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RESUMO
A veia safena magna autóloga é o melhor substituto arterial nas revascularizações dos membros inferiores, importante na revascularização do miocárdio e pode ser utilizada nas cirurgias do sistema venoso e nos traumas das extremidades. A fleboextração aumenta os riscos de lesões linfáticas e neurológicas. Assim, no tratamento das varizes primárias dos membros inferiores por meio da cirurgia ou de outras técnicas, a preservação da safena é recomendável se ela for normal ou apresentar alterações que ainda permitam sua preservação pela correção da causa desencadeante. Tal correção pode ser feita por técnicas cirúrgicas. Entre elas, a cura hemodinâmica da insuficiência venosa em ambulatório (CHIVA) tem mostrado bons resultados. Recentemente, um ensaio clínico randomizado e controlado foi publicado comprovando sua eficácia. Outra técnica bastante utilizada é a da ligadura rasante da junção safenofemoral + crossectomia + ligadura das tributárias de crossa, com a qual se tem obtido resultados contraditórios. Finalmente, as técnicas que corrigem a insuficiência da safena reparando as valvas ostial e pré-ostial (valvoplastia externa) são mais fisiológicas. Um ensaio clínico internacional multicêntrico, randomizado e controlado, testando um novo dispositivo, está sendo realizado, com resultados iniciais favoráveis. Este estudo pretende fazer uma revisão sobre as técnicas utilizadas na preservação da safena magna.
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Introdução
Nas 3 últimas décadas, o tratamento cirúrgico das varizes primárias dos membros inferiores foi motivo de grande atenção, tendo-se a preocupação de preservar a veia safena magna (VSM) sempre que possível, para eventual uso no futuro, como substituto arterial. A vida média das pessoas tem aumentado, com consequente aumento da população de idosos e maior chance de ocorrência das complicações de doenças degenerativas como a aterosclerose em nível coronariano e nas artérias das extremidades.
A VSM é comprovadamente o melhor substituto arterial nas revascularizações infrainguinais nos membros inferiores1 e nas revascularizações do miocárdio. Depois da artéria mamária, ainda é a melhor opção para o cirurgião cardíaco2,3. Também pode ser usada como derivação nas obstruções do sistema venoso profundo (cirurgia tipo Palma)4, como substituto arterial ou venoso nos traumas vasculares das extremidades com lesõesdas artérias e veias profundas em nível fêmoro-poplíteo e bráquio-axilar5, e, eventualmente, como acesso vascular para hemodiálise.
Um outro aspecto a ser considerado é que a não-fleboextração da VSM pode reduzir as lesões dos vasos linfáticos e do nervo safeno que acompanham a VSM, resultando em menor risco de alterações nervosas e linfáticas no pós-operatório da cirurgia de varizes6. Pode haver também uma redução de hematomas quando não se faz a retirada da VSM.
Levando em consideração os fatos acima mencionados, é recomendável a preservação da VSM quando se indica a cirurgia para tratamento das varizes primárias dos membros inferiores. Na prática clínica nas cirurgias de varizes, procurava-se preservar a VSM sempre que essa se mostrava normal ao exame clínico. Com o desenvolvimento dos métodos diagnósticos não-invasivos, a avaliação pré-operatória permitiu identificar com mais clareza as alterações da VSM. Entre nós, Luccas et al.7, após observarem a VSM com o Doppler de ondas contínuas através de técnica por eles desenvolvida, indicaram a preservação sem nenhum procedimento sobre a VSM nos pacientes com safena normal ou pouco alterada, fazendo exclusivamente a retirada dos trajetos varicosos e ligadura das perfurantes. Obtiveram bons resultados (87,69%) a curto e médio prazo (2 a 7 anos de seguimento)8.
Nos últimos 30 anos, diversas técnicas vem sendo propostas visando preservar a VSM9-15, mesmo quando essa apresenta alguma alteração. Na maioria das vezes, as alterações varicosas que acometem a VSM são causadas pelo refluxo na junção safeno-femoral (JSF) por insuficiência 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 pouco alterada16.
