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RESUMO: Objetivo: Estudar os resultados imediatos e a médio prazo da cirurgia endoscópica subfascial de
perfurantes. Método: Estudo clínico, prospectivo e descritivo. Critérios de inclusão: insuficiência venosa
crônica primária ou secundária, sistema venoso profundo pérvio e índice tornozelo/braço maior que 0,8.
Critérios de exclusão: ocorrência da trombose venosa profunda, ou trauma ou cirurgia ortopédica e cirurgia
sobre o sistema venoso profundo durante o período de seguimento pós-operatório. Todos doentes foram
examinados pelo ecodoppler colorido antes da operação. Resultados: Foram operados 43 membros a partir  de
junho/1997. Eram 27 doentes com média de idade 56,5 anos. A insuficiência venosa crônica era secundária à
trombose venosa em dois  membros. Três membros foram classificados como C3, 15 como C4, 11 como C5 e 14
como C6. A retirada das veias safena interna, safena externa e tributárias foi associada em 35 membros. Foram
ligadas três  a cinco perfurantes por membro;  não houve óbitos no pós-operatório imediato; houve três
infecções e as úlceras cicatrizaram em períodos variáveis de duas a 15 semanas. Dezenove doentes obtiveram
alta hospitalar no primeiro dia de pós-operatório, seis  no segundo e dois  no terceiro. Houve uma recidiva de
úlcera (4,0%) durante o período de seguimento de 25 meses (média) por causa de perfurante não-ligada.
Conclusões: A cirurgia endoscópica subfascial de veias perfurantes insuficientes associada à cirurgia radical
de varizes é segura, acompanha-se de baixo índice de complicações, pode ser adaptada aos instrumentos
comuns da cirurgia laparoscópica, indicada para doentes classificados como C4, C5 e C6 e se acompanha de
bons resultados imediatos e a médio prazo.

Descritores: Insuficiência venosa; Cirurgia vídeo-assistida; Procedimentos cirúrgicos minimamente invasivos;
Varizes; Veia safena.

INTRODUÇÃO

A insuficiência venosa crônica representa
grande desafio para o médico moderno
principalmente quanto ao tratamento de suas formas
mais graves. Estima-se que aproximadamente 1%

da população adulta européia tem  úlceras abertas
ou cicatrizadas causadas pela hipertensão venosa
crônica.1 Estudos brasileiros relatam prevalência
ainda maior deste problema. Em Botucatu, no Estado
de São Paulo, estima-se a prevalência de 1,5% de
casos graves de insuficiência venosa crônica e em
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Belo Horizonte, capital do Estado de Minas Gerais,
a prevalência é 2,6%.2,3 Esta prevalência maior pode
ser explicada pelo nível sócio-econômico mais baixo
da população brasileira em relação ao dos países do
primeiro mundo.

Já em 1917, John Homans4 escreveu a
respeito da “úlcera varicosa” do membro inferior, a
“doença do homem pobre, trabalhador” e reconheceu
a presença, abaixo do leito da úlcera, “da perfurante
grande, dilatada e insuficiente”.  A ligadura das veias
perfurantes comunicantes tornou-se o ponto-chave do
tratamento das úlceras de hipertensão venosa crônica.
Esta ligadura foi proposta há anos por Linton5,6 (1938
e 1953) e era feita por meio de longas incisões na
perna que atravessavam a pele, subcutâneo e fascia.
Estas ligaduras eram feitas no espaço subfascial, já
que no subcutâneo é muito difícil reconhecer e ligar
adequadamente as perfurantes  em função da fibrose
conseqüente ao processo inflamatório.  As incisões
cutâneas eram dolorosas e complicavam com
freqüência. Cicatrização demorada, necrose de pele
e infecções da ferida cirúrgica ocorriam em
aproximadamente 58% dos casos.7,8

A técnica da ligadura endoscópica subfascial
das veias perfurantes, desenvolvida nos últimos anos,
visa a diminuir o trauma cirúrgico e as complicações
de cicatrização. Uma ou duas pequenas incisões
localizadas em áreas fora da zona de dermatite ocre
permitem a introdução de sistemas ópticos e pinças
de trabalho no espaço subfascial e, deste modo,
visualizar as perfurantes diretamente ou por meio de
monitor de vídeo, o que permite sua ligadura. Vários
cirurgiões já realizaram estes procedimentos de
maneiras diversas, com diferentes aparelhos e
obtiveram bons resultados imediatos e a médio prazo,
isto é, cicatrização das úlceras e melhora da
dermatofibrose e hiperpigmentação.9-11

O objetivo deste trabalho é apresentar a
experiência inicial com a cirurgia endoscópica
subfascial das veias perfurantes comunicantes
insuficientes de membros inferiores, associada ou
não à cirurgia radical de varizes, para tratamento
de pacientes portadores da insuficiência venosa
crônica.

