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Estudo comparativo da termoablacao da veia safena magna na
coxa, com e sem tumescéncia

Comparative study of great saphenous vein ablation in the thigh, with and without
tumescence

Fabiano Luiz Erzinger', Walter Junior Boim de Araujo’, Carlos Seme Nejm Junior?, Filipe Carlos Caron',
Jorge Rufino Ribas Timi'?

Resumo

Contexto: O tratamento com Jaser endovenoso das veias safenas oferece ao paciente um procedimento com baixos
indices de complicagdes, proporcionando retorno precoce a atividade ocupacional. Objetivo: Comparar a formagéo
de hematoma, a presenca de parestesia no trajeto da veia safena magna (VSM) e a sua taxa de obliteragdo em 30 dias
apos a termoablagdo ao nivel da coxa, utilizando ou ndo a tumescéncia e dois tipos de fibras. Métodos: Estudo
prospectivo em que foram analisados trés grupos de pacientes submetidos a termoablagdo da VSM em coxa,
utilizando comprimento de onda 1470 nm. No grupo 1, utilizou-se fibra convencional e tumescéncia; no grupo
2, fibra convencional sem tumescéncia; e no grupo 3, fibra dupla radial sem tumescéncia. Foram comparados, no
periodo de 30 dias, a taxa de obliteragdo ao eco-Doppler, a ocorréncia de parestesias e hematomas. Resultados: Ao
se comparar 90 VSMs de coxa submetidas a termoablagao, obteve-se taxas de obliteragdes similares entre os grupos,
sem diferenca estatistica. Nos grupos sem tumescéncia, ocorreu maior numero de parestesias no trajeto da VSM na
coxa no sétimo dia do que no grupo com tumescéncia, mas somente com significdncia estatistica na comparagao
com o grupo da fibra convencional. Ocorreram hematomas em todos os grupos, sendo mais frequentes no grupo 1
(73,33%). Conclusdes: A realizagdo da tumescéncia mostrou-se Util na prevencao de lesdes neuroldgicas menores, mas
ndo influenciou a ocorréncia de hematomas e a taxa de oclusédo da VSM na coxa em até 30 dias de sua termoablagéo.

Palavras-chave: varizes; técnicas de ablagdo; terapia a laser.

Abstract

Background: Endovenous laser treatment of saphenous veins offers patients a procedure with low rates of complications
and an early return to occupational activities. Objective: To compare rates of formation of bruising, of paresthesia
along the path of the great saphenous vein (GSV), and of GSV obliteration 30 days after thermal ablation in the thigh,
performed with or without tumescence and using two different types of fiber. Methods: This was a prospective study,
analyzing three groups of patients who underwent GSV thermal ablation in the thigh, using a wavelength of 1470 nm.
Patients in group 1 were treated with a conventional fiber using tumescence; those in group 2 were treated with a
conventional fiber without using tumescence; and patients in group 3 were treated with a double radial fiber without
tumescence. After 30 days, the rates of obliteration shown by Doppler ultrasonography, of paresthesias, and of bruising
were compared. Results: Comparison of the results of thermal ablation of 90 GSVs in the thigh revealed similar rates
of obliteration, with no statistical differences. The rate of paresthesia along the path of the GSV in the thigh was higher
in the groups without tumescence than in the group with tumescence, but the difference only attained statistical
significance for the comparison with the group that was treated with the conventional fiber. There was bruising in all
groups, with greater frequency in group 1(73.33%). Conclusions: Tumescence proved useful for preventing minor
neurological injuries, but didn’t have any influence on the rates of bruising occurrence or of occlusion of the GSV in
the thigh up to 30 days after thermal ablation.

Keywords: varicose veins; ablation techniques; laser treatment.
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Avaliagdo da termoablagio da veia safena magna

INTRODUGAO

O tratamento cirargico das varizes com ligadura
e extragdo da veia safena magna (VSM) e/ou parva,
combinada com a excisdo das varizes e ligadura das
veias perfurantes insuficientes, tem sido o padrao
de tratamento das varizes por mais de um século.
Diversas adaptacgdes técnicas foram realizadas com
o passar do tempo: invaginacdo na fleboextragéo'?,
retirada de somente a safena da coxa para evitar lesdo
neuroldgica’®, técnicas sem retirada da safena (Cure
Conservatrice et Hemodynamique de I’Insufficience
Veineuse en Ambulatoire — CHIVA)*.