Desse modo, as técnicas para preservação da VSM tentam bloquear o refluxo na JSF ou corrigir a incompetência da valva ostial. Outras vezes, a valva da JSF é competente e as alterações da safena são provocadas por refluxo oriundo de outras fontes, como de perfurantes insuficientes que se conectam a ela, especialmente a perfurante de Hunter, situada no terço médio da coxa ou de transferência de refluxo através de veias colaterais que conectam a VSM à safena parva, por insuficiência da junção safeno-poplítea (JSP)17-19.
O refluxo para a VSM pode vir também de veias pélvicas ou da parede abdominal através das veias tributárias da crossa da safena (circunflexa ilíaca superficial, veia epigástrica superficial ou pudendas externas). Normalmente, o fluxo de tais veias direciona-se para a veia femoral comum, e isso ocorre devido à presença da valva subostial da VSM20. Quando a valva ostial está competente e a subostial não, pode haver inversão de fluxo, e se o refluxo é importante e não há uma perfurante de reentrada para o sistema venoso profundo, há possibilidade de alterações na VSM. Stehling et al.21 encontraram essa alteração em 10% das VSM que tinham algum refluxo troncular, ou seja, o refluxo era ao nível da crossa, porém, por incompetência da valva subostial e não da ostial. Tais autores submeteram 41 pacientes com esse tipo de alteração à cirurgia, fazendo a ligadura e remoção das tributárias da crossa na maior extensão possível e tiveram bons resultados na maioria dos pacientes (92%), em seguimento de curto prazo (2 a 18 meses).
Para que as alterações acima citadas sejam identificadas e se possa determinar qual a melhor técnica para acorreção das mesmas (preservando-se a VSM), são importantes e necessários métodos adequados de diagnóstico que permitam a avaliação dos pacientes com varizes de membros inferiores, e que mostrem as anormalidades anatômicas e funcionais dos sistemas venosos, profundo (SVP) e superficial. Dentre os métodos auxiliares de diagnóstico o mapeamento dúplex em escala colorida (MDC) é atualmente o mais sensível, além da vantagem de ser não-invasivo. Ele permite caracterizar a normalidade ou não do SVP e os locais de refluxo das veias profundas para as superficiais (JSF, JSP e das veias perfurantes), bem como a distribuição anatômica das alterações varicosas no sistema superficial22-29. Possibilita, também, avaliar os diâmetros da VSM e se a mesma é retilínea ou tortuosa. Recentemente, alguns autores30,31 têm, inclusive, correlacionado as alterações de diâmetros da VSM pelo MDC, com volume de refluxo e gravidade do quadro clínico, parâmetros, esses, calculados pelo próprio MDC ou pela pletismografia a ar (PGA). Assim, parece possível se predizer qual o grau de alteração da VSM e se ela ainda pode ser preservada ou extirpada. Portanto, o MDC faz uma avaliação apropriada da fisiopatologia da doença varicosa, confirma se as varizes são de etiologia primária (SVP normal) e se o grau das alterações da VSM permite ainda que ela seja preservada.
As principais técnicas cirúrgicas para tratamento das varizes primárias com preservação da VSM que têm sido propostas e com resultados publicados na literatura são: ligadura da junção safeno-femoral (JSF), sem as ligaduras das veias tributárias da crossa11,32; ligadura e secção da JSF (crossectomia) + ligadura das tributárias da crossa10,12,33-39; valvoplastia das valvas ostial e sub-ostial da VSM, sem a ligadura da JSF13; e colocação decuff (manguito) de politetrafluoretileno (PTFE) ou teflon envolvendo as valvas ostial e subostial, sem a ligadura da JSF14,15,40.
Pelo exposto acima, o presente artigo tem como objetivo fazer uma revisão sobre as principais técnicas que são utilizadas para preservação da safena magna.