MÉTODO

Trabalho clínico, prospectivo e descritivo.
Doentes com o diagnóstico de hipertensão venosa

crônica foram incluídos no protocolo segundo os
seguintes critérios de inclusão: sistema venoso
profundo pérvio, etiologia primária ou secundária e
índice tornozelo/braço maior ou igual a 0,8. Os
critérios de exclusão de pacientes foram: apresentar
trombose venosa profunda (TVP)  durante o período
de seguimento, trauma que implicasse em
imobilização ou cirurgia ortopédica de membros
inferiores e cirurgia sobre o sistema venoso
profundo.

Todos os doente foram avaliados pelo eco-
Doppler colorido antes de serem operados para
verificar o funcionamento dos sistemas venosos su-
perficial, profundo e perfurante, com o objetivo de
estudar refluxo e obstrução. A flebografia não foi feita
rotineiramente.

A técnica cirúrgica empregada foi a
seguinte: paciente em decúbito dorsal e preparo
habitual do campo operatório. Incisão de 1,5 cm,
dez centímetros abaixo da borda inferior da rótula,
na face medial da perna a três centímetros da crista
tibial. Dissecção do subcutâneo até aponeurose su-
perficial, incisão de um centímetro na aponeurose
superficial, introdução do trocater (“Space-maker”)
com seu mandril e balão de dissecção até ao nível
do maléolo interno pelo espaço subaponeurótico.
Retirada da capa protetora do balão, insuflação do
balão com aproximadamente 300 ml de solução
salina, verificando a dilatação provocada no espaço
sub-aponeurótico pela saliência na pele (cuidando
para que atingisse o nível do maléolo e ajudando
com compressão manual quando necessário).
Desinsuflação e retirada do balão, introdução da
óptica pelo trocarte no espaço subaponeurótico,
insuflação de CO2 com pressão variando entre 25
e 30 mmHg através de entrada adequada no
trocarte  e  visualização do espaço subaponeurótico
pelo monitor de vídeo.  Introdução de trocarte de 5
mm de calibre três centímetros abaixo da incisão
anterior e oito centímetros medial à crista tibial.
Introdução das pinças de trabalho por este trocater
para dissecção, ligadura com “clips” e secção das
perfurantes (Figura 1). A figura 2 mostra veia
perfurante-comunicante como é vista por meio do
monitor de vídeo antes e após ligadura.
Safenectomia interna e externa ou re-explorações
de crossas de safena interna e retirada de veias
tributárias dilatadas nos moldes habituais foram
realizadas a seguir, quando indicados.
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RESULTADOS

Foram operados 27 doentes, 17 do sexo
feminino e 10 do masculino, com idades variando de
33 a 88 anos (média: 56,5±14,0). Em 16 doentes fo-
ram realizadas operações bilaterais, sendo duas em
dois tempos cirúrgicos diferentes e as outras no mesmo
tempo cirúrgico o que resulta no total de 43 membros
inferiores operados. Apenas dois membros (de dois
pacientes diferentes) apresentavam insuficiência
venosa crônica secundária à trombose venosa pro-
funda e 41 membros apresentavam insuficiência
venosa crônica primária. O quadro clínico, baseado
na classificação CEAP, variou. Três membros foram
classificados como C3, 15 como C4, 11 como C5 e 14
como C6. O “eco-Doppler” colorido demonstrou
refluxo nos três sistemas de veias dos membros
inferiores  em apenas um membro, nos sistemas
profundo e perfurante em dois, somente no sistema
perfurante em cinco e nos sistemas superficial e
perfurante em 35. Havia estenose da veia femoral
superficial em um membro associado a refluxo dos
sistemas superficial e perfurante.

Os resultados imediatos da cirurgia foram: não
houve óbito; duas a cinco perfurantes ( média: 3,7±0,7)
por membro foram ligadas; a retirada das veias safena
interna, safena externa, re-exploração de crossas e
retirada de tributárias foi associada em 35 membros;
houve três infecções (6,9%); a alta hospitalar foi dada

Figura 1 - Esquema representativo de CESPI. Posição de entrada dos trocáteres, óptica e pinça de trabalho para ligadura de veias
perfurantes insuficientes.