O avango na medicina esta relacionado ao avango
tecnologico, buscando promover tratamentos menos
invasivos e mais eficazes. Diversos equipamentos estao
sendo desenvolvidos para melhorar os tratamentos
existentes, como o uso de cateter para a realizagdo
de técnicas ndo ablativas, ocasionando lesdo quimica
e mecanica da veia safena simultaneamente®, assim
como a utilizagdo de cateter para liberagdo de cola
(cianocrilato) na mesma®. Ha também cateteres para
arealizagdo de técnicas termoablativas endovenosas,
como a radiofrequéncia’ e o laser.

O tratamento com /aser endovenoso das veias
safenas iniciou-se nos anos 90. No entanto, em
2001, quando Navarro et al.® publicaram seu
primeiro artigo relevante sobre o tratamento da
VSM com laser endovenoso, a técnica ganhou a
aten¢do de toda a comunidade da flebologia. Hoje, o
tratamento com /aser endovenoso das veias safenas
oferece ao paciente um procedimento que pode ser
ambulatorial, permitindo retorno precoce a atividade
ocupacional, na maioria dos casos. Também esta
associado a baixos indices de complicag¢des, como
hematomas e equimoses, contribuindo assim para
um melhor resultado estético.

Nos ultimos anos, fatores como a compreensao
sobre o mecanismo de acdo, o papel de varios
comprimentos de onda do /aser, os tipos de fibras,
a necessidade ou ndo de tumescéncia e a energia
adequada do laser estdo gerando assunto para muitos
estudos na area, que buscam verificar a eficacia e
as complicagdes desse tratamento na comparacao
com o tratamento convencional® '3,

O objetivo deste estudo foi comparar a formagao
de hematoma, a presenca de parestesia no trajeto
da VSM e a taxa de obliteragdo em 30 dias apods a
termoablacao ao nivel da coxa, utilizando ou nao
a tumescéncia e dois tipos de fibras.
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METODOS

Estudo prospectivo aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal do Parana
(HC-UFPR) (CAAE: 07643012.2.0000.0096), de
acordo com as atribuigdes definidas na Resolugdo CNS
196/96. Foram analisados trés grupos de pacientes
submetidos a termoablagdo da VFM em coxa, sendo
que no grupo 1 utilizou-se fibra convencional (bare
fiber) e tumescéncia, no grupo 2 utilizou-se fibra
convencional (bare fiber) sem tumescéncia € no
grupo 3 utilizou-se fibra dupla radial sem tumescéncia
(Figura 1). Foram avaliados a taxa de obliteragdo ao
eco-Doppler e a ocorréncia de parestesia e hematoma
no periodo de 30 dias. Os grupos foram formados
conforme a sequéncia de aparecimento dos pacientes
para cirurgia, sendo os primeiros pacientes alocados
ao grupo 1 e os tltimos pacientes alocados ao grupo 3.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes maiores
de 18 anos de ambos os sexos, com diagnostico
de varizes unilaterais ou bilaterais nos membros
inferiores e indicagdo de tratamento cirirgico
com necessidade de tratamento da safena em coxa
somente, associado ou nio a flebectomias e/ou ao
tratamento de veias perfurantes concomitantes,
pertencentes as classes C2 a C6 da classificagdo
Clinical-Etiology-Anatomy-Physiopathology (CEAP),
e que concordaram em participar do estudo assinando
o termo de consentimento livre e esclarecido, o qual
foi devidamente explicado previamente.

Os critérios de exclusdo foram: portadores de doenga
arterial periférica, pacientes com histdria prévia de
trombose venosa profunda, pacientes com distirbios
hematolégicos ou neuroldgicos dos membros inferiores,
pacientes que estavam em uso de anticoagulantes e
pacientes gestantes ou em amamentagdo. Nos grupos
2 e 3, além desses critérios, foram também excluidos

Figura 1. (A) fibra convencional; (B) fibra dupla radial.



os pacientes com safena magna fora do compartimento
safénico ou entdo com a mesma estando visivel ou
palpavel no exame fisico.

Foram estudadas 30 VSMs em cada grupo,
submetidas a termoablagdo na coxa utilizando fibra
convencional (bare fiber) em dois grupos e fibra
dupla radial em um grupo, todas com didmetro de
600 pm, comprimento de onda 1470 nm e poténcia
de 6 ou 7 W. A anestesia realizada foi raquianestesia
ou peridural, a critério do anestesista.