 
Revisão da literatura
Das técnicas que preservam a VSM com ligadura da JSF e sem ligar as tributárias da crossa, a chamada CHIVA (cura hemodinâmica da insuficiência venosa em ambulatório) tem sido frequentemente realizada, principalmente na Europa (França, Itália e Espanha) (Tabela 1). Tal técnica foi idealizada por Franceschi11, em 1988, e basicamente consiste na ligadura da VSM com refluxo rente à veia femoral. Para manter a reentrada do sangue no SVP, evita-se fazer ligaduras das tributárias da crossa e das veias perfurantes insuficientes que se conectam à VSM. Para fracionar a coluna de pressão sanguínea, outras ligaduras no tronco da VSM com refluxo são feitas, de forma escalonada, imediatamente distais à conexão de perfurantes insuficientes. Faz-se também a interrupção dos shunts venovenosos que se ligam à VSM.
Em 1990 foi publicado por Mandolesi et al.32 um estudo multicêntrico prospectivo e não-randomizado feito na Itália, onde 430 pacientes foram operados pela técnica CHIVA e seguidos em média por 14 meses. Foram obtidos bons resultados em 85% dos casos com ocorrência de tromboflebite de VSM no pós-operatório em 9% deles. No final da década de 90, Cappelli et al.41, num estudo não-randomizado, e com seguimento de 3 anos, compararam os resultados da técnica CHIVA (148 pacientes), com os da safenectomia referidos por outros autores e com mesmo tempo de seguimento. Verificaram bons resultados, não diferindo das séries publicadas dos pacientes safenectomizados. Zamboni et al.42 estudaram prospectivamente de modo não-randomizado, 357 pacientes operados pela técnica CHIVA por período médio de 49 meses, sendo os mesmos avaliados no pré e pós-operatório com MD, fotopletismografia (FPG) e pela clínica. Em 94% dos casos, a VSM estava preservada de modo adequado para ser utilizada como substituto arterial e com 11% de recidivas de veias varicosas.
Maeso et al.43 publicaram um estudo retrospectivo não-randomizado, em que comparam pacientes operados pela técnica CHIVA com aqueles submetidos à safenectomia, com seguimento de 3 anos e avaliação clínica. Tiveram resultados melhores nos pacientes submetidos ao CHIVA, inclusive com menor ocorrência de recidivas. Mais recentemente, Escribano et al.44 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 não fosse resolvido, num segundo tempo se fazia a ligadura rasante de JSF. Obtiveram bons resultados clínicos em 89,6% dos casos e com redução do diâmetro de VSM na maioria dos pacientes.
Os estudos que utilizaram a técnica CHIVA e acima referidos são estudos de curto ou médio prazo, não-randomizados e não-controlados. Entretanto, Carandina et al.45 recentemente publicaram ensaio clínico randomizado e controlado comparando a técnica CHIVA com a cirurgia de varizes acompanhada de safenectomia. O estudo foi feito com 150 pacientes, ao longo de 10 anos, sendo 75 sorteados para CHIVA e 75 para safenectomia. Os pacientes submetidos a técnica CHIVA tiveram índice menor de recidivas do que os submetidos à safenectomia (p < 0,04). A evolução clínica foi semelhante nos 2 grupos.
Em nosso serviço no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu temos utilizado a técnica CHIVA com modificações46,47. As ligaduras escalonadas no tronco da VSM acima das perfurantes não são efetuadas e os trajetos varicosos retirados por mini incisões com a técnica de agulhas de crochê. Se houver conexão de trajetos varicosos à VSM, eles são ligados junto a mesma, assim preservando-se a VSM integralmente. As perfurantes insuficientes conectadas à VSM também são ligadas. Os resultados foram obtidos em estudo não-randomizado de uma série de casos, avaliados no pré-operatório pelo exame clínico e MDC, repetidos com 1, 3, 6 e 12 meses e anualmente a seguir no pós-operatório. Os resultados preliminares (até 2 anos)46 de 20 membros de 18 pacientes foram bons, com 77% dos pacientes com boa evolução clínica. A VSM foi preservada em toda sua extensão em 18 membros (90%) e seus diâmetros médios diminuíram significantemente (p < 0,05) em relação ao pré-operatório, mas ainda adequadas para serem utilizadas como substituto arterial. Em dois membros houve oclusão da VSM ao nível da coxa por tromboflebite (10%), porém, sendo ainda preservados 50% de extensão dessas veias. Na avaliação de médio prazo (4 a 6 anos)47 de 19 membros de 16 pacientes, 63% deles ainda apresentavam boa evolução clínica e 89% apresentavam a VSM pérvia e adequada para enxerto em sua maior extensão. Recidiva de trajetos varicosos foi mais frequente em nível de perna (47% dos membros) e não relacionada à VSM, mas a perfurantes insuficientes.
