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Resumo

Objetivo: Estudar as diferentes terminagdes da veia safena parva,
através do eco-Doppler colorido, baseado na classificagédo de Kosinski.

Pacientes e método: Mil membros inferiores foram estudados em
500 pacientes (400 mulheres e 100 homens), com média de idade de
49,3 16,6 anos. As variagBes anatdmicas da terminacao da veia safena
parva eram anotadas em um protocolo especifico, elaborado para o
estudo. As vérias terminages foram divididas de acordo com a classi-
ficagdo de Kosinski, em trés tipos. Tipo I, terminacéo na veia poplitea,
com dois subtipos: (a) exclusivamente na veia poplitea e (b) na veia
poplitea e na veia safena magna. Tipo |1, terminacdo em veias da coxa,
com trés subtipos: (a) em veias profundas da coxa (veia femoral ou
veias da musculatura posterior); (b) em veias profundas da coxa e na
veia safena magna, e () na veia safena magna. Tipo 11, terminacéo
em veias da perna, com dois subtipos: (a) na veia safena magna abaixo
do joelho e (b) em veias profundas da perna (gastrocnémias). Foram,
também, anotadas as distancias da terminacdo em relacdo a prega
poplitea.

Resultados: Em 528 (52,8%) membros inferiores foi encontrada
terminacdo do Tipo I, sendo Tipo I(a) em 431 (43,1%) e Tipo I(b)
em 97 (9,7%) membros inferiores. O Tipo Il foi encontrado em 444
(44,4%) membros inferiores, sendo Tipo 11(a) em 286 (28,6%), Tipo
11(b) em 102 (10,2%) e Tipo l1(c) em 56 (5,6%) dos membros infe-
riores; e Tipo Il foi encontrado em 28 (2,8%) membros inferiores,
sendo Tipo I11(a) em 20 (2%) e Tipo I11(b) em oito (0,8%).

Concluséo: A veia safena parva apresenta variagdes anatdmicas
em sua terminagdo. Frequentemente, termina em veias da coxa
(97,2%), comunicando-se com a veia poplitea em cerca de metade
dos casos (52,8%). Raramente termina em veias da perna (2,8%).

Palavras-chave: veia safena, ultra-sonografia Doppler em cores.

Abstract

Objective: To study the different modes of terminations of the
small saphenous vein, using color Doppler ultrasound, based on the
Kosinski classification.

Patients and method: A total of 1,000 lower limbs were studied
in 500 patients (400 women and 100 men), with mean age of 49.3 +
16.6 years. The anatomic variations of the small saphenous vein
termination were registered in a protocol specifically developed for
the study. The terminations were divided into three types, according
to the Kosinski classification: Type I, when the termination was in the
popliteal vein. This type had two subtypes: (a) termination exclusively
in the popliteal vein and (b) in both the popliteal vein and the greater
saphenous vein. Type I, with termination in thigh veins, with three
subtypes: (a) deep veins of the thigh; (b) in both the deep veins of the
thigh and the greater saphenous vein, and (c): in the greater saphenous
vein. Type 111, with termination in leg veins, with two subtypes: (a):
in the greater saphenous vein below the knee and (b) in deep leg veins
(gastrocnemius veins). The distances of the termination from the
popliteal skin crease were also registered.

Results: Type | termination was found in 528 limbs (52.8%),
with subtype I(a) found in 431 limbs (43.1%) and subtype I(b) in 97
limbs (9.7%). Type 11 termination was found in 444 limbs (44.4%),
with subtype 11(a) found in 286 limbs (28.6%), subtype I1(b) in 102
limbs (10.2%) and subtype 11(c) in 56 limbs (5.6%). Type Il was
found in 28 limbs (2.8%), with subtype Ill(a) found in 20 limbs
(2%) and subtype I11(b) in eight limbs (0.8%).