Afibra dptica foi introduzida na por¢ao compreendida
entre a porgao distal da coxa e proximal da perna a
ser tratada. Foi conduzida, guiada por ultrassom, no
sentido anterogrado (Figura 2) até atingir a regido
inguinal, e a sua extremidade foi posicionada a cerca
de 2 a 3 cm da jungdo safeno-femoral. Nos pacientes
em que se optou por tumescéncia, foi realizada
infiltragdo com soro fisiologico 0,9%, em temperatura
ambiente, sendo ecoguiada no espaco da veia safena
em todo o seguimento a ser tratado, até que a mesma
ficasse colabada. Nos pacientes dos outros grupos,
somente foi realizada a compressdo manual ou com
transdutor no trajeto da veia safena durante e apds a
termoablacdo, por 3 a 5 minutos. A fibra condutora
do /aser foi aos poucos tracionada manualmente,
sem nenhum dispositivo mecanico, no sentido caudal
até o local de término do tratamento desejado na
coxa, com o paciente em posi¢do de Trendelenburg.
No pds-operatorio, foram utilizados anti-inflamatérios
e analgésicos comuns por 5 dias. Apoés a retirada das
faixas, entre o terceiro e o quinto dia de pds-operatorio,
0s pacientes passaram a fazer uso de meia elastica
de média compressao (20-30 mmHg), meia-cal¢a
ou 7/8, evitando exercicios fisicos por 15 dias.
Os pacientes foram reexaminados através de exame
fisico para avaliagdo de parestesia e hematoma na coxa
tratada, e de exame de eco-Doppler entre o quinto e
o sétimo dia e no 30° dia para avalia¢do da taxa de
obliteracdo da veia safena, incluindo também o estudo
do sistema venoso profundo para excluir trombose

Figura 2. Local da pungéo e acompanhamento da progressdo
da fibra com ultrassom.

Fabiano Luiz Erzinger, Walter Junior Boim de Araujo et al.

venosa. O exame de eco-Doppler foi realizado por
examinador independente, sem conhecimento do tipo
de tratamento prévio, e o paciente foi mantido com
o membro examinado em posi¢ao ortostatica. Fluxo
normal foi definido como anterdgrado, e refluxo foi
definido como fluxo retrégrado de 0,5 segundos de
duragdo apds uma manobra de Valsalva ou compressao
manual e descompressao da parte distal do membro.
A obliteragdo foi definida pela auséncia de fluxo no
segmento estudado.

O hematoma foi graduado como “menor” quando
tinha até 25% do didmetro da coxa e “maior” quando
era maior que 25%, conforme exame visual direto
(Tabela 1). A parestesia foi investigada clinicamente,
com perguntas feitas ao paciente ¢ também pela
palpacao direta de toda a coxa no trajeto da VSM,
sendo caracterizada como presente ou ausente.

Para avaliacdo estatistica e analise dos resultados
do estudo, os nimeros encontrados foram descritos
por frequéncias e percentuais (variaveis qualitativas)
ou por médias, medianas, valores minimos, valores
maximos e desvios padrdes (variaveis quantitativas).
Para a comparagéo dos grupos com relagao as variaveis
qualitativas, foi considerado o teste exato de Fisher
ou o teste de qui-quadrado. Valores de p<0,05
indicaram significancia estatistica. Os dados foram
analisados com o programa computacional IBM
SPSS Statistics v.20.

RESULTADOS

Foram estudados 60 pacientes por 30 dias, totalizando
90 VSMs de coxa, que foram tratadas por termoablac¢ao
com aparelho de 1470 nm e densidade de energia linear
endovenosa (LEED) média de 33-53 J/cm. O diametro
ao nivel da juncao safeno-femoral foi similar (média
de 8 mm) nos trés grupos, o mesmo acontecendo ao
nivel de coxa e joelho. Quanto a classificagcdo da
insuficiéncia venosa, mais da metade dos pacientes
tinham CEAP C3. Foi necessaria dissec¢do para

Tabela 1. Classificagao da severidade do hematoma na coxa.

Area tratada com
equimose (%)

Critério de severidade
do hematoma

0 Nenhum

1 <25

2 25-50

3 50-75

4 75-100

5 Extensdo acima e abaixo do

segmento tratado.
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acesso a veia safena interna somente em um paciente
do grupo com tumescéncia; nos demais, o acesso foi
por puncdo guiada por ultrassom na perna proximal
ou na coxa distal.