A técnica cirúrgica que propõe a ligadura rasante da JSF, secção da crossa (crossectomia), ligadura de todas as tributárias da crossa e das perfurantes insuficientes, seguido de retirada de todos os trajetos varicosos por incisões escalonadas, tem sido proposta e utilizada por vários autores10,12,33-39 (Tabela 2).
Em 1979, Jakobsen9 utilizou essa técnica modificada (associada à escleroterapia) em um ensaio clínico randomizado e controlado investigando 516 pacientes com varizes primárias, com insuficiência da VSM sem terem sofrido 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 incisões escalonadas (cirurgia radical); no grupo 2, a ligadura da JSF, crossectomia e ligadura das tributárias + escleroterapia dos trajetos varicosos; e 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 à cirurgia radical apresentou melhor evolução clínica e menos recidivas (10,2%), quando comparado ao grupo preservação (34,8%).
O primeiro estudo, prospectivo, randomizado e duplo-cego publicado com essa técnica foi o de Munn et al.10. Os autores justificaram a realização do estudo, pois a técnica proposta por Rivlin52, estava sendo usada para tratamento das varizes na década de 70, e pretendia-se compará-la à técnica em que se fazia a safenectomia. A avaliação dos resultados foi clínica, feita por observadores não-pertencentes à equipe cirúrgica, e o seguimento foi de médio prazo (2,5 a 3,5 anos). Foram observados 57 pacientes com varizes bilaterais e simétricas, num total de 114 membros inferiores, e, desses, 57 foram sorteados para preservação da VSM e 57 foram para safenectomia. As recidivas de varizes ocorreram mais frequentemente nos membros onde preservou-se a VSM (59,6%) em relação aos que foram safenectomizados (36,8%). Entretanto, a presença de parestesia foi maior nos pacientes submetidos à safenectomia, fazendo com que os pacientes operados com preservação da VSM mencionassem melhora clínica. Apesar do estudo ter sido randomizado e duplo-cego, a avaliação dos membros operados foi somente feita pela clínica, tanto no pré como no pós-operatório. Assim, não houve uma avaliação das VSM através de um método objetivo, como o MDC que pudesse determinar a gravidade e extensão das alterações das safenas, de modo a se ter um critério para se indicar a preservação da VSM. Tal falta de critério pode ter levado a maior incidência de recidivas nos membros em que foi preservada a safena, pois muitas VSM preservadas poderiam apresentar alterações graves, as quais não seriam indicativas de preservação. Por outro lado, Large33 obteve melhores resultados com essa técnica de preservação, tendo apenas 10,5% de recidivas em seguimento de 3 anos. Seu estudo, porém, foi retrospectivo.
Hammarsten et al.12 realizaram um estudo randomizado e controlado, onde os pacientes, após serem avaliados por flebografia ascendente e descendente e pela pletismografia strain-gauge, foram operados e submetidos a ligadura + secção da JSF e das tributárias da crossa. Logo após, foram sorteados para safenectomia ou preservação da VSM. Em ambos os grupos, foram feitas retiradas dos trajetos varicosos e ligadura de todas as perfurantes insuficientes. Os pacientes foram reavaliados após 4 a 5 anos, através do exame clínico, pletismografia strain-gauge e pelo MDC, sendo verificados os diâmetros e perviedade da VSM. A maioria dos pacientes teve boa evolução clínica, a ocorrência de recidivas foi igual nos 2 grupos e a pletismografia voltou a valores normais. Não houve diferença estatística entre os dois grupos. No grupo em que a VSM foi preservada, 78% delas estavam adequadas para serem utilizadas como enxerto.