Conclusion: The small saphenous vein presents anatomical
variations in its termination. It often terminates in thigh veins (97.2%),
communicating with the popliteal vein in half of the cases (52.8%).
It seldom terminates in leg veins (2.8%).
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A anatomia da veia safena parva tem sido objeto de
varios estudos por apresentar consideraveis variagdes
em seu trajeto e, principalmente, na sua terminacéo,
podendo contribuir para freqentes recidivas de varizes
deste territdrio. 1sso se deve ao fato de que a formagao
embriolégica da veia safena parva é muito mais precoce
e muito mais complexa que a da veia safena magna®->.
Até ha alguns anos, as informagdes sobre a terminacéao
da veia safena parva eram obtidas pela disseccdo pds-
morte ou pelos achados cirurgicos ou flebogréaficos* 67,
Giacomini, em 1893, e Kosinski, em 1926, foram o0s
primeiros a fornecer informagdes detalhadas sobre a
terminacdo da veia safena parvaem estudos de dissecgéo
de cadaveres. Subseqlientemente, com o advento da
flebografia e, mais tarde, do eco-Doppler colorido,
novos estudos confirmaram os resultados por eles re-
portados®.

No Brasil, 0 primeiro estudo anatémico da termi-
nacao da veia safena parva foi editado pelo Prof. Alcino
Lazaro da Silva®®, em 1965 e, posteriormente, em
1972, pelo Prof. Emil Burihan10. Ambos estudos con-
firmaram a grande variagdo anatdmica da terminagéao.

O eco-Doppler colorido é um método nédo-invasi-
vo, de fé4cil repetigdo, e vem demonstrando boa acuracia
na deteccdo da terminacdo da veia safena parva na
juncéo safeno-poplitea, comparado aos achados intra-
operatorios e flebograficos, porém é um método exami-
nador dependentel211, O eco-Doppler vem sendo
utilizado como rotina para 0 mapeamento do sistema
venoso dos membros inferiores no pré-operatério de
varizes.

Existem varios estudos anatdmicos e flebograficos
realizados através do eco-Doppler colorido. Em geral,
utilizam a classificacio proposta por Kosinski2 como
referéncia dos tipos de terminacéo da veia safena parva.
O presente estudo tem como objetivo estudar as dife-
rentes terminag@es da veia safena parva através do eco-
Doppler colorido em 1.000 membros inferiores, com
base nessa classificagdo.

Pacientes e método
Pacientes

Entre fevereiro e outubro de 2001, 1.671 pacientes
submeteram-se ao exame de eco-Doppler colorido ve-
noso dos membros inferiores por diversas indicagdes.
Destes, 500 pacientes de ambos os sexos, com idade
superior a 18 anos, e que concordaram em participar,
foram incluidos neste estudo e tiveram a terminagéo da
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veia safena parva estudada, totalizando 1.000 membros
inferiores. Foram excluidos pacientes com histdria pre-
gressa de cirurgia de safena parva e que n&o concorda-
ram em participar do estudo.

O trabalho foi aprovado pelo comité de ética em
pesquisa do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parand, com o nimero CEP-HC n.
032EXT. 0142001-05.

Método

Todos os exames foram realizados pelo mesmo
examinador em um aparelho System Five, General
Electric Diasonics Ultrasound, com transdutores
lineares e frequiéncias variando entre 5 a 10 MHz.

Os pacientes eram posicionados em maca apropri-
ada em decubito lateral esquerdo ou direito. Nos casos
em que a terminacdo se prolongava até a veia safena
magna, 0 paciente era posicionado em decubito dorsal.

A veia safena parva comeca na juncéo da veia digital
dorsal do quinto pododactilo com o arco venoso dorsal,
passa ao longo da face lateral do pé, junto com o nervo
sural e ascende ao longo da face lateral do tenddo
calcdneo (Aquiles). Na face posterior de perna, passa
sobre a fascia profunda, entre as duas origens do mus-
culo gastrocnémio até a fossa poplitea e, geralmente,
termina na veia popliteal3. Assim, a veia safena parva
era visibilizada no maléolo lateral e seu trajeto acompa-
nhado até atingir a fossa poplitea, onde sua terminagao
eraestudada mais detalhadamente em planos longitudi-
nais e transversais.

A distancia da sua terminacdo era medida tanto na
coxa quanto na perna, em relagdo a prega poplitea, com
régua de 30 cm. Quando a veia safena parva apresentava
mais de um ramo na fossa poplitea, optava-se pelo
acompanhamento do ramo de maior calibre. Os dados
anotados eram um protocolo especifico para o estudo,
baseado na classificacdo de Kosinski.