As taxas de oclusdo da VSM na coxa foram
similares entre os grupos estudados no sétimo e no
30° dia. Apenas uma safena magna do grupo sem
tumescéncia com fibra convencional ndo ocluiu no
sétimo dia, apresentando reducdo do didmetro inicial,
sem refluxo. Com 30 dias de evolugdo, nos pacientes
que foram submetidos a termoablagio utilizando fibra
convencional sem tumescéncia, observou-se que duas
safenas nesse grupo evoluiram com refluxo segmentar
em coxa (assintomatico) e com didmetros reduzidos.
Nao houve diferenga estatistica significativa entre os
demais grupos, que apresentaram 100% de oclusdo
das safenas.

No grupo sem tumescéncia, ocorreu parestesia no
trajeto da VSM na coxa no sétimo dia em niimero
maior do que no grupo com tumescéncia (Tabela 2),
mas somente com significancia estatistica quando
comparada ao grupo da fibra convencional. Apesar
de ser utilizada uma poténcia LEED maior no grupo
da fibra dupla radial (35 e 33 J/em versus 55 J/cm),
a intensidade do desconforto foi leve em todos os
grupos, sem necessidade de medicamento especifico
em nenhum deles. No controle de 30 dias, todos os
grupos apresentaram porcentagens semelhantes de
parestesia no trajeto da VSM na coxa (13,33% versus
23,33% versus 20,69%), ocorrendo melhora espontanea
sem tratamento especifico nesse periodo. Também
nao houve interferéncia no inicio das atividades
habituais (Tabela 2).

Ocorreram hematomas em todos os grupos em
7 dias. Nos grupos sem tumescéncia, eles ocorreram
em menos da metade dos pacientes, sendo mais
frequentes os menores (até 25%). Ja no grupo com
tumescéncia, hematomas ocorreram em 73,33% dos
pacientes (Figura 3), sendo os menores responsaveis
por 63,33% dos casos (p=0,003). Os hematomas

maiores foram menos frequentes em todos os grupos
nesse periodo. Os hematomas menores persistiram
com maior frequéncia no grupo com tumescéncia,
porém sem significancia estatistica, ao longo dos
30 dias subsequentes. Nao ocorreram hematomas
maiores nesse periodo, assim como ndo houve lesdes
térmicas na pele em nenhum momento (Tabela 3).

Nao ocorreu nenhum caso de trombose venosa
profunda, mas foram verificados dois casos de
trombose endovenosa induzida pelo calor (EHIT) da
veia safena, que se estenderam até a veia femoral.
Em ambos os casos, a extensao do trombo era inferior
a5 cm e ndo ultrapassava 50% da luz, sendo tratados
com anticoagulante e desaparecendo no controle de
eco-Doppler de 30 dias. Um caso ocorreu no grupo
de fibra convencional com tumescéncia e outro no
grupo sem tumescéncia.

DISCUSSAO

Na maioria das vezes, as varizes ocorrem devido
a incompeténcia da VSM com ou sem perfurantes
incompetentes. O tratamento convencional para
safena ¢ a ligadura sobre a jungdo safeno-femoral
¢ a remog¢ao da mesma, o que geralmente implica
anestesia geral ou raquidiana. Em muitos centros,

Figura 3. Controle no sétimo dia. Paciente do grupo com
tumescéncia com hematoma menor, local da parestesia indicado.

Tabela 2. Comparagdo de hematomas, taxas de oclusdo e parestesias.

Com tumescéncia e fibra

Sem tumescéncia e com Sem tumescéncia e com

convencional p fibra convencional fibra dupla radial

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Hematoma menor em 7 dias 63,33% 0,003 20,0% 36,67%
Equimose presente em 30 dias 13,33% 3,85% 3,33%
Oclusdo em 7 dias 100,0% 96,67% 100,0%
Ocluséo em 30 dias 100,0% 93,33% 100,0%
Parestesia em 7 dias 23,33% 0,008 60,0% 50,0%
Parestesia em 30 dias 13,33% 23,33% 20,69%
LEED médio 35])/cm 33J/cm 55])/cm
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Tabela 3. Comparagdo dos hematomas.