McMullin et al.34 em estudo prospectivo, não-randomizado e não-controlado de uma série de pacientes (54 membros inferiores), utilizou a fotopletismografia (FPG) e o MDC, antes e após (6 a 12 meses) a cirurgia de varizes, em que preservaram a VSM com a técnica de ligadura da JSF + secção da crossa e ligadura das tributárias. Após a cirurgia, o MD mostrou que em 2 dos 54 membros estudados, a JSF ainda estava aberta e com refluxo, e nos outros 52, a VSM não foi identificada em 28 (53,8%) e estava pérvia em 24 membros (46,2%). Nos 28 membros em que a VSM não foi visibilizada, os autores consideraram ter ocorrido trombose da veia ou retirada cirúrgica inadvertida. As 24 que foram identificadas ao MDC estavam pérvias e apresentavam fluxo retrógrado. Assim, essa técnica permitiu preservar apenas 50% das VSM, índice não satisfatório para o objetivo de se ter a VSM em condições adequadas para uso no futuro como substituto arterial.
Sarin et al.35, com o objetivo de comparar a técnica utilizada por McMullin et al.34 para preservação da VSM, e a técnica que faz a safenectomia parcial ao nível da coxa até o terço superior da perna, fizeram um estudo prospectivo e randomizado em 105 membros inferiores de 69 pacientes com insuficiência da VSM por refluxo na JSF e que se estendia para o tronco da mesma. Verificaram a frequência de complicações neurológicas e a presença de refluxo residual na VSM preservada em nível da perna. Após o sorteio, 49 membros foram submetidos a safenectomia parcial e 56 a preservação total da VSM. Os pacientes foram avaliados clinicamente, pelo MDC e pela FPG antes e após 3 meses da cirurgia. A FPG mostrou melhora após a cirurgia e não houve diferença entre os dois grupos. O MDC revelou a presença de fluxo retrógrado nas VSM preservadas em nível da perna, sendo mais frequente nos membros com preservação total. Os autores não se referiram a aspectos relacionados à perviedade ou adequação para uso como substituto arterial. Não houve diferença entre os grupos quanto às complicações neurológicas; entretanto, o tempo de seguimento foi curto, impossibilitando a observação da ocorrência de recidivas. Assim, o interesse primordial deste trabalho está no estudo objetivo feito através do MDC e FPG antes e após a cirurgia.
Fligelstone et al.36, como os demais autores acima citados, estudaram a evolução a curto prazo de 44 pacientes num total de 75 membros, em que aplicaram a técnica descrita por Hammarsten et al. para preservação da VSM. Foi um estudo não-controlado de uma série de pacientes avaliados clinicamente por um observador independente e pelo MDC. No MDC, verificou-se a extensão, diâmetros e perviedade da VSM preservada, sendo os pacientes estudados de 6 a 14 meses, após a cirurgia. Encontraram VSM adequadas para serem usadas como substituto arterial em todo seu comprimento em 68% dos membros e na região da perna em 82%. Não houve associação entre a presença de fluxo retrógrado na safena preservada e piora clínica. Posteriormente, Fligelstone et al.50avaliaram 72 membros desses pacientes mais tardiamente (3 a 5 anos) e verificaram que 65% das VSM estavam adequadas para serem utilizadas como enxerto. Além disso, a maioria dos pacientes estava tendo boa evolução clínica.
Neglen et al.48 compararam em estudo prospectivo e não-randomizado a técnica de Hammarsten et al.12associada à escleroterapia dos trajetos varicosos, através de um grupo de pacientes submetidos a cirurgia radical (safenectomia) e outro tratado apenas pela escleroterapia. Os pacientes foram seguidos durante 5 anos, sendo observados clinicamente e pela FPG, e não pelo MDC. O grupo de pacientes submetidos a cirurgia radical teve melhores resultados tanto na avaliação clínica, como pela FPG.
