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RESUMO

Introdugdo: A insuficiéncia venosa cronica ¢ uma doenga comum e de
morbidade elevada, com piora da qualidade de vida, gerando dificuldade
laboral e com impacto soécio-econdmico de conhecimento mundial. Em
estudos brasileiros, foi identificada uma prevaléncia da doenca em
50,9% das mulheres ¢ em 37,9% dos homens. H4 hoje uma tendéncia
em classificar esta entidade em forma ndo complicada e a forma
complicada. A insuficiéncia venosa cronica ndo complicada, primaria ou
ndo-trombotica gera sinais e sintomas insidiosos e sutis, sendo a forma
mais comum, com fatores de risco de dificil controle como a obesidade,
o sedentarismo, o ortostatismo prolongado, o uso de contraceptivos orais
e a gravidez. Os achados desta insuficiéncia venosa cronica ndo
trombodtica no sistema venoso profundo ndo sdo uniformemente
diagnosticados nos exames de imagens atuais. Provavelmente isto se
deve ao fato de que o exame de eco color Dopp/ler (ECD) poder ser sub-
utilizado na avaliagdo hemodinidmica do sistema venoso profundo, pois
utiliza o refluxo sobretudo do sistema de safenas como seu marcador
mais fiel, a despeito da importancia da bomba muscular da panturrilha e
seu volume venoso na fisiopatologia da hipertensdo venosa. Qbjetivos:
Avaliar a forma ndo-trombotica da insuficiéncia venosa cronica
profunda infra-patelar ao eco color Doppler (ECD) investigando o
diametro, o refluxo e a estase associados buscando reconhecer o critério
diagnodstico mais fidedigno nas diferentes graduagdes da classificacdo
CEAP. Métodos: Num estudoclinico prospectivo, analitico e transversal
avaliaram-se o sistema venoso profundo distal ao ECD de 100 pacientes
com sintomas de insuficiéncia venosa cronica (CEAP 2 a 4),
comparando-os com 100 pacientes assintomaticos (grupo controle)
CEAP 0 e 1. Mediu-se didmetro e quantificou-se o refluxo venoso em
repouso (manobras habituais) e apés manobras de esvaziamento venoso
da panturrilha aos moldes da pletismografia. Na predicdo do padrio
normal do didmetro, utilizou-se o teste t de Student, sendo o didmetro e
o refluxo avaliados pelo teste do qui-quadrado, na sua relagdo clinica
com o grau CEAP. Valores de p<0,05 foram definidos como
estatisticamente  significativos.  Resultados: Houve diferenca
estatisticamente significativa nos achados de didmetro se comparados os
grupos CEAP, indicando que quanto maior o grau da doenca maior o
achado de ectasia das veias profundas da panturrilha ao Doppler. A
identificagdo do refluxo ao Doppler foi significativamente superior apds
a manobra de esvaziamento venoso muscular da panturrilha em
comparagdo ao exame em repouso, indicando a presenca de estase



venosa. Conclusdes: Os achados sugeriram que a ectasia venosa infra-
patelar estda presente nos pacientes com doenga venosa clinica e ¢é
diretamente proporcional ao grau desta doenga. As manobras de
esvaziamento venoso muscular sugeriram que a estase nestas veias
ectasiadas dificulta a identificacdo do refluxo as manobras atuais de
avaliagdo do sistema venoso profundo ao eco Doppler. Assim, a
mensuragdo isolada do diametro destas veias parece ser eficaz e objetiva
no diagnostico da doenga venosa distal.

Palavras-chave: Insuficiéncia venosa cronica. Doppler. Varizes.
Refluxo.



ABSTRACT

Introduction: Chronic venous insufficiency is a common and high
morbidity disease, resulting in worsening of quality of life, labor
difficulties and a well-known global socio-economic impact. In
Brazilian studies, we identified the disease prevalence in about 50.9% of
women and 37.9% of men. There is a tendency nowadays to classify this
entity in two forms: uncomplicated and complicated. Uncomplicated
chronic venous insufficiency, primary or non-thrombotic —the most
common form — generates insidious and subtle signals and symptoms,
with risk factors difficult to control such as obesity, sedentary lifestyle,
prolonged orthostatism, the use of oral contraceptives and pregnancy.
This chronic non-thrombotic venous insufficiency in the deep venous
system is not uniformly diagnosed in current imaging examinations.
This probably happens because the examination in the echo-color
Doppler (ECD) can be under-utilized in the hemodynamic evaluation of
deep venous system, since it uses mainly the reflux of the saphenous
system as its most faithful marker, despite the importance of the calf
muscle pump and its venous volume in the pathophysiology of venous
hypertension.Objectives: To evaluate the non-thrombotic form of
infrapatellar chronic deep venous insufficiency in the echo-color
Doppler (ECD), investigating the associated diameter, reflux and stasis
in the search for the most reliable diagnostic criteria in the different
grades of the CEAP classification. Methods: In a prospective, analytical
and cross-clinical study we evaluated the distal deep venous system in
the ECD of 100 patients with symptoms of chronic venous insufficiency
(CEAP 2-4), comparing them with 100 asymptomatic patients CEAP 0
and 1 (control group). After measuring the diameter, we quantified the
venous reflux at rest (usual maneuvers) and after calf venous emptying
maneuvers according to plethismografy. For predicting normal diameter
standard, we used the Student t test; the diameter and the reflux were
evaluated by the chi-square test, in its clinical relationship with the
CEAP degree. P values <0.05 were defined as statistically
significant. Results:There was a statisticallysignificant difference
indiameterfindingswhen comparedto theCEAPgroups, indicating that
the higherthe degreeofthedisease,the greater the ectasiafindings of the
deep veinsof the calfin theDoppler. The identification ofthe refluxin the
Dopplerwas significantly superiorafter the calf musclevenous emptying
maneuver comparedto the examinationat rest,indicating the presence
ofvenous  stasis. Conclusions:The  findings  suggestedthat
theinfrapatellarvenousectasiais presentin patients with clinicalvenous



diseaseandisdirectlyproportional to the degreeof the
disease.Musclevenous emptyingmaneuverssuggested that thestasisin
theseectasiaveinshinder the reflux identificationfor the currentevaluation
maneuversofdeep venous systemin theecho Doppler.Thus, theisolated
determinationof thediameter of theseveinsappear to be effective
andobjectivein the diagnosisof the distalvenous disease

Keywords: Chronic venous insufficiency. Doppler. Varicose. Reflux.
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1-INTRODUGAO

7

A insuficiéncia venosa cronica ¢ uma doenga extremamente
comum ¢ apesar da baixa mortalidade, a sua morbidade ¢ elevada, com
piora da qualidade de vida, gerando dificuldade ou incapacidade laboral
e com impacto socioeconémico de conhecimento mundial.' H4 relatos
que esta entidade afeta em algum grau metade da populagdo mundial,
contudo cerca da metade destes individuos pode ndo apresentar varizes
visiveis."> No Brasil, numa avaliagio sobre as repercussdes
socioecondmicas da insuficiéncia venosa cronica, destaca-se o relatorio
publicado pelo Ministério da Previdéncia Social em 1984, que indicou
que das 50 causas mais comuns de afastamento laboral temporario, a
doenca venosa cronica ocupava o 14° lugar.’ Ainda, num estudo da
faculdade de medicina de Botucatu, foi identificada uma prevaléncia da
doenga em cerca de 50,9% das mulheres ¢ em 37,9% dos homens.’

Devido a sua grande incidéncia e as variadas apresentacdes
clinicas da insuficiéncia venosa cronica, ha uma tendéncia atual em
classificar esta entidade em forma ndo complicada e forma complicada.’

A insuficiéncia venosa cronica ndo complicada ¢ decorrente da
hipertensdo venosa primaria ou ndo trombotica, gerando sinais e
sintomas bem mais insidiosos e sutis como dor, peso, cansaco,
queimagdo, edema, surgimento de varizes primarias e sua recidiva pos-
cirargica, sendo a forma mais comum acometendo em algum grau mais
de 50% das mulheres na sua vida ativa e 35% da populagdo geral.>*
Além disso, quando acomete as mulheres, esta doenca cronica ¢
socialmente limitante, podendo ter o inicio dos sintomas na menarca
arrastando-se até o p(’)s-menopausa.6’7

Sua alta ocorréncia se deve em parte aos fatores de risco de dificil
controle, sobretudo no sexo feminino, como o sobrepeso e a obesidade,
o sedentarismo, o ortostatismo prolongado, o uso de contraceptivos orais
e a gravidez.*’

Pela sua caracteristica clinica arrastada e pela sua fisiopatologia
ndo obstrutiva, os achados da insuficiéncia venosa cronica ndo
trombdtica no sistema venoso profundo distal ndo sdo uniformemente
definidos pelos exames de imagens atuais, diferentemente dos pacientes
acometidos pela sindrome pos-trombética.'”"! Provavelmente isto se
deve ao fato de que o exame de eco color Doppler (ECD), hoje
considerado padrdo ouro no diagnéstico das doengas venosas, '
possa ser subutilizado na avaliagdo hemodinamica do sistema venoso
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12,13 . ~ .
profundo. ~'~ Nestes pacientes com doenga venosa ndo trombdtica nota-

se uma valorizagdo pelo estudo ao Dogppler do sistema venoso
superficial como marcador da insuficiéncia venosa cronica,
subestimando a importancia da bomba muscular da panturrilha e seu
volume venoso na fisiopatologia da hipertensdo venosa.'*'

A literatura ¢ ampla a respeito dos achados da insuficiéncia
venosa superficial ao eco color Doppler, com critérios bem definidos
quanto aos didmetros normais, a ectasia e a caracterizagdo da
insuficiéncia valvular dos sistemas de safenas magna e parva.lﬁ’17 (0)
sistema de perfurantes ja tem também sua caracterizacdo bem definida,
com a identificagdo do refluxo ao Doppler e sua determinacdo de
insuficiéncia baseada no seu didmetro por alguns autores.'”'™"’

A insuficiéncia venosa cronica complicada tem sua hipertensao
geralmente secundéria a um evento trombotico, incidindo em 1 a cada 3
pacientes acometidos pela trombose venosa profunda dos membros
inferiores.”® Seu conjunto de sinais e sintomas sdo mais agressivos,
expressando-se geralmente 2 anos apds o evento trombdtico agudo na
conhecida sindrome pos-trombotica.”’ Além da dor, do edema ocre e da
dermatolipoesclerose, cerca de 5 a 10% destes pacientes desenvolverao
a forma incapacitante da doenga com surgimento da ulcera varicosa,
enfermidade que acomete 0,5 a 1,5% da populagio geral *'*>**

Nestes pacientes, a presenga dos trombos nas veias profundas
promove a calcificacdo, fibrose e retragdo de suas valvulas, tornando-as
insuficientes. A secundéria hipertensdo neste sistema gera abertura de
shunts venosos e sobrecarga de volume distal, com estase venosa que
proporciona edema, dor, dilatagdo venosa superficial, escurecimento e
abertura de lesdes ulcerosas recorrentes na pele.”