A variacdo da terminacdo da safena parva foi classi-
ficada da seguinte forma:

e Tipo I —terminagdo na veia poplitea, sendo dividi-
da em dois subtipos: (a) quando termina exclusiva-
mente na veia poplitea; ou (b) dividida em dois
ramos, um para veia poplitea e outro para safena
magna;

» Tipo Il - terminagdo em veias da coxa ou em veias
profundas (veia femoral/veias da musculatura pos-
terior da coxa) e/ou na veia safena magna. E subdi-
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vididaem tréstipos: (a) em veias profundas da coxa;
(b) em dois ramos, um para veias profundas da coxa
e outro para veia safena magna; e (c) terminando
diretamente na veia safena magna;

e Tipo Il — terminagdo na perna, ndo atingindo a
regido poplitea. Subdivide-se em dois tipos: (a)
termina na veia safena magna na perna; ou (b) em
veias gastrocnémias.

Para a analise dos dados apresentados neste tra-
balho, foram utilizados os testes paramétricos t de
Student e os ndo-paramétricos Mann-Whitney, de
comparacao entre duas proporcdes. O nivel de signi-
ficdncia (probabilidade de significAncia) minimo
adotado foi de 5% (0,05).

Resultados

Dos 500 pacientes estudados, 400 eram do sexo
feminino (80%) e 100 do sexo masculino (20%). A
média de idade foi de 49,3 (+16,6) anos, variando de 18
a 89 anos.

O estudo da terminacdo da veia safena parva de-
monstrou predominio do Tipo | em 52,8% (subtipo a:
43,1%, e b: 9,7%) dos casos. O Tipo Il esteve presente
em 44,4% (subtipo a: 28,6%, b: 10,2%, e c: 5,6%) e 0
Tipo 11 em 2,8% (subtipo a: 2%, e b: 0,8%).

Na andlise entre os sexos, ndo foram observadas
diferencas significativas, com o predominio do Tipo |
no sexo masculino e feminino. No sexo masculino,
foram encontradas para o Tipo |1 59% (subtipo a: 50%,
e b: 9%), parao Tipo 11 40% (subtipo a: 26,5%, b: 7%,
ec:6,5%)eparao Tipo 111 1% (subtipoa: 1%, e b: 0%).
No sexo feminino, foram encontradas para o Tipo |
51,3% (subtipo a: 41,4%, e b: 9,9%), para o Tipo Il
45,5% (subtipo a: 29,1%, b: 11%, e c: 5,4%) e para 0
Tipo 1 3,2% (subtipo a: 2,2%, e b: 1%).

Em relacdo a prega poplitea, as distancias da termi-
nagao e o0s seus intervalos também foram anotados no
protocolo, sendo homogéneas nos membros inferiores
direito e esquerdo. Esses dados foram representados de
forma mais didatica nas Figuras 1 a 7.

O estudo foi realizado sempre bilateralmente, o que
permitiu analisar a concordéncia entre as terminagGes
encontradas nos membros inferiores. A similaridade
dosachados nos membros inferiores, ou seja, o indice de
concordancia, foi de 59,4% para o tipo e de 37,4% para
0 subtipo. A duplicidade da terminacédo da veia safena
parva foi observada em quatro membros inferiores
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9cm

Veia safena parva -

Figural- Tipo I, subtipo a (43,1%). Termina exclusiva-
mente na veia poplitea, entre 0 ¢ 9 cm, com
média de 2,7 + 1,4 cm acima da prega poplitea
(PP).

34cm
Veia safena /
magna /'

10 cm

PP
m 0cm

Veia safena

/" parva

o L“

Tipo 1, subtipo b (9,7%). Termina em dois
ramos: um para veia poplitea (), entre 0 e 10
cm, com médiade 2,8 £ 1,9 cm acima da prega
poplitea, e outro para veia safena magna (2),
entre 14 e 34 cm, com média 24,5 + 3,8 cm
acima da prega poplitea (PP).

Figura 2 -
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Veia safena parva

Figura 3 -
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Tipo 11, subtipo a (28,6%). Termina em veias

profundas da coxa, entre 6 e 21 cm, com média
de 11,8 +1,9 cm acima da prega poplitea (PP).

32cm

Veia safena

magna \

e

14 cm

Figura 4 -
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Veia safena
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Tipo I, subtipo b (10,2%). Termina em dois

ramos: um para veias profundas da coxa (%),
entre 5 e 15 cm, com média de 10,1 £+ 1,8 cm
acimadapregapoplitea, e outro para veiasafena
magna (), entre 14 e 32 cm, com médiade 24,1
+ 3,8 cm acima da prega poplitea (PP).

velasatena [ 2°" A
magna  —_
"“—u\.\_\_‘_‘*
18 cm
PP ]
] cmx““x‘_ml . Veia safena
1} parva
| ]
I S
Figura5- Tipo I, subtipo ¢ (5,6%). Termina na veia

safena magna, entre 18 e 32 cm, com média de
25,5 + 3,2 cm acima da prega poplitea (PP).