Rutgers & Kitslaar49, de modo prospectivo e randômico, compararam pacientes portadores de varizes primárias com insuficiência da VSM submetidos a cirurgia radical, com pacientes com o mesmo diagnóstico e tratados pela técnica de Hammarsten et al. associada a escleroterapia compressiva dos trajetos varicosos. Os pacientes foram avaliados no PO com 3 meses, e com 1, 2 e 3 anos, pela clínica + Dopplerometria de ondas contínuas. Se durante as verificações 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 não houve diferença entre os grupos quanto à satisfação dos pacientes em relação ao tratamento.
Dwerryhouse et al.38 realizaram estudo randomizado comparando a técnica da ligadura rasante e secção da JSF + ligadura das tributárias da VSM associada a safenectomia ou não (Hammarsten et al.12), sendo feito o sorteio após a ligadura da JSF. Foram operados 78 pacientes num total de 110 membros, dos quais 52 foram submetidos a safenectomia da VSM até o joelho, e em 58 a safena foi preservada. Os pacientes foram revistos 5 anos após a cirurgia através do exame clínico e MDC. A maioria dos pacientes teve boa evolução clínica (83%) e não houve diferença estatística entre os grupos. Também não houve diferença estatística entre os grupos em relação à recorrência de varizes (34% nos safenectomizados e 40% nos que a VSM foi preservada). Entretanto, o número de reoperações foi maior nos pacientes da preservação, por recorrência de insuficiência da JSF. Recentemente, em 2004, 51 pacientes deste estudo foram reavaliados a longo prazo (11 anos). Verificou-se que não havia diferença entre os grupos quanto a recidiva de varizes51.
Entre nós, Fonseca et al.37 e mais recentemente Pitta et al. (2002)39 utilizaram a técnica descrita por Hammarsten et al.12, sendo que Pitta et al.39 modificaram a técnica, pois, além de ligarem as tributárias da crossa, também as extirparam. Como Hammarsten et al.12, tais autores demonstraram resultados favoráveis a curto prazo, porém observaram na avaliação precoce (de 1 a 3 meses), ocorrência de trombose na VSM no segmento da coxa em 30 a 50% dos casos. Apesar de referirem boa recanalização desses segmentos posteriomente (6 a 12 meses), há dúvida quanto à adequação dessas veias para enxerto no futuro.
Belcaro et al.53 fizeram um estudo prospectivo e randomizado de pacientes com varizes dos membros inferiores que apresentavam insuficiência da VSM por refluxo na JSF, empregando duas técnicas diferentes de preservação da VSM. Num dos grupos (369 pacientes), foi realizada a técnica de ligadura rasante e secção da JSF + ligadura das tributárias da crossa e no outro (377 pacientes) foi feita apenas a ligadura e secção da VSM 3 a 5 cm abaixo da JSF, sem serem ligadas as tributárias da crossa. Os pacientes foram vistos no pré e pós-operatório (10 anos após a cirurgia), através da medida da pressão venosa ambulatória (PVA), tempo de enchimento venoso (TEV) e pelo MD. Também no pós-operatório foram feito exames clínicos e pelo MDC, anualmente. Caso os pacientes tivessem varizes residuais ou recidivadas, elas eram tratadas por escleroterapia. No final de 10 anos, os grupos mostraram resultados semelhantes, sugerindo que a ligadura + secção da VSM distal à JSF é uma boa alternativa para se preservar a VSM, apesar de, teoricamente, esse procedimento não parecer adequado por não corrigir o refluxo na JSF, o que poderia propiciar dilatação das tributárias da crossa.
Finalmente, existem técnicas que preservam a VSM sem haver necessidade de ligadura da JSF; porém, corrigindo a insuficiência das valvas da JSF por alguma técnica de valvoplastia que permita a normalização do retorno venoso pela VSM sem bloqueio ao nível da junção. Essas técnicas parecem uma alternativa mais fisiológica para correção da insuficiência das valvas da JSF. É 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 têm sido propostas para correção da disfunção valvar: numa delas, se faz a valvoplastia externa da valva ostial na JSF através de sutura longitudinal ou plicatura para reduzir a luz da veia na altura da valva para 60-70%, permitido assim, que as cúspides se fechem por completo restaurando a competência da mesma. Na outra, a valvoplastia externa da JSF é feita pela colocação de cuff (manguito) de PTFE ou teflon nos locais das valvas, afim de diminuir o lúmem e torná-las novamente competentes. Na Tabela 3 são mostrados os principais trabalhos que utilizaram essas técnicas, e, em seguida, eles são analisados.