Com relagdo ao seu diagndstico por imagem, a hipertensdo
venosa secundaria tem conhecidos achados ao eco color Doppler, onde
se identificam no sistema venoso profundo trombos antigos, oclusdes
venosas ou falhas de enchimento fibrosas ndo oclusivas, calcificagoes
valvulares ou refluxo intenso.******

Assim sendo, na doenca venosa trombotica a lesdo valvar
secundaria ¢ a base da sua fisiopatologia.

1.1-Fisiologia do retorno venoso
No equilibrio hemodindmico corporal, o retorno venoso se faz

. ~ g . 25
por diferenga de pressdo entre a periferia e a 4area central.” Esse
equilibrio é dependente da integridade do sistema cardiorrespiratorio, da
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manutengdo da pressdo arterial, da postura do individuo, da volemia e
das bombas de propulsio periféricas da panturrilha e do pé.>**’

Todos os trés sistemas venosos periféricos (profundo, superficial
e de perfurantes) destas bombas propulsoras possuem valvulas que,
quando integras, garantem esse sentido Unico ao fluxo venoso, ou seja,
das veias digitais as veias tronculares, das veias superficiais as
profundas e destas ao coragdo.”**"*

O sistema venoso profundo infra patelar é um sistema de
capacitancia, considerado o grande reservatorio de sangue do organismo
gragas a sua capacidade de controlar o tonus venoso e manter a volemia
circulante.””* Sua dilatagdo ou contragdo permite variar o volume de
sangue circulante disponivel a cada momento.

Assim, a panturrilha ¢ quem armazena e realiza a propulsdo deste
grande volume periférico uma vez que engloba as veias tronculares e
musculares infra patelares responsaveis por cerca de 80% a 90% do
bombeamento do volume venoso periférico em direcdo ao coragdo,

. ~ cor Ly 25,27,28,29,30
sendo assim chamada de "Coragao Periférico".”> """

1.2- Fisiopatologia da hipertensdo venosa cronica (HVC)

Em um individuo normal, a pressdo nas veias do dorso do pé
quando em ortostatismo gira em torno de 100mmHg, pressdo esta
mantida pela coluna hidrostatica que se inicia no pé.*'"?

Durante a deambulagdo, a bomba propulsora da panturrilha ejeta
o volume venoso muscular em direcdo central, reduzindo a pressdo
venosa distal para valores entre 0 ¢ 30 mmHg.»'**

Essa reducgdo ciclica da pressdo venosa distal com a contragdo
muscular do exercicio facilita a adequada nutricdo e circulagdo
sanguinea nos tecidos, fator fundamental para manter a integridade da
pele e tecido celular subcutineo.”'*** Necessita para tal a presenca de
veias de drenagem pérvias e competentes, musculatura eutréfica,
integridade neural periférica e articulagdes livres no membro.*>%%'%?!

Porém, quando ha estase (sobretudo na IVC primaria) ou
insuficiéncia valvular profunda (sobretudo na IVC secundaria), nao
ocorre esse esvaziamento venoso ¢ as veias dos membros inferiores
ficam em permanente estado de congestdo.’'”® Nestes casos, mesmo
apos uma contracdo muscular decorrente da caminhada, somente um
quinto do volume normal de sangue que seria propelido pela panturrilha
pode realmente fluir de forma ascendente, sobretudo na forma



26

obstrutiva, o que pode ser evidenciado com precisdo através da
pletismografia a ar.*****

Devido a esse represamento de sangue venoso, a ?anturrilha pode
gerar pressdes superiores a 200mmHg nas veias distais.>>~°

Esse volume residual de sangue (ou a fragdo residual de sangue
que permanece na panturrilha apds exercicio) correlaciona-se
diretamente com o aumento da pressdo venosa deambulatéria € com o
surgimento de lesdes.> 7

A congestdo venosa permanente promove a instalacdo da
hipertensdo venosa cronica que atua diretamente ao nivel capilar, com
vasodilatacdo e desencadeamento de processo inflamatorio, com
deposito leucocitario, liberagcdo de citoquinas e radicais livres, além da
deficiéncia nutricional celular.”*

Essa estase excessiva ainda atua na ativagdo da cascata de
coagulacdo, com extravasamento de fibrinogénio, polimerizacdo da
fibrina, trombose ao nivel capilar e isquemia venosa.*"***

Assim, toda vez que altera¢des do fluxo venoso comprometam
seu sentido unidirecional periferia - centro, com congestao e reversdao do
fluxo, havera a consequente ocorréncia de sintomas associados ao
represamento de sangue ao nivel periférico.**>*

A hipertensdo venosa cronica promove sintomas que variam
desde sensag@o de peso, cansaco, dor e edema nos membros inferiores,
culminando na formacdo de pigmentacdo anormal da pele por
extravasamento do sangue e a abertura de lesdes ulcerosas, sendo mais
raras e tardias na auséncia de trombose prévia.*>**%**

Esses achados podem estar associados ou ndo a presenca de
varizes secundarias.

Sdo raros os achados de graus mais avangados da insuficiéncia
venosa, como dermatite ocre, dermatoliopoesclerose ou ulceras varicosas,
desencadeados por varizes primarias.”'**

1.3- Fisiopatologia das varizes primarias

A formagdo de varizes primarias se deve principalmente ao fator
predisponente gerado pelo enfraquecimento genético da parede das
veias, com consequente dilatagdo troncular e de seus ramos,
insuficiéncia valvular, reversdo do fluxo de sangue e hipertensdo venosa
sobretudo superficial.'>**

Um sistema venoso que evidencia conhecidamente esta dilatagdo
¢ o sistema de safenas magna e parva, responsavel habitualmente pela
drenagem de cerca de 10 a 20% do volume venoso distal.***’
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O tratamento cirargico da hipertensdo venosa superficial visa
bloquear este aumento progressivo da pressdo venosa através da
resseccdo das veias dilatadas superficiais e pela ligadura das veias
perfurantes, que quando insuficientes promovem a reversdo do fluxo e
impedem o esvaziamento do sistema venoso periférico.‘m’49

Pelo restrito papel na hemodindmica venosa, ¢ raro que a
hipertensao venosa superficial isoladamente ultrapasse a capacidade de
drenagem do sistema venoso profundo e se1j a responsavel por graus mais
avangados de hipertensdo venosa.*>¢5%10:11.22

Assim, a cirurgia de varizes atua sobretudo no comprometimento
estético e funcional do membro, pois o fator genético se mantém no
sistema venoso profundo, nas veias perfurantes ndo tratadas e nas
demais veias comunicantes existentes na pele e tecido celular
subcutaneo, gerando recidivas varicosas e novas re-intervengdes.**%*

1.4- Diagnostico clinico da insuficiéncia venosa cronica

O diagnostico da insuficiéncia venosa cronica ¢ eminentemente
clinico, realizado através da anamnese e do exame fisico.”®”** O
diagnodstico por imagem da hipertensdo venosa se faz através do eco
color Doppler, baseado atualmente na identificacdo das fontes de
refluxo venoso.”*">*?

A flebografia e a medida da pressdo venosa ambulatorial (PVA)™
foram amplamente utilizadas no passado para a investigagdo da doenga
venosa. Contudo, sdo diagnosticos invasivos, de alto custo e associados
a complicacdes relacionados ao método, abandonados hoje na pratica
clinica.”

A pletismografia a ar (PGA) foi um método diagnostico também
amplamente utilizado no passado, estritamente hemodindmico e que
avalia diretamente a bomba venosa muscular da panturrilha. Contudo,
devido sua dificuldade técnica e sua baixa especificidade hoje ¢
reservado para estudos cientificos.”*”°

Identifica-se na anamnese se os sintomas desencadeados pela
hipertensdo venosa sdo de origem primaria ou secundaria, na
dependéncia da associacdo com fatores obstrutivos como trombose
prévia, doengas reumaticas, ortopédicas ou neuromusculares.*®*%#647

Com amplo conhecimento de anatomia e fisiologia, examina-se o
paciente através da inspecdo e palpacdo do membro, utilizando-se
manobras de competéncia venosa para avaliar os sistemas venosos
superficial, profundo e de perfurantes.”>*7*%2%%



28

Assim, procura-se classificar a insuficiéncia  venosa,
uniformizando mais especificamente o grau da doenga através da
Classificacio CEAP (Apéndice A)’’ criada em fevereiro de 1994
durante o American Venous Forum:

¢ C - manifestagoes clinicas.

» E - fatores etioldgicos.

* A - distribuigdo anatémica de envolvimento no membro.
» P - achados fisiopatologicos subjacentes.

Sendo que o primeiro critério (manifestacdes clinicas) ¢
amplamente utilizado de forma sucinta para graduar os achados clinicos
da doenga:

* Classe 0: sem sinais visiveis ou palpaveis da doenga venosa.
* C(Classe 1: telangiectasias (veias de até 1 mm) e/ou veias
reticulares (de 1 a 3mm).
* Classe 2: veias varicosas acima de 3mm.
* C(Classe 3: C1 ou C2 + edema venoso.
* Classe 4:
e A- alteragdes troficas na pele e tecido subcutineo tipo
pigmentagdo ou eczema
* B- alteragdes troficas na pele e tecido subcutaneo tipo
dermatolipoesclerose.
* Classe 5: ulcera venosa cicatrizada.
* Classe 6: ulcera venosa aberta ou ativa.

1.5- A hemodinamica venosa pela pletismografia a ar

A referéncia a pletismografia neste estudo visa demonstrar a
importancia hemodindmica da massa venosa da panturrilha.