Figura 2 - Aspectos de veias perfurantes vistas no monitor de
vídeo sem e com a ligadura metálica (“clip”).
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no primeiro dia de pós-operatório para 19 doentes, no
segundo dia para seis  doentes e no terceiro para dois;
as úlceras cicatrizaram durante período variável de
duas a 15 semanas (Figura 3). Em relação aos
resultados tardios verificou-se que durante tempo de
seguimento variável de quatro  a 43 meses (média:
24,5±12,0) os membros classificados como C4 e C5
melhoraram, isto é, diminuiu a área de dermatofibrose

e a pigmentação clareou e os membros classificados
como C6 tiveram suas úlceras cicatrizadas. Houve
apenas uma recidiva de úlcera que ocorreu após 10
meses da cirurgia, num membro em que restou
perfurante não-ligada. Este paciente foi reoperado
com sucesso. Considerando os doentes portadores de
úlceras cicatrizadas (C5) e ativas (C6) encontrou-se
taxa de recidiva de 4.0% (1/25).

Figura 3 - Aspectos pré e pós-operatório de um mesmo doente.

DISCUSSÃO

A repercussão econômica e social da
insuficiência venosa crônica é bastante sensível. Na
Alemanha verifica-se que 10% dos doentes que
procuram consulta médica ou que são hospitalizados
apresentam doença venosa crônica de membros
inferiores e um terço dos incapacitados para o trabalho
são portadores de doença venosa; em Portugal, no
ano de 1991, a média de dias de incapacidade para o
trabalho por paciente portador de doença venosa
crônica foi 38,7.12,13 No Brasil os dados a respeito
das repercussões da insuficiência venosa crônica ainda
não refletem a realidade. Segundo Castro Silva14.
baseado em informações do Ministério da Previdência
e Assistência Social (Brasília, 1984), a insuficiência
venosa crônica (tratamento clínico) é a 14a causa de
afastamento do trabalho; no pós-operatório (de
qualquer cirurgia) é considerada a primeira causa de
afastamento. Como o tratamento cirúrgico da
insuficiência venosa crônica é freqüente, muitos casos
de afastamento por este problema estão mascarados
sob o termo “pós-operatório”.14

O resultado do tratamento clínico deixa a
desejar em função do alto índice de recidiva da úlcera,

principalmente por causa da dificuldade do doente em
manter o regime de compressão elástica associado a
períodos de repouso, durante toda sua vida. As altas
temperaturas do verão brasileiro são a justificativa
para o abandono do uso de meias elásticas nesta época
e o conseqüente abandono da terapêutica. Segundo
Blair et al 15 49% das úlceras recidivam três meses
após o tratamento e 69% após um ano.  Mayberry et
al 16 estudaram as recidivas de úlceras de insuficiência
venosa crônica por meio de curvas de sobrevivência
e encontraram taxa de 29% de recidiva após cinco
anos no grupo de pacientes que aderiram ao
tratamento; no grupo que não aderiu ao tratamento
todos apresentaram recidiva da úlcera após 36 meses.

 A terapêutica cirúrgica tem o objetivo de
minimizar o índice de recidivas relacionado ao
tratamento clínico. Estudos publicados após 1980, de
autores que utilizaram a técnica de Linton com
modificações ou não, nos quais a média de tempo de
seguimento dos doentes foi de três anos ou mais,
relataram taxas de recidivas variáveis de 13% a
51%.17-20. É difícil explicar esta variação. O mais
provável é a diferença entre doentes componentes
das diversas casuísticas, confundindo insuficiência
venosa crônica de etiologia primária com secundária
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que não podem ser evidenciadas na publicação, por
exemplo, sem falar na possível variedade de técnicas
entre os cirurgiões. Estes resultados não são diferentes
dos obtidos com o tratamento clínico.