Belcaro, em 199313, publicou um estudo prospectivo e randomizado, no qual 54 pacientes com insuficiência 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 correção da valva da JSF e no outro (grupo controle) nenhum tratamento. Os pacientes foram examinados no pré e pós-operatório pelo MDC e pela medida da PVA + TRV. Após 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 não tinham refluxo na JSF melhoram os parâmetros obtidos e a maioria estava tendo boa evolução clínica. Nesse grupo, em 31,8% dos pacientes, nos quais o refluxo não foi corrigido, os parâmetros não melhoraram e todos estavam tendo evolução clínica não-satisfatória.
A respeito da técnica da valvuloplastia com cuff, Schanzer & Skladany40 compararam duas séries de pacientes de modo não-randomizado, com insuficiência 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 dácron reforçado com silicone. Na segunda série, 14 pacientes (16 membros) foram submetidos à ligadura rasante da JSF. Em ambas as séries as tributárias da crossa da VSM foram ligadas e seccionadas, todos os trajetos varicosos retirados por incisões escalonadas e as VSM preservadas. Os pacientes foram examinados antes da cirurgia e após 1 e 6 meses através do MDC e também do ponto de vista clínico. Posteriormente, foram seguidos até 1 ano apenas pela clínica. Neste período não foram observadas recidivas e a evolução clínica foi boa em ambos os grupos. O MDC mostrou perviedade total 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% no grupo da valvoplastia e 87,5% no grupo da ligadura. Dos 13 pacientes submetidos à valvoplastia, sem ocorrência da tromboflebite, em 1 caso a valvoplastia falhou e não corrigiu o refluxo.
Zamboni et al.14 estudaram uma série de 35 pacientes portadores de varizes primárias que foram selecionados por apresentarem refluxo na JSF e valvas ostial e pré-ostial com as cúspides ainda preservadas, quando verificadas pelo MDC. Foi um estudo não-controlado, em que os pacientes foram seguidos por até 42 meses sendo feita avaliação no pré e pós-operatório através do MDC. Em 15 pacientes também foi realizada PVA e TRV por meio da fotopletismografia antes e após 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 evolução clínica, a VSM ficou totalmente pérvia em 33 (94,3%); houve tromboflebite em duas (5,71%) e em outras duas houve recorrência do refluxo na JSF. Nos 15 pacientes que foram examinados pela medida da PVA e TRV, os valores alterados no pré- operatório voltaram ao normal após a cirurgia havendo diferença estatística entre eles. Em 1998, Zamboni et al.42 publicaram os resultados de um estudo prospectivo de uma série de pacientes nos quais foram realizadas 64 valvuloplastias externas na JSF que apresentavam válvulas insuficientes, porém, com cúspides ainda preservadas. Dessas, 42 foram realizadas pela técnica da sutura externa ou plicatura e 22 com cuff de PTFE e o seguimento médio dos pacientes foi de 52 meses. Foram observadas 94% de safenas totalmente pérvias e recorrência de varizes de 12%.
Incandela et al.54 publicaram os resultados iniciais e parciais de um estudo multicêntrico internacional prospectivo e randomizado que tem por objetivo avaliar um novo dispositivo (Gore External Vein Support-EVS) para se realizar a valvuloplastia da JSF. O estudo se desenvolve em 10 centros europeus (20 pacientes por centro) e o principal critério de inclusão é insuficiência da JSF e da VSM + presença de valva da JSF com cúspides de aspecto normal e funcionantes. Os pacientes com varizes primárias de grau leve ou moderado são sorteados para o grupo EVS ou controle (ligadura rasante da JSF, das tributárias e com ou sem safenectomia). As veias varicosas são retiradas por incisões escalonadas e perfurantes insuficientes ligadas. Os pacientes são avaliados clinicamente, pelo MDC e pela PVA ou pletismografia a ar no pré e pós-operatório com 1 e 6 meses, e anualmente até 3 anos. Os autores publicaram os resultados dos primeiros 30 pacientes, sendo 14 do grupo EVS e 16 controles. No grupo EVS todas as safenas estavam pérvias, não havia refluxo na JSF, com boa evolução clínica e sem complicações (sem tromboflebite ou infecção do dispositivo). Assim, os resultados iniciais com o EVS estão sendo eficazes e seguros.