O protocolo da pletismografia foi desenvolvido por Christopoulos
e Nicolaides na década de 80, quando foi amplamente utilizado.™

A pletismografia a ar (PGA) ¢ um exame hemodindmico que
mede de forma ndo invasiva as variagdes absolutas de volume sanguineo
na panturrilha em mililitros, através da utilizacdo de manguito de
pressdo.”*****° O manguito de poliuretano de 35 cm de comprimento e
com cerca de 5 litros de capacidade ¢ inflado automaticamente sobre a
perna, do joelho ao tornozelo, até uma pequena pressdo de contato. A
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leitura do exame ¢ realizada em uma curva grafica que registra volume
na ordenada e tempo na abscissa.”*®

O equipamento ¢ calibrado para medir com exatiddo as variagdes
absolutas de volume sanguineo da perna em mililitros, de acordo com o
enchimento ou esvaziamento das veias pela mudanca de postura ou
exercicios determinados pelo protocolo, requer coogperagﬁo do paciente e
capacidade de fazer os exercicios padronizados.’****

A pletismografia mede um valor de pressédo inicial da panturrilha
com o paciente em repouso e um valor de platd de enchimento venoso
apos a elevacio do paciente em ortostatismo.’®**’

A diferenga entre o volume inicial e o volume no platd representa
o volume venoso funcional (VV).S&59

O tempo gasto para se alcancar 90% desse enchimento ¢ definido
como o tempo de enchimento venoso (TEV 90). O indice de enchimento
venoso (IEV) ¢ obtido da formula: IEV = 90% VV/TEV 90, expresso
em ml/s. E a variagio de volume produzida no membro dividida pelo
tempo correspondente em segundos, na passagem da posi¢do deitada
para a posicgdo de pé.***"%

Para estratificar a fung¢do de bomba da panturrilha, a PGA
também avaliar o volume ejetado (VE) através da realizagdo de um
movimento de flexdo plantar.”**’

Ainda, a PGA avalia o volume residual (VR) da panturrilha
através de 10 flexdes plantares consecutivas.*”™® O volume residual
(VR) ¢ calculado a partir do valor basal em relacdo ao volume restante
ao término dos movimentos. A fracdo de ejecao (FE) € calculada a partir
de: EF = (VE/VV) x 100 ¢ a fracdo de volume residual (FVR) a partir
de: FVR = (VR/VV) x 100.”

Foi demonstrado que existe uma correlagdo linear entre a pressao
venosa ambulatorial (PVA) e a FVR, indicando que uma estimativa da
PVA pode ser obtida ndo invasivamente pela FVR com a pletismografia
a ar S258:59.60

As informagdes funcionais que sdo fornecidas nas diversas fases
da pletismografia sdo importantes para a avaliagdo clinica e prognostica,
além de proporcionar um perfeito entendimento da fungdo
hemodinimica da panturrilha.”%

1.5.1- Capacitancia ou volume venoso (VV)

As veias dos membros inferiores (MMII) formam um sistema de
capacitancia o qual contém um volume de sangue variavel de acordo



30

com a posicdo do membro, com a atividade da bomba muscular, a
integridade das wvalvulas venosas e a totalidade do volume
circulante **268

O tamanho e a variabilidade desse reservatorio podem ser bem
estudados pela pletismografia a ar e assumem papel importante na
disfungdo venosa.

Em pacientes pds-tromboticos a capacitdncia ou volume venoso
total pode estar diminuida (menos de 55ml), mas se encontra aumentada
nos pacientes com doencga venosa ndo obstrutivas (estase) conforme a
severidade desta (de 100 a 350ml).>®>%¢

1.5.2- Funcdo valvar - indice de enchimento venoso (1EV)

O IEV representa a taxa de enchimento médio das veias em ml/s,
fornecendo pardmetros quanto ao grau de disfuncdo valvar que leva ao
refluxo.”®

Nos membros normais que se enchem lentamente pela circula¢do
arterial, o IEV é menor que 2 ml/s, aumentando em membros com
refluxo sobretudo profundo.”® O IEV tem grande importancia como
valor preditivo de prognostico do paciente.’*>%

A medida do indice de enchimento pode ser repetida apds a
colocacdo de um garrote posicionado acima do joelho, com a cunha de
compressao no trajeto da veia safena, ou de um manguito de pressdo de
insuflacdo automatica acoplado ao aparelho, impedindo o refluxo do
sistema venoso superficial.”*%

O IEV diminui com oclusdo superficial em insuficiéncia de veia
safena magna e de perfurantes acima do torniquete ou ambas.

Falhas nesta resposta em diminuir se devem a insuficiéncia do
sistema venoso profundo, comunicantes abaixo do torniquete e ou
insuficiéncia de parva.™®

Obtém-se assim valores preditivos para a diminui¢ao do refluxo
com a cirurgia venosa superficial e uma previsdo quantitativa do ganho
hemodindmico a ser alcangado com a cirurgia de varizes.’***

1.5.3- Capacidade de ejecdo da bomba muscular da
panturrilha - fracdo de ejecédo (FE)

A fragdo de ejecdo representa o retorno venoso durante a
atividade fisica. Alteragdes como oclusdo em veias profundas e/ou
. A . 38,56,58
insuficiéncia de perfurantes resultam em menos sangue ejetado.”™
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Uma fragdo de ejecdo acima de 40% esta associada a uma baixa
incidéncia de ulceracdo em membros, mesmo na presenca de refluxo
acentuado ao eco color Doppler®>%6162

Uma fragdo de ejecdo considerada baixa (FE <40%) pode
determinar a ulceragdo em membros mesmo com minimo refluxo
detectado atualmente ao ECD.”*®

Esse achado se deve ao entendimento de que quanto menor é a
fracdo de ejegdo, menor € captagdo de refluxo ao ECD devido a lentidao
e estase de sangue distal.

Nesse sentido, a PGA nos direciona a entender que a manutengao
de um volume excessivo de sangue na panturrilha (estase e/ou
obstru¢do) pode ser fator isolado de piora do prognostico da hipertensio
venosa.

1.5.4- Volume residual (VR) e fracdo de volume residual
(FVR)

A combinagdo do efeito de oclusdo venosa e/ou refluxo venoso
associado ao bombeamento muscular da panturrilha determinam os
fatores que influenciam na pressdo venosa distal, avaliadas pela medida
do volume residual (VR) e da fracdo de volume residual (FVR). **>%¢

Como j& mencionado na fisiopatologia da HVC, a integridade da
bomba muscular da panturrilha permite que a pressdo venosa neste
segmento decaia de 100mmHg para menos de 30mmHg quando
exercicios de esvaziamento muscular sdo realizados, como a
deambulagio e a flexdo plantar repetitiva.’'~>

A medida da FVR se correlaciona diretamente ¢ de forma linear
com a medida invasiva da pressdo venosa ambulatorial, podendo esta ser
estimada de maneira ndo invasiva, correlacionando-se também com a
incidéncia de ulceragio.’ 2,56

Membros inferiores que apresentem uma FVR menor que 30%
possuem risco zero para o desenvolvimento das ulceracdes. Mas
percebe-se incidéncia de ulceragdo de até 88% para aqueles membros
com FVR acima de 80%.”>°

O valor normal da FVR ¢ inferior a 35%, correspondendo a um
volume residual de 30-55ml e a uma pressdo venosa ambulatorial (PVA)
abaixo de 40mmHg.**
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1.6- Fundamentos da ultrassonografia vascular aliada ao
Doppler

O eco color Doppler ¢ o exame padrao ouro para o diagnoéstico de
imagem da insuficiéncia venosa cronica.”®'>!*!>0

E um exame nio invasivo, sem uso de contraste ou irradiacio,
indcuo, de facil reproducdo e de baixo custo em comparagdo a
flebografia, além de hemodinamico, possui indices de sensibilidade e
especificidade de cerca de 90%,'>!?3>%343

Avalia a luz venosa e sua
estuda a direcio do fluxo.**
dependente. 046

O principio da ultrassonografia baseia-se no fato de que o som se
propaga nos tecidos do corpo humano e reflete-se nas interfaces que
separam os diferentes tecidos como a luz se reflete num espelho.””
Importante para a propagacdo do som num tecido ¢ aimpedancia
acustica, que ¢ a resisténcia que o tecido opde a propagagdo das ondas
de ultrassons.”® A sondaé um emissor/receptor de ultrassons e
consoante o tipo de sonda os ultrassons emitidos vao atingir uma
profundidade maior ou menor.'>*%*

O Doppler geralmente utilizado é o de onda continua, sendo sua
frequéncia entre 5 ¢ 10 MHz.'*"*"*> A frequéncia mais baixa tem maior
poder de penetracdo nos tecidos, sendo, por isso, usada para estudo dos
vasos mais profundos, como femorais e popliteos.”* A frequéncia mais
alta tem menor poder de penetragdo mas melhor defini¢do, sendo usada
para vasos distais dos membros. Sua sonda deve formar um angulo de
45graus com a horizontal.'>'>'"

A emissdo de ultrassons gera-se nos cristais da sonda pelo efeito
piezoeléctrico. Na interface de dois materiais com grande diferenca de
impedancia, o som ¢ refletido fortemente, o seu sinal vibratorio ¢
recebido pela sonda, transformado em impulso elétrico e enviado ao
aparelho que faz o processamento, aparecendo no monitor a imagem da
dita interface. Quando o impulso atinge gases ou so6lidos, a diferenca de
densidade ¢ tdo grande que a maior parte da energia acustica se reflete e
torna-se impossivel ver as estruturas mais profundas. Provocam assim
uma "sombra" que impede a visualizacdo. Esta é também a razdo pela
qual se coloca um gel entre a sonda e a pele para evitar que haja ar a
impedir a correta visualizagdo. Ao contrario, os liquidos e o sangue tém
uma impedancia muito baixa, refletem muito pouco os ultrassons e
geralmente ndo dio imagem.”