Até 1994 não havia consenso quanto à
classificação e graduação da gravidade da insuficiência
venosa crônica, o que impediu a comparação dos
resultados publicados nos diversos artigos. Naquele
ano,  o “American Venous Forum” elegeu comitê para
estudo do  problema e produziu um documento de
consenso que classificou e graduou a insuficiência
venosa crônica segundo a manifestação clínica (C),
etiologia (E), extensão do comprometimento anatômico
(A) e fisiopatologia (P), o que ficou conhecido como
classificação CEAP. Nesta classificação a
manifestação clínica é dividida em sete grupos: C0 -
ausência de sintomas e sinais, C1 - presença de
teleangiectasias e varizes reticulares, C2 - presença
das varizes e dor vespertina, C3 -varizes, dor e edema
vespertinos, C4 - varizes dor, edema e pigmentação,
C5 - os anteriores mais úlcera cicatrizada e C6 - os
anteriores mais úlcera ativa. A etiologia pode ser
primária (p), secundária à trombose venosa profunda
na grande maioria (s) e congênita (c). O
comprometimento anatômico se refere ao
comprometimento dos sistemas venosos superficial (s),
profundo (d - “deep” em inglês) e perfurante (p) e a
fisiopatologia é definida pelo mapeamento
ultrassonográfico duplex (eco-Doppler) que verifica
se há refluxo (r), obstrução (o) ou ambos (r+o).21 A
partir de então foi possível comparar os resultados
das diversas publicações.

Em 1985 Hauer22 introduziu a técnica da
ligadura endoscópica das veias perfurantes que foi
adotada e realizada por meio de sistemas diversos.
Nos anos 90 ficou demonstrada a vantagem do método
endoscópico em relação à técnica aberta: não há
incisões na área comprometida da pele, não há
complicações de cicatrização e permite pós-operatório
confortável com alta hospitalar precoce (após 24
horas) 9,10.  Também foi demonstrada a melhora da
hemodinâmica venosa do membro inferior após a
cirurgia endoscópica subfascial de  perfurantes
insuficientes, principalmente quando o refluxo do
sistema superficial é tratado conjuntamente11,23.

Sybrandy et al 24 compararam a técnica
endoscópica com a técnica aberta em estudo
prospectivo randomizado e verificaram que ambas
produzem os mesmos resultados em relação à
cicatrização das feridas e sua manutenção durante o

período de seguimento de 50 meses (média). Relatam
taxa de recidiva de úlceras de 22% para o método
aberto e 12% para o método endoscópico, diferença
esta não-significativa do ponto de vista estatístico.  Este
estudo demonstra que o método cirúrgico diminui a
taxa de recidivas a longo prazo

A casuística aqui apresentada é comparável à
dos trabalhos publicados em relação à idade, distribuição
dos membros operados em relação à classificação
CEAP, número de perfurantes ligadas por membro e
os resultados imediatos e a médio prazo 9-11,25. Chama
a atenção a taxa de recidiva de 4,0% durante tempo de
seguimento de 25 meses (média). Este resultado é
comparável ao obtido por outros autores durante o
mesmo período de seguimento 9-11,25. É necessário
enfatizar que neste trabalho procurou-se tratar não só
a insuficiência do sistema de veias perfurantes
isoladamente, mas associado ao tratamento da
insuficiência do sistema superficial. Já foi demonstrado
que doentes com úlceras venosas e insuficiência val-
vular do sistema superficial isolado ao terem este sistema
operado (safenectomias e retirada de tributárias
apenas), cicatrizam suas úlceras sem que seja
necessário tratamento compressivo complementar26.
Verificou-se também que a medida que se agrava o
quadro clínico aumentam o número e o calibre de
perfurantes insuficientes de perna27. Stuart et al
verificaram que a erradicação do refluxo do sistema
superficial corrige o refluxo do sistema perfurante em
80% dos casos, porém isto não ocorre em 20%; se
houver refluxo do sistema profundo associado ao do
superficial, mantém-se o refluxo pelas perfurantes em
72% dos casos, se este também não for tratado. Estes
dados justificam a opção adotada pelos autores por
tratar o refluxo do sistema perfurante sempre
associando o tratamento do refluxo do sistema super-
ficial, assim como outros também o fazem.29

Infelizmente não foi possível avaliar a dinâmica
venosa nestes pacientes antes e após a operação. Os
métodos estão em fase de padronização e não puderam
ser aplicados. O mesmo se diga em relação aos dados
obtidos do mapeamento ultrassonográfico duplex
que tem sido feito por operadores diferentes e
as informações sobre perfurantes não estão
completamente padronizadas.