Grupo
Hematomas Sen} .
em 7 dias Tumescéncia Sen;l ) tumescéncia
tumescéncia e com fibra
dupla radial
0 8 19 15
26,67% 63,33% 50,0%
25 19 6 11
63,33% 20,0% 36,67%
50 3 4 4
10,0% 13,33% 13,33%
75 0 1 0
0,0% 3,33% 0,0%
Total 30 30 30

0s pacientes sdo submetidos a operagao, sendo
hospitalizados por 12 a 24 horas. A termoablacao
venosa com /aser endovenoso foi introduzida como
alternativa a ligadura e remogao da veia safena magna
e parva por Navarro et al.> em 2001. O mecanismo
de acdo da termoablagdo a laser (EVLT) ¢ produzir
calor, resultando em dano endotelial, trombose e
fibrose da veia'®.

Numerosos estudos mostram que o EVLT tem
se tornado um tratamento eficaz para varizes dos
membros inferiores, com baixas taxas de recorréncia
e poucas complicagdes relacionadas ao procedimento
— tromboflebite (7%), queimadura na pele (<1%),
hiperpigmentacdo (5%), parestesias (1% a 2%),
formacao de hematomas (até 7%). No entanto, ainda
ndo dispomos de resultados em longo prazo'.

A dor nos pacientes tratados com EVLT ¢ menor
quando comparada a de pacientes submetidos a
safenectomia, assim como a formacéo de edema no
pos-tratamento, ocorrendo assim uma recuperagao mais
rapida para o retorno as atividades laborais''""’. Isso é
corroborado pelas diretrizes da Society for Vascular
Surgery (SVS) e do Férum Venoso Americano (FAV),
que qualificam o tratamento por técnicas ablativas
para varizes dos membros inferiores com grau de
recomendacdo 1 e nivel de evidéncia B. Ja para a
cirurgia convencional, o nivel é 2b'3"°.

No intuito de minimizar ainda mais as complicagdes
e melhorar a eficacia do método no tratamento das
varizes, tém-se estudado formas mais seguras ¢ eficazes
de se entregar a energia para o efeito termoablativo,
seja na forma de comprimentos de onda, tipos de
fibras, velocidade de tracdo da fibra, intensidade de
energia e importancia da tumescéncia.

A tumescéncia proporciona uma protecao aos
tecidos perivasculares, principalmente os nervos ¢ a
pele, dos efeitos térmicos da energia intravascular,

Fabiano Luiz Erzinger, Walter Junior Boim de Araujo et al.

servindo como um dissipador de calor. Auxilia também
a diminuir o diametro da veia tratada para permitir
uma melhor absor¢ao da energia pelo cromoforo-alvo,
assegurando que as veias de grande didmetro sejam
comprimidas de forma adequada sob a orientacao
ecografical’.

A energia da fibra com 1470 nm de comprimento
de onda ¢ absorvida, preferencialmente pela agua,
até 40 vezes mais do que o comprimento de onda de
980 nm, em que o cromoforo-alvo é a hemoglobina.
Assim, aquela necessita de menor energia para
ocasionar lesdo na parede da veia, causando menor
dor ¢ menos equimoses quando comparada com
as fibras de 980 nm!'>!%2°, A utiliza¢do de fibra
convencional, pela forma de emissdo unidirecional,
tem uma tendéncia maior de perfuragdo da parede
venosa e apresenta maior destruicdo das estruturas
ao redor da veia. As fibras radial e dupla radial foram
criadas com o intuito de aumentar a area de contato
associada a uma forma homogénea de distribuicao
da energia na parede da veia com baixa penetragao,
o que poderia contribuir para menor intensidade da
dor e menos hematomas, necessitando de um LEED
menor para fazer o tratamento'*?".

Os hematomas nos primeiros 7 dias ocorreram de
maneira mais frequente no grupo com tumescéncia
(63,33% versus 20%), provavelmente devido a uma
perfuragdo acidental da veia safena durante a realizagdo
da puncao, mas que ndo contribuiu para prejuizo em
30 dias e ndo necessitou de tratamento adicional.
A ocorréncia de hematoma no grupo de fibra dupla
radial provavelmente ocorreu devido a uma maior
taxa de perfuragdo, que deve estar relacionada a
maior energia empregada (LEED 55 versus 33 e 35),
porém sem diferenca estatistica quando comparada
com os demais grupos.

Neste estudo, verificou-se que a taxa de ocluséo foi
menor, porém sem diferenga estatistica nos pacientes
submetidos a tratamento com fibra convencional e
sem tumescéncia. Observou-se que a tumescéncia
influenciou (de maneira ndo significativa) a taxa
de oclusdo, contribuindo para sua eficacia quando
utilizadas fibra convencional e baixa energia (LEED),
0 que também ocorreu no estudo de Araujo et al.??,
que verificaram uma recanalizagdo maior em 6 meses
utilizando tais parametros.