(}oarede, estruturas extrinsecas a veia e
5 r ,
Porém ¢ um exame operador-
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Desde o inicio da sua utilizagdo, em torno de 1960, os ultrassons
foram rapidamente inseridos na pratica médica contribuindo
enormemente para a precisdo e rapidez do diagnéstico e do tratamento
subsequente.'>'7

Ja a ultrassonografia associada a codificacdo a cores ¢ ao efeito
Doppler veio revolucionar a pratica vascular e cardiologica.'>'>!>!7

Os primeiros trabalhos publicados utilizando o efeito Doppler
para o estudo do sistema venoso datam de 1967. A evolugdo da técnica
deu-se, sobretudo, a partir de 1970, sendo os primeiros dez anos
marcados pela utilizagdo do Doppler continuo numa tentativa de estudo
hemodindmico e funcional do sistema venoso.*>**%

Os estudos visavam quase sempre a trombose venosae foi a
partir do aparecimento do Dopp/er pulsado ¢ dos estudos de Claude
Franceschi, que a insuficiéncia venosa cronica comega a ser realmente
estudada.”®>>>*

Contudo, seus resultados de imagem estdo diretamente
relacionados ao profundo conhecimento da anatomia e, sobretudo, da
hemodinamica dos fluidos, pois sem este conhecimento podera haver
graves  equivocos  diagnoésticos e  resultados de  exame
controversos.” >

Assim o exame de eco color Doppler no sistema venoso distal
estuda:

* a anatomia da rede venosa superficial e profunda, estudando
seus didmetros, suas colaterais e provaveis duplicidades.

* sua parede e luz: compressibilidade e conteudo, comprovando
sua perviedade ou diagnosticando a trombose aguda ou prévia.

* a espontaneidade do fluxo e sua movimentagdo as manobras,
indicando segmentos pérvios.

» a fasicidade do fluxo, que indica que o segmento proximal ao
estudado esta pérvio.

* a dire¢do do fluxo sanguineo nas veias, identificando-se a
presenca de refluxo, importantissimo para o estudo da
insuficiéncia venosa (sobretudo superficial).

Para tal dispde-se de manobras convencionais de deteccdo do
refluxo, como a manobra de Valsalva, que detecta refluxo e perviedade
S \ L . 12,50,53
proximais através da expiragdo for¢ada sobre obstaculo. >
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Manobras de compressao manual proximal e

compressdo/descompressao subita distal ao ponto de avaliagdo também

a1 N : 50,66
auxiliam na detec¢do de perviedade venosa e de refluxo prolongado.™

1.6.1- Definicdo de refluxo ao eco color Doppler

O eco color Doppler utiliza como base para o diagnodstico da
insuficiéncia venosa a identificagdo das fontes do refluxo, facilmente
reproduzivel no sistema venoso superficial das safenas.'>'®!"-1#20-32

O refluxo patologico é definido como o fluxo retrogrado nao
fisiologico do sangue em veias da extremidade inferior, definindo a
auséncia de fluxo exclusivo unidirecional.”**

No achado de insuficiéncia valvular, nota-se que o sangue venoso
na veia examinada percorre um caminho retrogrado (em direcdo distal)
longo, maior que um espaco valvular e mais longo que o tempo de
fechamento das valvulas, sendo uma resposta anormal as manobras do
exame 205052

Na verdade sabe-se que 95% das valvulas levam em média cerca
de 0,5 segundos para se fecharem apds as manobras de aumento do
fluxo ao ECD.® Entdo se considera refluxo patologico quando se nota a
presencga de refluxo (ou fluxo venoso reverso) de mais que 0,5 segundos,
apos ultrapassar a velocidade de pico de fluxo >30cm/s (critérios de
Bemmelen).”

1.6.2- 0 estudo do refluxo no sistema venoso profundo

Estudos que tentaram mimetizar a visualizagdo do refluxo no
sistema venoso profundo dos membros inferiores obtiveram achados
frustrantes quanto a sua quantificagdo ao Doppler.®"®

Nota-se que estudos utilizando medidas indiretas para comprovar
o refluxo profundo infra patelar e o volume de sangue ejetado, como a
pressdo venosa ambulatorial (PVA) e a pletismografia a ar (PGA),
demonstraram altos graus de hipertensdo distal em pacientes
sintomaticos.*'>>%%®

Mas, quando estes achados indiretos foram comparados ao eco
color Doppler tentando comprovar a relagdo entre o grau da doenga
venosa ¢ o seu refluxo, esta mesma associagdo nao foi identificada.
Nestes estudos, o refluxo profundo ao ECD nédo foi do mesmo grau que

a hipertensdo observada na pletismografia, apesar da visualiza¢do da
. 31,63,67,68,69
ectasia.” »
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O grau de refluxo estd diretamente relacionado ao aumento do
diametro venoso, pois a ectasia venosa leva ao afastamento dos folhetos
das valvulas, predispondo o refluxo.'*'®** Contudo, a auséncia da
comprovacdo do refluxo nestas veias ectasiadas ao Doppler faz surgir
um fator associado a hipertensdo venosa que dificulta a analise do
refluxo ao Doppler: a presenca da estase.

Nos pacientes que possuem insuficiéncia venosa sintomatica,
com deficiéncia ou lentiddo do esvaziamento da bomba da ganturrilha, a
pressdo venosa distal pode ultrapassar os 200 mmHg.*>*® Esta estase
prejudica a produgdo de refluxo as manobras convencionais do Doppler
devido ao grande volume residual de sangue que permanece na
panturrilha.

Nestes pacientes que possuem um baixo indice de fragdo de
ejecdo da bomba muscular da panturrilha, inclusive a visualizagdo do
fluxo ao Doppler é comprometida. A congestdo prolongada ndo permite
a velocidade adequada do fluxo, sendo identificada ao Doppler uma
heterogeneidade importante do fluxo na luz venosa e falha no
movimento de abertura e fechamento valvular.

Constatou-se que o fechamento das valvulas profundas apoés
manobras de cessagdo abrupta do fluxo venoso ocorre apds o refluxo
exceder 30cm/s de velocidade.® Contudo, na veia femoral comum as
manobras de Valsalva e compressdo manual ao eco Jopp/er promovem
velocidades de fluxo de apenas 20cm/s e na femoral de coxa distal a
velocidade chega a 15cmy/s. ®103:0067

Esses achados sugerem que as manobras convencionais que
produzem refluxo ao Doppler ndo caracterizam de forma adequada o
grau da insuficiéncia venosa profunda distal, pois na panturrilha a
velocidade atingida com as manobras atuais ¢ muito inferior a 30cm/s,
ndo promovendo a eficaz mobilidade valvar.®" %

Assim, a quantificacdo do refluxo ao eco LDoppler nas veias
profundas isoladamente ¢ problematico, pois envolve o estado
hemodinamico do paciente, tempo e velocidade do sangue, sua volemia,
as doengas musculares associadas, graus de limitagdes osteoarticulares,
entre outras.***>0%%7
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2- OBJETIVOS
2.1 - Objetivo geral

Avaliar a forma ndo trombotica da insuficiéncia venosa cronica
profunda infra patelar ao eco color Joppler, analisando o didmetro, o
refluxo e a estase associados nas diferentes graduacdes da classificagdo
CEAP entre os pacientes assintomaticos e sintomaticos, buscando
reconhecer o critério diagnostico mais fidedigno.

2.2- Objetivos especificos

Estudar a associag¢do entre o didmetro das veias profundas da
panturrilha e o grau da insuficiéncia venosa cronica, observando a
relacdo ectasia Versus classificacdo CEAP.

Investigar os achados de ectasia venosa profunda com a
identificagdo do refluxo ao Doppler antes e apdés a manobra de
bombeamento venoso muscular da panturrilha.

Analisar e caracterizar a presenca de estase nas veias profundas
da panturrilha dos pacientes estudados através de manobras de
esvaziamento venoso da panturrilha, correlacionando ao grau da doenga.
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3-METODOLOGIA
3.1- Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo clinico prospectivo, analitico e transversal
avaliando pacientes com sintomas de insuficiéncia venosa cronica,
comparando-os com pacientes assintomaticos.

3.2- A amostra

O trabalho foi realizado de 2012 a 2013, no Servico de
Ultrassonografia Vascular do Hospital Universitario da Universidade
Federal de Santa Catarina.

O protocolo do estudo foi aprovado pelo comité de ética em
pesquisa do HU/UFSC e pela Plataforma Brasil.

Todos os pacientes receberam, leram e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) contendo o projeto de
pesquisa, com seus objetivos, os critérios de inclusdo e exclusdo,
relatando sua importancia e seu impacto, além de detalhada explicagéo
acerca da realizagdo do exame de éco color Doppler, contendo a
seguranca da auséncia de identidade de cada paciente da casuistica
(Apéndice B).

3.2.1- Calculo da amostra

Para o calculo do tamanho da amostra para uma estimativa
populacional confiavel, seguiu-se a seguinte equagao:

n=[Zo./ 2“7
E

3.2.2- Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo pacientes que apresentassem qualquer
critério sugestivo de insuficiéncia venosa profunda com padrao
obstrutivo como na sindrome poés-tromboética, gerando varizes
secundarias.

Excluiram-se os pacientes que possuissem quaisquer dos itens
assinalados como SIM na ficha de anamnese (Apéndice C), como
historia atual ou pregressa de trombose venosa ou tromboflebite nos
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membros inferiores, de grande trauma ou imobilizagdo, acessos venosos
distais, uso de drogas ou cirurgias nos membros inferiores, de doenca
osteoarticular, degenerativa, congénita ou neuromuscular nos membros
inferiores, de doenga cardiaca ou pulmonar, de cirurgia de varizes ou
comorbidades sistémicas como hipertensdo, diabetes mellitus ou
doengas neurologicas.

Foram excluidos do estudo pacientes com IMC (Apéndice D)
acima de 30 (obesidade leve a avangada) ou historia pregressa de
obesidade ou pacientes com Classificagdo CEAP 5 ou 6.

Mesmo apo6s cumpridos os critérios de exclusio do estudo, na
hipétese de achado de processo trombotico prévio ao exame de eco
color Doppler, esse paciente seria excluido do estudo.

3.2.3- Grupos da amostra

O recrutamento da amostra, com obtengdo de coleta de dados,
pesagem, medida, anamnese e exame fisico, foi realizado pelos
pesquisadores envolvidos no projeto apenas apos etapas de treinamento
e padronizagdo dos procedimentos a serem executados por estes.