Veia safena magna

Tipo 111, subtipo a (2%). Termina na veia
safena magna, entre 0 e 13 cm, com média de
2,5+ 3,5 cm abaixo da prega poplitea (PP).

Figura 6 -
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12em

/ Veia safena parva

Figura7 - Tipo I, subtipo b (0,8%). Termina em veias

gastrocnémias, entre 1 e 12 cm, com média de
6,4 + 4,6 cm abaixo da prega poplitea (PP).

(0,4%), da seguinte maneira: em veia profunda da coxa
e outra em veia profunda da coxa e veia safena magna;
em veia poplitea e outra em veia profunda da coxa, e as
duas terminaram na veia poplitea nos outros dois
membros inferiores.Outras pequenas variacdes foram
observadas durante o estudo, mas acabaram sendo
relacionadas entre os trés tipos baseados na classifica¢do
de Kosinskil2,

Discussdo

Na literatura, o consenso sobre a terminagdo da veia
safena parva é bastante varidvel. Ao que parece, isso se
deve ao fato de a formagdo embrionéria da veia safena
parva ser muito complexa e mais precoce que a da veia
safena magnal->11, Para Fitzgerald14, na fase embrio-
naria, as artérias e as veias intersegmentares cervicais e
lombares estendem-se livremente para dentro dos bro-
tos dos respectivos membros que se tornam permeaveis
através de redes capilares anastomosantes. Os canais
preferenciais materializam-se; uma artéria axial Unica
desenvolve-se no nucleo do membro correspondente,
sendo que o sangue retorna para o sistema cardinal por
uma veia pré-axial (cefalica e safena magna) que corre ao
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longo da borda cranial do membro, e de uma veia p6s-
axial (basilica, safena parva) que corre ao longo da borda
caudal. No inicio da vida embrionéria, a veia fibular
marginal (predecessora da veia safena parva), primaria-
mente, junta-se com a veia cardinal posterior e, em
estagio tardio, junta-se a veia isquiatica. Depois da
rotacdo da pelve, a veia iliaca externa torna-se mais
importante e junta-se a veia fibular marginal. Quando
0 membro inferior comeca a se desenvolver, o sistema
da veia safena magna é favorecido em relagdo ao sistema
da veia safena parva, mas o contato com esses sistemas
é estabelecido via veia acessria medial. Mdltiplas vari-
acOes ocorrem por causa dessas anastomoses menciona-
das, podendo fechar ou permanecer abertas312:15,

Essa grande variagdo da terminacdo da veia safena
parva pode contribuir para as frequentes recidivas de
varizes no pos-operatorio deste territorio. O indice de
recidiva pode variar entre 14 e 44%, podendo chegar a
61% dos casos devido ao coto ou safena parva residual;
e somente a grande variacdo da terminacdo da veia
safena parva pode ser responsavel por 10% dos casos de
recidivas pos-operatorias®:16:17,

A introducdo do eco-Doppler colorido naclinica
angioldgica tem provocado grande impacto na con-
duta para o tratamento de varizes, pois 0 método
permite o estudo em detalhes da anatomia e da
funcéo venosa de forma ndo-invasiva e com custo
relativamente baixo, tornando possivel um melhor
planejamento pré-operatdriol,

Vidal & Oliveiral? relatam que em um inquérito
realizado em 1997, durante o Congresso Brasileiro de
Angiologia e Cirurgia Vascular, 74% dos entrevistados
solicitavam o eco-Doppler colorido no pré-operatério
de varizes de maneira seletiva. Atualmente, o método é
solicitado praticamente de rotina, como pode ser obser-
vado nos laborat6rios vasculares, onde o mapeamento
venoso pré-operatorio dos membros inferiores chega a
representar 70% das solicitaces de exames, como neste
laborat6rio em que a pesquisa foi realizada. A revisdo de
literatura demonstrou que a classificacdo de Kosinskil?
foi utilizada como referéncia para a elaboracdo dos
protocolos de estudos na maioria dos estudos.