Pode-se verificar que a utilizagdo de tumescéncia
contribuiu para a taxa de oclusdo e para uma protecao
contra a frequéncia da parestesia quando associada ao
uso de fibra convencional. No entanto, tal beneficio
nao se tornou evidente ao se utilizar a fibra dupla
radial, que mostrou grande eficacia em 30 dias,
assim como baixos indices de complica¢des como
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parestesias e hematomas. A taxa de oclusao em 30 dias,
com uso de baixa energia (LEED de 30 J/cm) e fibra
convencional, mostrou-se eficaz em ambos os grupos,
com possivel influéncia da tumescéncia no resultado.
Estudos com acompanhamento mais prolongado,
com maior namero de safenas, devem ser realizados
para determinar a influéncia da tumescéncia como
fator determinante na taxa de oclusdo da safena na
coxa, considerando que obtivemos duas safenas
ndo ocluidas sem a realizagcdo da tumescéncia, mas
com redugdo do seu calibre. Quando utilizamos a
fibra dupla radial com LEED maior, foi obtida uma
taxa de oclusdo de 100%. Portanto, existem outros
fatores a serem considerados que podem influenciar
os resultados, como o tipo de fibra (radial ou dupla
radial) e a utilizacdo de maior energia (LEED), além
da propria tumescéncia, a qual em outros estudos foi
responsavel por um maior nimero de complicagdes
imediatas, sem melhorar a eficacia®?*,

Ao se utilizar a fibra dupla radial, ndo houve
necessidade de tumescéncia para alcangar uma taxa
de 100% de oclusdo nos pacientes em 30 dias, assim
como demonstrado no estudo de Galego et al.* com
fibra radial e sem tumescéncia. Mesmo utilizando
menor energia (LEED de 30 J/cm), ndo houve
comprometimento do resultado tardiamente. Pode-se
pensar em utilizar tal quantidade de energia, ja que,
neste estudo, verificou-se uma taxa de hematomas
um pouco maior, assim como na inten¢ao de diminuir
a chance de parestesia sem comprometer a taxa de
oclusdo.

A quantidade de energia (LEED) utilizada na
termoablagdo ¢ um fator que deve ser levado em
conta, pois, acima de 100 J/cm, esta relacionado a uma
taxa de 7,6% de parestesia no trajeto da veia safena
pos-tratamento®. Ao se utilizar 35, 60 ou 80 J/cm,
¢ possivel proporcionar o fechamento adequado da
veia; portanto, utilizou-se um LEED seguro para o
tratamento com fibra convencional e radial'>?"%,

Com relagdo a frequéncia da parestesia, verificou-se
que a tumescéncia exerceu papel protetivo quanto a
frequéncia da sua ocorréncia no pds-operatorio, sendo
significativa (23,33% versus 60%) quando comparada nos
primeiros 7 dias com a fibra convencional. A diferenca
nao foi estatisticamente significativa no grupo da
fibra dupla radial, mesmo utilizando maior energia.
Ao longo de 30 dias, a melhora ocorreu nos grupos
com e sem tumescéncia, mas uma melhora superior
a 50% foi verificada nos grupos sem tumescéncia.
Isso representa a ocorréncia de uma lesdo neurologica
leve, porém mais frequente, o que demonstra que a
protecao da tumescéncia nao influenciou a intensidade
da lesdo neurologica, mas s6 a sua frequéncia. O efeito
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benéfico maior com a realizacao da tumescéncia esta
mais relacionado ao efeito da anestesia tumescente,
cujo proposito é realizar um procedimento ainda menos
invasivo. Assim, evita-se anestesia geral ou bloqueio
regional, que favorecem a imobilidade, um fator de
risco para a ocorréncia da trombose venosa profunda.
Essa anestesia diminui o risco do procedimento pela
deambulag@o precoce e por ndo haver necessidade
de internamento hospitalar?.

A realizagdo da tumescéncia mostrou-se Util na
prevencao de lesdes neuroldgicas menores, mas nao
influenciou a preven¢do de hematomas nem a taxa
de oclusdo da safena magna na coxa em até 30 dias
da termoablag@o. A fibra dupla radial apresentou
melhores resultados.
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