Os pacientes da amostra foram classificados em 2 grupos de 100
pacientes utilizando-se como critério os sintomas e o grau da doenca
venosa através da classificagdo CEAP:

* grupo A ou controle: 100 pacientes assintomaticos do ponto
de vista da insuficiéncia venosa cronica. CEAP 0 ou 1, pois
telangiectasias e veias reticulares estdo presentes em mais de
70% das mulheres e em cerca de 40 a 70% da populagdo em
geral, ndo sendo indicativas de doenga venosa.>” ">

» grupo B: 100 pacientes sintomaticos do ponto de vista da
insuficiéncia venosa cronica. CEAP 2, 3 ou 4.

Consideraram-se sintomas caracteristicos da insuficiéncia venosa
relatos de dor vespertina, sobretudo nas panturrilhas (podendo aliviar
com a elevagdo do membro), sensacdo de peso ou cansago nas pernas,
calor ou queimacao nas pernas ou sobres os trajetos varicosos, edema de
panturrilha ou maleolar e/ou prurido supra maleolar medial.
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3.3- 0 exame de eco color Doppler

Os 200 pacientes avaliados neste estudo foram submetidos ao
exame de eco color Doppler (ECD) venoso profundo dos membros
inferiores, sendo este exame ultrassonografico realizado exclusivamente
por um mesmo examinador, evitando o grande viés do exame de ECD —
exame operador-dependente.

Os exames de eco color Doppler foram realizados em aparelho de
ultrassonografia da marca Toshiba® modelo Aplio MX, com
transdutores de SMHZ para veias profundas (femorais, popliteas,
fibulares e musculares) e 7 MHz para as mais superficiais (tibiais).

3.3.1- Ambiente

Os exames foram realizados em sala exclusiva, com ar
condicionado a uma temperatura média de 25 graus Celsius, em
ventilacdo moderada a fim de evitar a vasoconstricdo do frio e ma
distensdo venosa.

Utilizou-se de luminosidade média, com sistema de controle
gradativo de luminosidade.

3.3.2-Posicionamento dos pacientes

Os pacientes foram estudados em posi¢do ortostatica sobre
pulpito apropriado, com apoio para os membros superiores, tendo
despido os membros inferiores totalmente expondo regides femorais,
coxas, pernas e pés, utilizando para tal avental tipo camisola com
abertura frontal.

E importante ressaltar que a posi¢do ortostatica é fundamental
para a distensdo adequada do sistema venoso, o que pode levar a
importantes falhas do diagndstico se em posi¢do de decubito.

O membro a ser examinado permanecia relaxado em relagdo ao
outro membro, sendo que o paciente apoiava 0 seu peso no membro
contralateral, objetivando o esvaziamento da massa venosa muscular.
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3.3.3- Avaliacdo do sistema venoso profundo

Em cada paciente, a avaliacdo do sistema venoso profundo de
ambos os membros inferiores teve seu inicio pelo membro inferior
direito.

Com o paciente de frente para o examinador, iniciava-se a
avaliagdo supra patelar no sentido proximal-distal da regido femoral até
a regido da poplitea média.

O estudo Doppler supra patelar dos pacientes teve como objetivo
a exclusdo de doenga venosa proximal que levasse a critérios de falha na
caracterizag@o da doenga primaria ou a sobrecarga distal.

Na continuagdo do estudo com ECD infra patelar, a avaliagao das
veias tibiais posteriores e anteriores iniciava-se pelo tornozelo, ainda
com o paciente de frente para o examinador, mas agora no sentido disto-
proximal devido a facilidade anatdmica.

De costas entdo, dava-se inicio ao exame das veias fibulares,
soleares e gemelares novamente no sentido disto-proximal.

Assim, as veias infra patelares tronculares e musculares foram
identificados pelo éco color Doppler da forma que se segue:

* veias tibiais posteriores: avaliadas desde sua origem retro
maleolar medial, pela face postero-medial da perna em sentido
ascendente (onde vao se tornando superficiais) até sua unido
em tronco Unico proximal.

* veias tibiais anteriores: com a perna numa posicdo mais
lateralizada, visualizam-se as tibiais anteriores numa posi¢ao
lateral a tibia, podendo proximamente desembocar na veia
poplitea isoladamente ou em tronco Unico.

» veias fibulares: avaliadas na face posterior da perna, numa
abordagem postero-lateral, desde sua origem distal até o
tronco tibio-fibular.

* veias gemelares: t€m seu inicio na extremidade inferior da
fossa poplitea, com trajeto ascendente nos sentidos postero-
medial e postero-lateral, pelas cabegas medial e lateral do
musculo gastrocnémico, respectivamente. Na musculatura
gemelar medial, podem ser encontradas geralmente mais de 3
veias calibrosas, retilineas e com calibre aumentando a
medida que se aproximam da poplitea, podendo desembocar
nesta em tronco unico ou em 2 ou 3 unidades. Assim, as veias
da cabega muscular medial sdo as maiores e perfazem o tronco
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final. Na cabeca lateral do musculo gastrocnémico, as veias
tém didmetro reduzido.

* veias soleares: estas, ao contrario das veias gemelares,
ocupam na sua maioria a posicdo lateral e inferior da
panturrilha, mergulhadas no musculo solear.

3.3.4- Sequéncia do exame

Todas as veias foram avaliadas inicialmente no modo B (preto e
branco) com estudo da sua parede, luz e estruturas vizinhas, observando
neste tempo seu trajeto anatdmico, sua perviedade e seu didmetro.

Na sequéncia, foi aplicado o modo colorido que auxilia também
na confirmacdo da perviedade venosa, além de avaliar a presenca de
refluxo.

Por fim, juntamente as manobras para obtenc¢do do refluxo, foi
realizada a avaliagdo das veias profundas ao modo Doppler.

3.3.5- Manobras convencionais para obtencdo do refluxo

Todos os pacientes da amostra foram submetidos as manobras
convencionais para a obtencdo de refluxo'*'>***¥ durante 0 exame
de eco color Doppler.

O proprio médico examinador comandou e/ou realizou as
manobras durante o exame ultrassonografico:

* manobra de Valsalva: expiragdo forcada maxima contra
obstaculo visando aumentar o fluxo retrogrado (refluxo) nas
veias de coxa. Identifica refluxo e comprova a perviedade do
vaso estudado proximal a manobra.

* manobra de compressdo manual proximal: compressdo
manual do membro proximal ao local examinado pelo probe
do ultrassom. Identifica refluxo e perviedade venosa proximal
ao local examinado.

* manobra de compressdao/descompressdo distal abrupta:
compressdo manual do membro distal ao local examinado
pelo probe. Identifica refluxo e perviedade das veias distais ao
local examinado.
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3.3.6- Critérios analisados ao eco color Dopplervenoso

3.3.6.1- Perviedade

Com o estudo ultrassonografico no modo B e colorido seguiu-se a
comprovacdo da perviedade da luz venosa, considerando-se:

* vaso pérvio: aquele totalmente compreensivel ao modo B,
com fluxo ao modo colorido espontineo ou as manobras
convencionais.

» obstrugdo parcial ou oclusdo: auséncia de compressibilidade
fluxo as manobras convencionais devido trombos, falhas de
enchimento fibrosas, compress@o extrinseca ou calcificagoes.

3.3.6.2- Diametro

Analise do valor em milimetros (mm) do local de maior diametro
troncular em segmento venoso ndo valvulado estudado de acordo com
as caracteristicas anatdmicas de cada veia, medido no sentido transverso
de intima a intima.>>?%2%%3¢

Nao se considerou ectasiada a veia com dilatacdo focal valvular
fisiologica.

Para esse estudo classificou-se as veias tibiais em:

e diametro normal: didmetro maximo de até 4mm.
e limitrofes: didmetro maximo entre 4,1 a Smm.
e cctasiadas: diametro maximo acima de 5,Imm.

Considerou-se para as veias fibulares:

e didmetro normal: didmetro maximo de até Smm.
e limitrofes: didmetro maximo entre 5,1 a 6mm.
e ectasiadas: didmetro maximo acima de 6,1mm.

Quanto as veias musculares (gemelares e soleares) atribuiram-se
os seguintes valores:

e didmetro normal: didmetro maximo de até 6mm.
e limitrofes: didmetro maximo entre 6,1 a 7mm.
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e ectasiadas: didmetro maximo acima de 7,1mm.

Considerou-se neste estudo veias de didmetro anormal a
somatoria daquelas veias limitrofes mais as veias ectasiadas.

3.3.6.3- Refluxo em repouso (RR)

Em todos os pacientes deste estudo realizaram-se inicialmente as
manobras convencionais para obten¢do do refluxo ao eco colo Doppler.

Nesta avaliagdo primaria do refluxo, este estudo classificou a
presenca ou auséncia de refluxo intitulando-o de “refluxo em repouso”
(RR) para aquele achado seguido apenas das manobras convencionais:

* normal: auséncia de fluxo retrégrado patologico ao eco color
Doppler (>0,5s a 30cm/s) apds as manobras convencionais.

* refluxo em repouso (RR): presenca de fluxo retrogrado
patolégico (>0,5s a 30cm/s) nas veias examinadas apos as
manobras convencionais de obten¢do de refluxo.

3.3.6.4- Refluxo de fragdo de ejegdo (RFE)

A fracdo de ejecdo (FE) da bomba muscular da panturrilha tem
importante valor prognostico na doenga venosa, %uantiﬁca seu grau de
hipertensio e o risco de ulceragdo de pele.”**>%>°!

Assim, foi idealizada neste estudo uma secundaria avaliagdo do
refluxo ao eco Doppler em todos os pacientes através da realizagdo de
manobra de esvaziamento da massa venosa muscular da panturrilha.

Essa manobra consta da simulagdo dos exercicios de ejecdo para
0 esvaziamento venoso da panturrilha utilizados na pletismografia:*®*

e 10 movimentos consecutivos de flexdo plantar com
velocidade de 1 movimento por segundo.

Foi denominado & manobra o titulo “manobra de refluxo de
fracdo de ejecdo” (MRFE).

Assim, em cada grupo de veias tronculares e musculares da
panturrilha foi avaliado primariamente o “refluxo em repouso” as
manobras convencionais.

Na sequéncia a “manobra de refluxo de fragdo de ejecdo” foi
aplicada e em seguida foram utilizadas novamente as manobras
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convencionais para detecgdo do refluxo ao eco color Doppler, como
critério comparativo.