De uma maneira geral, os resultados obtidos neste
estudo sdo concordantes com os resultados relatados na
literatura. Como na maioria dos trabalhos, neste tam-
bém houve predominio do Tipo | (na veia poplitea)
com 52,8%, o Tipo Il (em veias da coxa) foi de 44,4%
e Tipo Il (em veias da perna) ficou com 2,8% dos casos.
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Na Tabela 1, serdo apresentados alguns estudos,
como o presente, que utilizaram a classificacdo de
Kosinskil2 na avaliacio da terminacio da veia safena
parva. Alguns autores, de acordo com sua propria
interpretagdo dos dados, sugeriram modificages nos
tipos de terminagéo.

Esses tipos foram criados pelos préprios autores e
podem ser explicados da seguinte forma: Tipo A—aveia
safena parva drena no terco superior da coxa ou nadega,
com ou sem conexao com a veia poplitea, citado por
Engel etal.3; Tipo I11 e Tipo IV para Labropoulos et al.#
significam respectivamente presenca da veia de Giaco-
mini e drenagem em veias gastrocnémias.

Engelhorn et al.20 apresentaram uma classificagio
da insuficiéncia venosa superficial baseada no eco-
Doppler colorido em 500 membros inferiores. Os
autores encontraram, durante a pesquisa de refluxo, a
veia safena parva terminando na prega popliteaem 11%
dos casos; até 4 cm em 34,6%:; entre 4 e 10 cm
(comunicago com sistemavenoso profundo)em42,4%
dos casos; acima de 10 cm em 8,6% e comunicando-se
com veia safena magna na perna proximal e coxa em
3,4% dos casos. Neste estudo, a jungéo safeno-poplitea
situava-se entre 0 e 10 cm acima da prega poplitea, com
uma média de 2,8 cm, sendo que a maioria dos casos
(94,5%) entre os primeiros 5 cm. Quando a terminacéo
se dava em veias profundas da coxa, a distancia encon-
tradafoi de 6-21 cm, com umamédiade 11,8 cm (sendo
70,1% dos casos acima de 10 cm da prega poplitea) e foi
de 14-34 cm na veia safena magna, com uma média de
24,5 cm. A terminag8o em veias da perna abaixo da
prega poplitea apresentou-se entre 0-13 cm, com média
de 2,5 cm, naveia safena magnae de 1-12 cm, com uma
média de 6,4 cm, em veias gastrocnémias. Em 43,1%
dos casos, a terminagao aconteceu de forma exclusiva na
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veia poplitea e, para Engel et al.3, isso aconteceu em
35,6% dos casos. Vasdeskis et al.2 e Labropoulous et
al.% relatam que a veia safena parva conecta-se a veia
poplitea em 60% dos casos.

E necessario ressaltar um aspecto: talvez a maior
dificuldade para se determinar o nivel e o tipo de
terminacéo seja quando ela ocorre em veias profundas
da coxa. Existe consenso na literatura, confirmado neste
trabalho, que quanto maior a distancia em relacdo a
prega poplitea, maior a dificuldade técnica para se
determinar o exato local da terminac&o. Sucrue et al.1
relatam uma acuracia de 94% quando a terminagéo da
veia safena parva acontecia na fossa poplitea, mas quan-
do se situava além de 5 cm da prega poplitea, esta
acuracia passava para 30%. Vasdeskis et al.2 relatam a
acuracia para o eco-Doppler colorido de 96% com a
juncdo safeno-poplitea até 2 cm; 94% até 5 cm; e de
30% acimade 5 cm, comparado ao achados da flebogra-
fia. Engel et al.11 estabeleceram uma acurécia de 93%
quando a juncdo safeno-poplitea aconteceu até 1 cm
acima da prega poplitea, comparado aos achados intra-
operatorios.

Revisando varias séries anatdmicas da literatura,
Creton e Kolher, citados por Garrido’, concluiram que
jungdes altas sdo menos favoraveis ao aparecimento de
refluxo, talvez pela obliguidade da desembocadura ou
talvez pela protecdo dos musculos da coxa, ao contrario
do que se passa na fossa poplitea ou, ainda, porque as
vezes as jungdes sdéo multiplas. Porém, na opinido desses
autores, a explicacdo para o refluxo é hemodinéamica e
ndo anatémica.