Apresentam-se apenas os achados clínicos
pré e pós-operatórios e de uma experiência inicial.
Esta é uma limitação importante e deve ser
enfatizada. Há dúvidas quanto à aplicabilidade do
método para ligadura de perfurantes nos membros
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com pele sã, classificados como C2 e C3. Não há
dados que indiquem que este método diminua a taxa
de recidiva de varizes após cirurgia. A cirurgia
endoscópica subfascial de perfurantes insuficientes
é indicada nos membros de doentes classificados
como C4,C5 e C6. Estes pacientes continuam em
seguimento até que seja possível determinar, por
meio de curva de sobrevivência, a taxa de recidivas
de úlceras num número maior de doentes classes C5
e C6.

Concluindo, a cirurgia endoscópica subfascial
de veias perfurantes insuficientes associada à cirurgia
radical de varizes é segura, acompanha-se de baixo
índice de complicações, pode ser adaptada aos
instrumentos comuns da cirurgia laparoscópica, o
tempo de internação hospitalar é curto, deve ser
indicada para doentes classificados como C4, C5 e
C6, o tempo de cicatrização das úlceras é de duas
semanas para a maioria dos doentes e se acompanha
de bons resultados a médio prazo.

ABSTRACT

Background: Prevalence of varicose ulcers in Brazil has been estimated as high as 3.6%. Perforator vein
insufficiency is the main  source for the   development of these ulcers. The recently proposed SEPS technique
is regarded as minimally invasive approach followed by low complication rates and short in-hospital stay.
Our  objective is to study the results of subfascial endoscopic perforator surgery associated or not to
superficial venous system surgery. Methods: Prospective, non-controlled ,clinical study. Inclusion criteria
were patent deep venous system, patient with primary or secondary venous insufficiency (congenital not
included) and an ankle/arm index higher than 0.8; exclusion criteria were: deep vein thrombosis, trauma
or orthopedic surgery and deep venous system surgery occurring during post-operative follow-up. All
patients had a duplex-scan perfomed  before operation. Results: Forty-three lower limbs were operated on
since june/97; there were 27 patients with mean age 56.6 years; great saphenous vein, lesser saphenous
vein and tributaries stripping were associated in 29 limbs; three limb were classified as C3, 15 as C4, 11 as
C5 and 14 as C6. Venous insufficiency was secondary to deep venous thrombosis in 2 limbs. There were no
immediate deaths; three  to five  perforators per limb were ligated; all ulcers healed during a period from
two  to 15 weeks; there were three  infections (6.9%); 19 patients left hospital on 1st, six  on 2nd and two  on
3rd post-operative day. There was one ulcer recurrence (4.0%) after 10 months (perforator vein left in
place). Conclusion: the procedure is safe, the hospitalization time is short, ulcer healing occurs mostly
within  two weeks and recurrence rate depends on a  follow-up period at least of five years.

Key words: Venous insufficiency; Video-assisted surgery; Minimally invasive surgical procedures;
Varicose veins; Saphenous vein.

REFERÊNCIAS

1. Clement, DL - Venous ulcer reappraisal: insights from
an international task force. Veines International Task
Force.  J Vasc Res, 1999,  36(Suppl1): 42-47.

2. Maffei FH, Magaldi C, Pinho SZ et al. - Varicose veins
and chronic venous insufficiency in Brazil: prevalence
among 1755 inhabitants of a country town. Int J
Epidemiol, 1986, 15(2): 210-217.

3. Cabral ALS - Insuficiência venosa crônica de
membros inferiores: prevalência, sintomas e
marcadores preditivos. Dissertação (Doutorado em
Cirurgia Vascular). São Paulo. Universidade Federal
de São Paulo (Escola Paulista de Medicina), 2000,
140p.

4. Homans J – The ethiology and treatment of varicose
ulcer of the leg.  Surg Gynec Obstet, 1917, 24: 300-
311.

5. Linton RR – The communicating veins of the lower leg
and the operative technique for their ligation.  Ann
Surg, 1938, 107(4): 582-593.

6. Linton RR – The post-thrombotic ulceration of the
lower extremity, its etiology and surgical treatment.
Ann Surg, 1953, 138(3): 415-430.

7. Cockett FB – The pathology and treatment of venous
ulcers of the leg.  Brit J Surg, 1956, 44: 260-278.

8. Putz JP, Gruwes JA – Surgical treatment of the post-
thrombotic syndrome: improvement of the Linton op-
eration by use of piracetam. Brit J Surg, 1993, 80(Suppl.):
S115.



Cirurgia Endoscópica Subfascial

176

Aguiar et al. Rev. Col. Bras. Cir.