Objetiva-se com esta avaliacdo secundaria do refluxo caracterizar
a presenga da estase venosa que pode dificultar uma avaliagdo primaria
do refluxo as manobras convencionais.

Foram classificados os achados ap6s a MRFE como segue:

* normal: auséncia de fluxo retrogrado patolégico (>0,5s a
30cm/s) as manobras convencionais ap6s a MRFE.

* refluxo de fracdo de eje¢do (RFE): observacdo de fluxo
retrogrado patologico (>0,5s a 30cm/s) ap6s as manobras
convencionais precedidas da MRFE.

Cabe salientar aqui a eficacia da manobra de esvaziamento
venoso da panturrilha, pois o estudo trata da insuficiéncia venosa
cronica ndo obstrutiva.

3.4- Avaliacao estatistica

Utilizou-se do teste t de Student para dados independentes que
confirmaram a homogeneidade da amostra. O didmetro e os padrdes de
refluxo foram avaliados pelo teste do qui-quadrado, na sua relagdo
clinica com o grau CEAP. Valores de p <0,05 foram definidos como
estatisticamente significativos.
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4. RESULTADOS

Foram estudados 400 membros inferiores de 200 pacientes.

A tabela 1 evidencia a homogeneidade desta amostra através da
avaliacdo do indice de massa corporal (IMC), aplicando o teste / de
Student.

Tabelal: Avaliagdo do indice de massa corporal (IMC) pelo teste fde
Student que confirmou a homogeneidade da amostra.
grupo A x grupo B (t.;=1,94)

tcal p
peso 0,74 0,47
altura 0,05 0,93
IMC 0,74 0,47

tei: t critico; te,: t calculado; IMC: indice de massa corporal.
Significancia <5%

Mostra a Tabela 2 que dos 200 pacientes da amostra, 122 eram
mulheres (61%), sendo a maioria do grupo B, estando 84% destas
classificadas nas classes CEAP 2 e 3. Do total, nota-se que apenas 18
mulheres foram classificadas em CEAP 0.

Entre todos os homens, 36 deles foram classificados em CEAP 0
(46% do total), constituindo 70% dos pacientes do grupo A (Tabela 2).

A idade dos pacientes variou de 19 a 55 anos.

Tabela2: Distribuicdo dos pacientes da amostra correlacionando sexo e a
classificagao CEAP.

Classificacdo CEAP

grupo A grupo B
200 membros inferiores 200 membros inferiores

CEAP 0 1 2 3 4
78 homens 36 16 11 8 7

(39%) (70%) (30%) (43%) (30%) (27%)
122 mulheres 18 30 31 31 12

(61%) (38%) (62%) (42%) (42%) (16%)

62 (84%)

CEAP: Classificagdo clinica, etiologica, anatdmica e patologica das
varizes.
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Quanto a perviedade, todos os 200 membros inferiores possuiram
veias pérvias, sem achado de evento trombotico prévio ou atual.

Quanto ao diametro encontrado ao ECD nos pacientes
assintomaticos (grupo A), notou-se que nenhum dos pacientes
apresentava veias tibiais ectasiadas (Tabela 3).

Tabela 3: Didmetro maximo ao eco color Doppler encontrado para as
veias tronculares de acordo com a classificagdo CEAP nos grupos A e B.

grupo A grupo B
200 200
membros inferiores membros inferiores
CEAP 0 1 2 3 4
MMII 108 92 84 78 38
mm didmetro maximo das veias tibiais posteriores )
<4 96 80 59 58 23
(89%) (87%)  (71%) (74%)  (61%)  o0,04*
4,1a5 12 12 22 15 8
(11%)  (13%)  (27%) (19%) (20%) 0,08
>5,1 0 0 3 5 (7%) 7
(2%) (19%)  o0,04*
mm didmetro maximo das veias tibiais anteriores D
<4 102 82 74 48 16
(95%)  (89%)  (88%) (62%)  (43%)  0,03*
4,1a5 6 10 10 22 15
(5%) (11%)  (12%) (28%) (39%)  0,03*
>5,1 0 0 0 8 7
(10%)  (18%) 0,18
mm didmetro maximo das veias fibulares 0
<5 96 73 54 25 4
(89%)  (79%) (65%) 32%) (11%) o0,01*
5,1a6 12 16 17 30 16
(11%)  (18%)  (20%) (38%) (41%)  0,04*
>6,1 0 3(3%) 13 23 18

(15%) (30%) (48%)  0,02*
CEAP= C(lassificagdo clinica, etiologica, anatdmica e patologica das
varizes; MMII: membros inferiores; mm= milimetros.
Significancia <5%; *variaveis estatisticamente significativas

Houve a ocorréncia de 3 membros inferiores com veias fibulares
ectasiadas (2%) nos pacientes CEAP 1, enquanto 48% dos membros
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inferiores dos pacientes CEAP 4 evidenciaram este achado (p 0,02)
(Tabela 3).

Ainda na Tabela 3, observa-se que nos membros inferiores
classificados em CEAP 4 encontrou-se veias tibiais posteriores e
anteriores ectasiadas (acima de Smm de didmetro) em 19 e 18% dos
casos, respectivamente. Ha diferenca estatisticamente significativa entre
a incidéncia de tibiais posteriores ectasiadas entre os pacientes CEAP 2
e4(p0,04).

Avalia-se na mesma tabela que a incidéncia de veias tibiais
posteriores, anteriores ¢ veias fibulares de didmetros normais nos
membros inferiores CEAP 4 ¢ estatisticamente inferior aos mesmos
achados nos pacientes CEAP 0 (p 0,04, p 0,04 ep 0,01).

Quanto as veias musculares, no grupo A identificou-se veias
gemelares de até 6mm de 68 a 71% dos membros, sendo visualizadas
veias soleares também de didmetros normais em cerca de 71 a 89%
(Tabela 4).

Ao comparar esses mesmos valores ao grupo B, sobretudo a
classe CEAP 4, nota-se diferenca estatisticamente significativa entre os
diametros das veias musculares. Na Tabela 4, percebe-se que somente
15% e 20% dos membros inferiores CEAP 4 apresentavam veias
gemelares e soleares, respectivamente, de didmetros normais (p 0,02 e p
0,03).

Nota-se ainda na Tabela 4 que 60% dos membros inferiores de
pacientes CEAP 4 apresentavam veias gemelares consideradas
ectasiadas, versus 5% dos membros inferiores de pacientes CEAP 0 (p
0,02).

Observando-se os didmetros da normalidade encontrados no
grupo A e a ectasia progressiva e acumulativa nas veias profundas dos
membros inferiores sintomaticos CEAP 3 e 4, obteve-se achados
estatisticamente significativos (Tabelas 3 e 4).

Visualizaram-se ao ECD veias tibiais acima de 4,Imm de
didmetro nos pacientes CEAP 4 em 39% a 57% dos membros (p <0,05)
(Tabela 3).

Nas fibulares, encontraram-se veias de didmetro superior a
5,lmm em 35% dos pacientes CEAP 2, com incidéncia de 89% nos
membros CEAP 4 (p <0,05) (Tabela 3).

Na tabela 4, pacientes CEAP 3 e 4 apresentavam incidéncia de 70
a 85% dos seus membros inferiores com gemelares de didmetros acima
de 6,1mm, respectivamente. Enquanto o mesmo achado teve ocorréncia
em apenas 29% dos pacientes com membros inferiores CEAP 0
(»<0,05)
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Foi estimado incidéncia de 80% para soleares acima de 6,1lmm
nos membros inferiores CEAP 4, enquanto o mesmo achado ocorreu em
apenas 11% dos membros de pacientes CEAP 0 (p 0,02).

Analisa-se nas veias gemelares e soleares dos pacientes CEAP 4 a
baixa incidéncia de veias de didmetro normal (<6mm) em comparacio
aos pacientes CEAP 0, respectivamente: 15% versus 71% (p 0,02) e
20% versus 89% (p 0,03).

Tabela 4: Didmetro maximo ao eco color Doppler encontrado para as
veias musculares de acordo com a classificagdo CEAP nos grupos A e B.

grupo A grupo B
200 membros inferiores 200 membros inferiores
CEAP 0 1 2 3 4
MMII 108 92 84 78 38
mm didmetro maximo das veias gemelares )
<6 77 63 44 23 6
(71%) (68%) (52%)  (30%) (15%) 0,02*
6,1a 25 20 28 23 9
7 (24%) (22%) (33%)  (29%) (25%) 0,35
>7,1 6 9 12 32 23
(5%) (10%) (15%)  (41%) (60%) 0,02*
mm didmetro maximo das veias soleares D
<6 96 66 52 20 8
(89%) (71%) (62%)  (25%) (20%) 0,03*
6,1a 12 23 17 32 12
7 (11%) (25%) (20%)  (41%) (32%) 0,06
>7,1 0 3 15 26 18

(0%) (4%) (18%)  (34%)  (48%) 0,02*

CEAP= C(lassificagdo clinica, etiologica, anatdmica e patologica das
varizes; MMII: membros inferiores; mm= milimetros.
Significancia <5%; *varidveis estatisticamente significativas

Quanto a quantificacdo do refluxo as manobras, houve sua
constatacdo somente naqueles membros inferiores portadores de veias
de didmetro anormal, em ambos os grupos. Mesmo apds o esvaziamento
venoso da massa muscular da panturrilha nio se identificou refluxo nas
veias de didmetro normal, assim ndo se identificou refluxo nas veias
tibiais e fibulares de pacientes assintomaticos CEAP 0 e 1 (Tabela 5).
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Tabela 5: Incidéncia de refluxo encontrado nas veias de didmetro
anormal no grupo A antes e ap6s a “manobra de refluxo de fra¢do de ejecdo”
(MRFE) ao eco color Doppler.

veias com refluxo (veias de didmetro anormal)
incidéncia refluxo

CEAP 0 CEAP 1
108 membros inferiores 92 membros inferiores
pré- pos- pré- pos-
manobra  manobra p manobra manobra p
TP 0 0 0 0
TA 0 0 0 0
VF 0 0 3(19) 16 (19) 0,01*
15% 84%
GG 13 (31) 20(31) 0,06 11 (29) 23 (29) 0,04*
41% 64,5% 37% 79%
SS 5(12) 8 (12) 0,06 10 (26) 21 (26) 0,04*
41% 66% 38% 80%

CEAP= C(lassificagdo clinica, etioldgica, anatomica e patologica das
varizes; MMII=membros inferiores; TP= veias tibiais posteriores; TA= veias
tibiais anteriores; VF= veias fibulares; GG= veias gemelares; SS= veias
soleares.