Como os exames deste estudo foram realizados
sempre bilateralmente, foi possivel estabelecer uma
similaridade entre os membros. Ao comparar-se o tipo,
59,4% dos membros apresentavam a mesma termina-

Tabelal- Estudosdaterminacdo daveiasafena parvapeloeco-Doppler colorido em relagdo ao estudo anatémico de Kosinski
Autores N° de membros Tipo |1 % Tipoll% Tipolll %  Tipo A% Tipo IV %
Kosinski, 19262 124 57,3 33 9,7 - -
Vasdeskis, 19892 64 60 30 10 - -

Engel, 19911 62 78 15,4 6,6 - -
Engel, 19943 104 52,4 46,6 1 63,2 -
Labrapoulos, 19974 383 60,8 19,3 15,4 - 4,5
Presente estudo, 2001 1.000 52,8 44,4 2,8 - -
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¢d0; ao comparar-se 0 subtipo, 37,4% dos membros
apresentaram similaridade. Na literatura, a similarida-
de ndo foi considerada, pois o estudo foi realizado em
ambos 0s membros inferiores em poucos casos. O Unico
relato encontrado foi de Labropoulos et al.#, que encon-
trou um indice de 79% de similaridade para o tipo nos
membros estudados.

Outras variagdes foram encontradas durante a cole-
ta de dados e foram relacionadas na propria classificacdo
adotada, porém duas merecem ser relatadas: no Tipo
1(a), ou seja, aquele que drena exclusivamente na veia
poplitea observada em 43,1% dos pacientes, apresen-
tou uma tributéria de menor calibre visibilizada em
diregdo a face posterior de coxa em 23,2% dos casos.
Essa veia provavelmente corresponda a veia cutanea
femoral posterior de Meyer ou veia fémoro-poplitea de
Hyrtl, citada por Kosinskil2. Em quatro casos, foram
encontradas imagens sugestivas de duplicidade de ter-
minacéo de veia safena parva, correspondendo a 0,4%
dos casos, sendo que cada ramo foi estudado separada-
mente. Labropoulos et al.2, em seu estudo sobre o
impacto da incompeténcia isolada da veia safena parva
nos sintomas de doenca venosa cronica, relatam uma
incidéncia de 2,2% de duplicidade, principalmente no
trajeto, em 2.254 membros inferiores estudados.

A veia safena parva pode prolongar-se pela face
posterior da coxa, e algumas observagdes podem ser
feitas. GeorgievZ? refere que a veia fémoro-poplitea
deve ser considerada como uma entidade anatdmica
especifica, uma extensao subfascial da veia safena parva
gue repousa sobre o sulco entre os musculos semitendi-
neo e o biceps, e deveria ser distinguida de duas formas
de prolongamentos da veia safena parva para coxa: a veia
de Giacomini e a sua terminagéo alta na coxa. O termo
veia de Giacomini deveria ser reservado para as anasto-
moses obliquas intersafenas, que podem conectar a veia
safena parva ou a veia fémoro-poplitea a veia safena
magna. No caso da terminacédo alta da veia safena
parva, a extensdo desta se da entre 5a 10 cm acima da
prega poplitea. Diferentemente da veia fémoro-po-
plitea, que corre superficialmente, logo abaixo da
fascia, a terminacdo alta da veia safena parva curva-
se mais profundamente em dire¢do & musculatura da
face posterior da coxa.

O maior namero de membros inferiores de pacien-
tes do sexo feminino, na proporcdo de 4:1, reflete a
realidade das clinicas de ecografia vascular, onde existe
predominio deste exame dos membros inferiores nas
pacientes do sexo feminino para estudo da insuficiéncia
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venosa. Tanto no sexo masculino quanto no sexo femi-
nino, o Tipo | foi predominante, sendo 59 e 51,3%,
respectivamente, ndo caracterizando diferenca signifi-
cativa. Na literatura em geral, observou-se, também, o
predominio de pacientes do sexo feminino, com resul-
tados bastante semelhantes aos deste estudo. Indepen-
dentemente do sexo, existe predominio da terminacdo
da veia safena parva na veia poplitea, tanto de forma
exclusiva como nos casos de terminagdo Unica ou na-
queles casos de terminagdo mdaltipla, onde o ramo
principal comunica-se com a veia poplitea.

Conclusdo

A veia safena parva apresenta variagGes anatbmicas
em sua terminacdo. Frequentemente, termina em veias
da coxa (97,2%), comunicando-se com a veia poplitea
em cerca de metade dos casos (52,8%). Raramente
termina em veias da perna (2,8%).
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