Lane et al. desenvolveram um stent valvar externo (Venocuff)15 para correção da insuficiência das valvas ostial e subostial da JSF, que posteriomente foi aperfeiçoado (Venocuff II)55. Apresentaram os resultados a curto e médio prazo da aplicação desse dispositivo em 2002: Verificaram que na avaliação, 3 meses após o implante, 94% das JSFs estavam competentes e após 4,8 anos 90% continuavam competentes. Os pacientes foram estudados no pré e pós-operatório pelo MDC, fotoplestimografia e também do ponto de vista clínico, sendo o estudo prospectivo, porém, não-randomizado. Os diâmetros da VSM reduziram significativamente e os pacientes tiveram boa evolução clínica e ocorrência de recidiva baixa. Mais recentemente, estes autores publicaram resultados a longo prazo dessa técnica, que se mantiveram bons56.
 
Considerações finais
Quando é feito o tratamento das varizes primárias dos membros inferiores por meio da cirurgia ou de outros procedimentos, como a esclerose compressiva, a preservação da VSM é recomendável sempre que possível, ou seja, se ela estiver normal ou com alterações que ainda permitam a sua recuperação pela correção ou eliminação da causa que está desencadeando a sua disfunção. Essa correção tem sido realizada através da aplicação de técnicas cirúrgicas, entre as quais, a denominada CHIVA11 utilizada por alguns cirurgiões32,41-44,47. Com ela, tem-se obtido bons resultados a curto e médio prazo e recentemente estudo randomizado e controlado comprovou a eficácia dessa técnica45.
Das técnicas que preservam a VSM, corrigindo o refluxo na JSF por ligadura rasante da mesma + crossectomia e ligadura das tributárias da crossa, os estudos (muitos deles randomizados e controlados, e outros com avaliação por métodos diagnósticos objetivos) têm mostrado resultados contraditórios10,12,33-39. Nesses estudos, a preservação da VSM nem sempre é obtida em uma extensão adequada para enxerto ou o índice de recidiva, a médio e longo prazo, não é satisfatório. Mais recentemente, em relação à recidiva, tem sido proposto57,58 que os pacientes sejam seguidos mais de perto, incluindo procedimentos coadjuvantes para controle dos trajetos varicosos recidivados, como cirurgia ambulatorial para retirada dos trajetos por mini-incisões escalonadas ou escleroterapia compressiva, mas mantendo-se a VSM preservada.
As técnicas que corrigem a insuficiência da VSM reparando as válvulas da JSF (valvuloplastia externa) parecem mais fisiológicas por não bloquearem a drenagem venosa através da JSF, que segundo alguns autores55 seria estímulo para surgimento de veias colaterais avalvuladas as quais propiciariam recidivas das varizes. Um ensaio clínico multicêntrico, randomizado e controlado, testando dispositivo para valvuloplastias da JSF está em andamento na Europa54 e os resultados iniciais publicados parecem ser favoráveis.
Do mesmo modo que para o tratamento das varizes dos membros inferiores, para o qual não existe nível de evidência, as técnicas para correção da insuficiência da VSM, com preservação da mesma, também necessitam de mais evidências de sua eficácia. Entretanto, devem ser consideradas questões éticas, ou seja, se a preservação da VSM pode ser importante para uma futura necessidade como enxerto ou substituto arterial, como submeter o paciente a um sorteio que pode resultar na perda da VSM ainda possível de ser preservada?
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