Significancia <5%; *variaveis estatisticamente significativas

Houve diferenca estatisticamente significativa (p 0,0/) na
constatacdo de refluxo nas veias fibulares dos membros inferiores
classificados em CEAP 1 antes e apos a “manobra de refluxo de fragdo
de ejecao” (MRFE): 15% versus 84% (Tabela 5).

Na graduagdo CEAP 1, nota-se que 79% dos membros com veias
gemelares de didmetro anormal apresentaram refluxo apos a promogao
de esvaziamento da panturrilha, sendo sua incidéncia estimada em 37%
antes da manobra (p 0,04) (Tabela 5).

Nos membros CEAP 1, o refluxo foi conseguido ap6s a manobra
de esvaziamento venoso da panturrilha em 80% dos pacientes com veias
soleares de didmetro anormal, versus 38% antes da manobra. Este
achado ¢ estatisticamente significativo (p 0,04) (Tabela 5).

Nas veias soleares de didmetro anormal do grupo CEAP 0, houve
incidéncia de refluxo ao ECD em 66% dos membros ap6s a manobra de
fragdo de ejegdo versus 41% antes da manobra (p 0,06) (Tabela 5).
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Quanto aos pacientes sintomaticos grupo B, observa-se na Tabela
6 que foi constatado refluxo em 75% das veias tibiais posteriores de
diametro anormal nos pacientes CEAP 3 ap6s a manobra de refluxo de
fracdo de ejegdo. Contudo, a incidéncia do refluxo as manobras
convencionais teve uma incidéncia de apenas 25% (p 0,04) nesses
membros .

Tabela 6: Incidéncia de refluxo encontrado nas veias de didmetro
anormal no grupo B antes e apo6s a “manobra de refluxo de fracdo de ejegdo”
(MRFE) ao eco color Doppler.

veias com refluxo (veias de didmetro anormal)
incidéncia refluxo

CEAP2 CEAP3 CEAP4
84 MMII 78 MMII 38 MMII
realizacdo da manobra de refluxo de fracdo de ejecdo
antes apos p* antes apos D antes apos n*

veias tibiais posteriores

7(25) 2025 004 5(20) 15(20) 004 2(15) 11(15 0,04
28%  80% 25% 75% * 13% 3%

veias tibiais anteriores

2(10)  7(10) 0,04 12(30) 21(30) 006 4(22) 17(22) 0,04
20%  70% 40% 70% 18%  77%

veias fibulares

4(30) 24(30) 0,01 5(53) 45(53) 0,01 334 2834 0,02
13% 80% 9% 85% * 9% 82%

veias gemelares

5(40) 31(40) 0,02 6(55  48(55 002 3(32) 29(32) 0,02

12% 77,5% 11% 87% * 9% 90%
veias soleares
3(32) 26(32) 4(58) 53(58) 0,01 1(30) 26(30) 0,01
9% 81% 0,01 7% 91% * 3% 86%

CEAP= C(lassificagdo clinica, etioldgica, anatomica e patoldogica das
varizes; MMII= membros inferiores.
Significancia <5%; *varidveis estatisticamente significativas

Nas veias fibulares, gemelares e soleares dos pacientes CEAP 3
nota-se também achados estatisticamente significativos (p < 0,05) em
relagdo a presenca de refluxo ao eco color Doppler comparando-se as
manobras convencionais a “manobra de refluxo de fracdo de ejecdo™:
9% versus 85% (p 0,07, 11% versus 87% (p 0,02) e 7 versus 91% (p
0,07) (Tabela 6).

A tabela 6 evidencia que nos pacientes CEAP 4 ha achados
estatisticamente significativos (p < 0,05) em todas as veias de diametro
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anormal em relagdo a comparagdo entre a incidéncia de refluxo ao eco
color Doppler as manobras convencionais e a “manobra de refluxo de
fracdo de ejecdo™ 13% versus 73% (p 0,04) para as veias tibiais
posteriores, 18% versus 77% (p 0,04) para as veias tibiais anteriores, 9
versus 82% (p 0,02) para as veias fibulares, 9 versus 90% (p 0,02) para
as veias gemelares e 3 versus 86% (p 0,01) para as veias soleares.

Dados estatisticamente significativos (p < 0,05) também foram
constatados nos membros inferiores classificados em CEAP 2, com
achados de refluxo a “manobra de refluxo de fracdo de ejegdo” com
incidéncia mais elevada em todas as veias de didmetro anormal em
comparacdo aqueles achados ao eco color Doppler de pacientes
submetidos apenas as manobras convencionais (Tabela 6).

As Figuras 1, 2 e 3 evidenciam exames de eco color Doppler com
achado de veias de didmetros normais. Nestes exames, o conteudo da
luz venosa ¢ homogéneo, anecico ou hipoecdico, sendo que a obtengdo
de fluxo ao mapeamento colorido se faz rapidamente as manobras
convencionais.

Figura 1- Exame de eco color Joppler evidenciando veias fibulares de
calibre e fluxo normais.
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Figura 2- Exame de eco color Doppler evidenciando veias tibiais
posteriores de calibre e fluxo normais.
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Figura 3- Exame de eco color Doppler evidenciando veias gemelares de
calibre e fluxo normais.
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Quando ocorre ectasia (Figura 4 e 5) das veias profundas da
panturrilha, ha congestdo venosa que proporciona um fluxo de estase
extremamente lento e heterogéneo ao modo B (Figuras 6, 7 ¢ 8).

Figura 4- Ectasia de veias tibiais posteriores ao eco color Doppler.
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Figura 6- Exame de eco color Doppler evidenciando o achado de
heterogeneidade do fluxo ao modo B nas veias tibiais posteriores ectasiadas.

Figura 7- Exame de eco color Dopp/er evidenciando o achado de ectasia
nas veias gemelares e heterogeneidade do fluxo ao modo B.
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Figura 8- Exame de eco color Doppler evidenciando veias soleares com
heterogeneidade do fluxo ao modo B a custa de estase venosa.

SOLEARES D

Esta lentiddo proporcionada pela congestdo venosa prejudica a
visualizagdo do fluxo ao modo colorido no exame ultrassonografico e
impede a adequada graduacgdo do refluxo as manobras convencionais.

Com a realizagdo da “manobra de refluxo de fracdo de ejecdo”,
nota-se a visualizagdo ao eco color Doppler do retorno temporario da
homogeneidade do fluxo, com contetido mais anecoico na luz venosa,
promovendo mais facilmente a detec¢ao do refluxo ao ECD as manobras
convencionais (Figuras 9, 10, 11 ¢ 12).

Contudo, ap6s a manobra MRFE ter perdido sua eficécia, o fluxo
vai retornando lentamente ao seu aspecto heterogéneo basal (Figuras 9-
E e 9-F).
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Figura 9- Esquema evidenciando achados patologicos ao eco color
Doppler. A: veia gemelar ectasiada e com heterogeneidade do fluxo (antes da
manobra MRFE). B: fluxo mais homogéneo apds a manobra de MRFE. C:
captagdo do refluxo ao modo colorido apds a manobra. D: gemelar ectasiada. E
e F: fluxo heterogéneo retornando apos a perda da eficacia da manobra.

——
E

W GEMELARES

Chama-se atencdo que mesmo nos pacientes com veias
severamente ectasiadas e fluxo muito heterogéneo pode-se observar o
movimento das valvulas as manobras de compressdo/descompressdo
manual apds ter sido realizada a manobra MRFE ao eco color Doppler
(Figura 2-B).

Nesses pacientes a valvula mantém sua fungdo de retengdo de
fluxo, que ¢é parcial em virtude da ectasia venosa. Contudo, percebe-se
que nos seios valvares o fluxo heterogéneo promovido pela estase ¢
retido (Figura 2 -B).
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Figura 10- Esquema evidenciando achados patologicos ao eco color
Doppler. A: veias tibiais posteriores ectasiadas e com heterogeneidade do fluxo
(antes da manobra MRFE). B: fluxo mais anecoico apds a manobra de MRFE.
C: captacdo do refluxo ao modo colorido ap6s a manobra.

Figura 11- Ap6s a manobra de esvaziamento da massa venosa da
panturrilha nota-se redu¢do da heterogeneidade (A) da luz venosa, com fluxo
mais anecoico (B) ao modo B.
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Figura 12- Esquema evidenciando achados patologicos ao eco color
Doppler. A: veias gemelares ectasiadas e com heterogeneidade do fluxo (antes
da manobra MRFE). B: fluxo mais anecdico ap6s a manobra de MRFE. C:
captacdo do refluxo ao modo colorido ap6s a manobra.
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5.DISCUSSAO

A literatura € escassa quanto aos achados precoces da
insuficiéncia venosa cronica nio obstrutiva ao eco color Dopplér na
avaliacdo do sistema venoso profundo dos membros inferiores,
sobretudo infra-patelar.'®"'*!?