9. Pierik EG, Wittens CH, van Urk H – Subfascial endo-
scopic ligation in the treatment of incompetent perforat-
ing veins. Eur J Vasc Endovasc Surg,1995, 9(1): 38-41.

10. Iafrati MD, Welch HJ, O’donnel  TF – Subfascial en-
doscopic perforator ligation: an analysis of early clini-
cal outcomes and cost.  J Vasc Surg, 1997, 25(6): 995-
1001.

11. Rhodes JM, Gloviczki P, Canton L  et al. – Endoscopic
perforator vein division with ablation of superficial
reflux improves venous hemodynamics. J Vasc Surg,
1998, 28(5): 839-847.

12. Wienert V – Epidémiologie et sócio-économie des mala-
dies veineuses en Allemagne.  Phlébologie, 1993, 46(2):
225-234.

13. Da Silva A, Navarro MF, Batalheiro J – L’importance
de l’insuffisance veineuse chronique. Quelques
données préliminaire sur les conséquences médico-
sociales. Phlébologie, 1992, 45(4): 439-443.

14.  Silva MC - Chronic venous insufficiency of the lower
limbs and its socio-economic significance. Int Angiol,
1991, 10(3): 152-157.

15. Blair SD, Wright DDI, Backhouse CM et al. - Sustained
compression and healing of chronic venous ulcers. Br
Med J, 1988, 297(6657): 1159-1161.

16. Mayberry JC, Moneta GL, Taylor Jr. LM et al.  - Fifteen-
year results of ambulatory compression therapy for
chronic venous ulcers. Surgery,1991, 109(5): 575-581.

17. Hyde GL, Litton TC, Hull DA – Long term results of
subfascial vein ligation for venous stasis disease. Surg
Gynecol Obstet, 1981, 153(5): 683-686.

18. Negus D, Friedgood A - The effective management of
venous ulceration. Br J Surg, 1983, 70(10): 623-627.

19. Johnson WC, O’Hara ET, Corey C et al. - Venous sta-
sis ulceration: effectiveness of subfascial ligation.
Arch Surg, 1985, 120(7): 797-800.

20. Cikrit DF, Nichols WK, Silver D - Surgical management
of refractory venous stasis ulceration. J Vasc Surg,
1988, 7(3): 473-478.

21. Porter JM, Moneta GL - Reporting standards in venous
disease: an update. International Consensus Commit-
tee on Chronic Venous Disease.  J Vasc Surg, 1995,
21(4): 635-645.

22. Hauer, G - Die endoskopische subfasziale Diszision
der Perforansvenen—vorläufige Mitteilung. Vasa,
1985, 14(1): 59-61.

23. Scriven JM, London NJ – Regarding “Hemodynamic
and clinical improvement after superficial vein abla-
tion in primary combined venous insufficiency with
ulceration”. J Vasc Surg, 1997, 26(1): 169-171.

24. Sybrandy JE, van Gent WB, Pierik EG et al. - Endo-
scopic versus open subfascial division of incompe-
tent perforating veins in the treatment of venous leg
ulceration: long-term follow-up. J Vasc Surg, 2001, 33(5):
1028-1032.

25. Gerez Padilla J, Díaz J, Etcheverry R et al. - Cirugía
videoscópica de perforantes en el tratamiento de las
úlceras venosas.  Actas cardiovasc, 1999, 10(2): 121-
124.

26. Bello M, Scriven M, Hartshorne T et al. - Role of su-
perficial venous surgery in the treatment of venous
ulceration. Br J Surg, 1999, 86(6): 755-759.

27. Stuart WP, Adam DJ, Allan PL et al. - The relationship
between the number, competence, and diameter of
medial calf perforating veins and the clinical status in
healthy subjects and patients with lower-limb venous
disease. J Vasc Surg, 2000, 32(1): 138-143.

28. Stuart WP, Adam DJ, Allan PL et al. - Saphenous sur-
gery does not correct perforator incompetence in the
presence of deep venous reflux. J Vasc Surg, 1998,
28(5): 834-838.

29. Sparks SR, Ballard JL, Bergan JJ et al. - Early benefits
of subfascial endoscopic perforator surgery (SEPS) in
healing venous ulcers. Ann Vasc Surg, 1997, 11(4):
367-373.

Endereço para correspondência:
Eduardo Toledo de Aguiar
Rua Padre João Manuel, 222, conj. 40
CEP: 01411-000 - São Paulo, SP, Brasil
Fone/Fax: 11-3085-3894
e-mail: etaguiar@usp.br