O padrio de avaliagdo atual da doenca venosa periférica tem
como critério diagnostico a identificacdo dos pontos de refluxo, bem
estudados nos sistemas de safenas magna e pz:trva.16’17’46’47

Contudo, o estudo da hemodindmica venosa periférica evidencia
que o diagnoéstico do refluxo no sistema venoso profundo da panturrilha
tem baixa eficidcia nos seus critérios convencionais aos exames de
imagem.'*"

Este fato pode ser explicado através do entendimento que uma
falha em quaisquer dos fatores necessarios ao funcionamento eficiente
da bomba muscular da panturrilha provoca um regime de hipertensao
venosa permanente, ndo necessariamente associado ao refluxo.”*~**7%%

O “coragdo periférico” da panturrilha tenta compensar a
sobrecarga de volume retido nas suas veias através do aumento de sua
capacitancia, gerando a ectasia venosa.”’ %%

Mas com a deterioragdo desta bomba muscular, ocorre o
agravamento da congestdo e piora da ectasia venosa, tornando o sistema
hemodinamicamente insuficiente no bombeamento deste volume
excessivo de sangue.””*"

Nao ocorrendo a queda da pressdo venosa hd instalacio de um
quadro de hipertensdo venosa cronica permanente (estase), com pressdes
que atingem mais de 200 mmHg, levando aos sinais e sintomas de
insuficiéncia venosa.>>

Essa hipertensdo se transmite a micro circulagdo, gerando o
sequestro leucocitario dos capilares e as reagdes imunocitoquimicas que
levam as lesdes troficas.”” "+

Tal elevagdo da pressdo venosa ambulatorial é progndstico
isolado para ulcerag@o, com incidéncias de ulceracdes de até 100% nos
pacientes com pressdes venosas da panturrilha maiores que
90mmHg, %556

A fracdo de ejecdo (FE) do sangue venoso da panturrilha a
pletismografia fornece-nos dados deste retorno venoso durante a
atividade fisica e das altera¢des que resultam em menos sangue ejetado
¢ mais estase venosa.” ">
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A FE diminui sobremaneira na hipertensdo venosa profunda
podendo-se observar FE de 10% ou menos nos casos avangados de
insuficiéncia venosa cronica sobretudo obstrutivas.®"%

A incidéncia de ulceragdo estd diretamente relacionada com a FE
da panturrilha, com baixa incidéncia de ulceragdo em membros com FE
acima de 40% mesmo se observado refluxo acentuado. Uma baixa FE
(<40%) pode determinar a ulceragdo mesmo em membros com minimo
refluxo ao Doppler.>*>®

Esta andlise hemodindmica pode nos direcionar quanto a
modificagdo da avaliagdo convencional para o diagnostico da
hipertensdo venosa ndo trombotica, que se baseia atualmente na
avaliacdo do refluxo do Doppler.

Alguns estudos a cerca do refluxo isolado no sistema venoso
profundo e no superficial dos pacientes com ulceracdes de estase
obtiveram resultados que sdo controversos.'*****’

Esses estudos ndo observaram significativa incidéncia de refluxo
no sistema venoso 6pr0fund0 ao Doppler de pacientes graduados em
CEAP 5 ou 6.'2491%2

Assim, semelhante aos achados da literatura notou-se
neste estudo a dificuldade na detec¢do de refluxo ideal ao ECD (pico
maior ou igual a 30cm/s ou tempo de duragdo superior a 0,5s) com as
manobras convencionais.

Esta dificuldade se encontra diretamente relacionada ao grau da
insuficiéncia venosa instalada. Nas veias de didmetro anormal
(limitrofes + ectasiadas) a estase gera uma lentiddo de fluxo que leva a
heterogeneidade do contetido venoso ao modo B, dificultando inclusive
a compressdo venosa com o probe. O mapeamento colorido também fica
prejudicado quando se identifica estase ao ECD (Figuras 9, 10,11 e 12).

A identificagdo destes achados pode sugerir falha na detecg¢do do
refluxo no sistema venoso profundo as manobras convencionais.

Este fato se explica na fisiopatologia da estase, pois quando uma
grande veia incompetente desdgua num pequeno capacitor, na qual a
velocidade de pico na veia ¢ alta, mas a duragdo ¢ curta a ponto de néo
ser captado ao probe do ultrassom. Quando a veia produtora de refluxo ¢
pequena e o condensador ¢ grande (desagiie), a velocidade ¢ baixa e a
duragdo de refluxo ¢ longa. Refluxo normalmente prolongado com alta
velocidade € visto quando a veia incompetente ¢ dilatada e o capacitor é
grande. Assim, para reproduzir refluxo ideal seria necesséario dilatar o
capacitor a fim de aumentar o desague, ou seja, esvaziar a
panturrilha, 24253031:32.39

11,26,61,62
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Ancorado nesta teoria, o aumento da incidéncia de refluxo apds a
“manobra de refluxo de fragdo de ejecdo” idealizado neste estudo
concorda com a teoria da pletismografia a ar. **~>%%62 Sugere-se que a
estase se faz prevalente na hipertensdo venosa cronica profunda,
podendo ser preditora da insuficiéncia venosa a despeito do refluxo.

Importante salientar que ha correlagdo clinica com os achados
ultrassonograficos de estase venosa, pois a distensdo da parede da veia ¢
sabidamente fonte de sintomatologia venosa.'>*"

Portanto, a ectasia venosa ao eco color Doppler pode ser o
marcador da estase e critério de avaliagdo da insuficiéncia venosa
profunda mais reprodutivel do que a avaliagdo pura do refluxo.

O didmetro venoso ndo necessita de manobras e ndo ¢
influenciado diretamente pelo estado hemodinamico do paciente, desde
que o exame seja feito em ortostatismo.

Neste estudo, nas graduacdes CEAP 2, 3 e 4, notou-se uma queda
evidente na incidéncia de veias tronculares e musculares de didmetro
normal como o aumento da gravidade da insuficiéncia venosa.

Observando-se as veias fibulares, 89% dos pacientes CEAP 0
apresentavam veias fibulares de didmetro normal versus 11% dos
pacientes CEAP 4 (P 0,01) (Tabela 3).

De modo semelhante, 89% dos pacientes CEAP 0 demonstravam
ao exame de eco color Doppler veias soleares de diametro normal
versus 20% dos membros CEAP 4 (p 0,03) (Tabela 4).

A ectasia encontrada neste estudo ao eco color Doppler do
sistema venoso profundo evidencia relacdo direta com a gravidade
dos achados CEAP.

Pacientes CEAP 0 evidenciam 5% dos seus membros com
gemelares ectasiadas Versus 60% de ectasia encontrada nos membros
CEAP 4 (p 0,02) (Tabela 4).

Nos pacientes CEAP 4, houve uma incidéncia de 39% e 57% de
veias tibiais posteriores e anteriores, respectivamente, com diametro
acima de 4mm, versus a incidéncia de 5% a 13%, respectivamente, para
os pacientes assintomaticos do grupo A (p < 0,05) (Tabela 3).

Destaca-se na literatura um estudo que avaliou o didmetro da veia
poplitea e sua correlacdo com o grau da insuficiéncia venosa cronica.
Evidenciou-se veias popliteas ectasiadas (alcangcando 11,4mm de
didmetro) em pacientes com Ttlceras ativas, em comparagdo com
popliteas de 5 a 7mm de didmetro em pacientes CEAP 1.%
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Este estudo apontou também relagdo direta entre o didmetro da
veia poplitea ¢ a area da tlcera varicosa, sugerindo que quanto mais
ectasiada fosse a poplitea maior seria a extensio da ulcera. ®

Esses dados auxiliam na suspeita que a bomba muscular da
panturrilha guarde papel fundamental e primdrio na génese da
insuficiéncia venosa cronica,”’ e a ectasia venosa pode estar relacionada
diretamente com esta estase representada pela baixa FE dos pacientes
sintomaticos.

E esta baixa fracdo de ejecdo possibilita a estase que dificulta o
diagnéstico de refluxo as manobras convencionais ao ECD.''**"?' E
esta dificuldade se relaciona diretamente com o grau da estase.

Utilizando-se da “manobra de refluxo de fragdo de eje¢do” prévia
a avaliacdo convencional do refluxo tentou-se correlacionar a presenga
de estase com o grau da doenga venosa.

Notou-se neste estudo que o refluxo tanto as manobras
convencionais quanto & manobra MRFE somente foi identificada nas
veias de didmetro anormal.

Houve em grande parte dos achados variantes estatisticamente
significativas quanto ao aumento da incidéncia do refluxo visualizado
apos a Manobra MRFE (Tabelas 5 e 6).

Chamou atencdo neste trabalho que nos pacientes CEAP 0,
assintomaticos, ndo houve variacao estatisticamente significativa nos
achados de refluxo com e sem a manobra MRFE.

Este fato pode ser explicado pela logica que ndo existe estase
significativa nestes pacientes assintomaticos.

Nos pacientes CEAP 4, a variacdo estatistica foi marcante na
detecgdo do refluxo antes e apds a manobra MPFE (p < 0,05)
sugerindo que a estase ¢ predominante nos altos graus da avaliagdo
CEAP (Tabela 6).

Nas veias tibiais anteriores do grupo CEAP 4, houve
identificacdo do refluxo em 18% dos pacientes ao refluxo de repouso
versus 77% dos pacientes apos o esvaziamento da massa venosa da
panturrilha (p 0,04) (Tabela 6). As veias tibiais anteriores sdo descritas
na literatura como fonte de veias perfurantes anterolaterais calibrosas
que formam varizes que em grande parte ascendem pela perna e coxa até
desembocarem na safena magna supra genicular. As tibiais posteriores
possuem também calibrosas perfurantes que auxiliam na manutengdo do
refluxo do sistema safena a partir da sua comunicagdo direta, ou indireta
pela veia de Leonardo (safena acessoria medial de perna).”®*%%*
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Porém, a literatura nao oferece critérios para a discussdo da insuficiéncia
e ectasia das tibiais.

Quanto as veias fibulares, apesar de pouco explorada sua agdo
hemodindmica ao ECD na literatura, constata-se na revisdo
anatdmica™>***° que estas sdo importantes na génese da doenga venosa
participando da rica rede de circulagdo colateral com as veias tibiais.
Possuem grandes perfurantes que mantém varizes da face lateral da
perna e sdo fonte de eventos trombo-embdlicos.'” Contudo, deve ser
levada em consideragdo nas fibulares sua peculiar anatomia entre os
ossos da tibia e fibula, que formam um vale venoso de dificil
compressdo que impossibilita a mimetizagdo de refluxo as manobras
habituais.””° Comprova-se essa estase com os achados da manobra de
esvaziamento da massa venosa muscular da panturrilha neste estudo.
Evidenciou-se nos membros de pacientes CEAP 1 que 15% deles
exibiam refluxo de repouso versus 84% de refluxo apds a manobra
MREFE (p 0,01) (Tabela 5).

Houve concomitancia estatistica entre o maior didmetro venoso e
o aumento da incidéncia do refluxo apds a manobra de esvaziamento da
massa venosa muscular da panturrilha. Todos os pacientes do grupo B
obtiveram valores estatisticamente significativos quanto a esse critério
(Tabela 6).

Assim, na presenca de fatores hemodinamicos que impossibilitem
a produgdo manual do refluxo muscular ao ECD, a evidéncia apenas da
ectasia venosa ja pode afirmar sua insuficiéncia.

Estudos atuais da literatura envolvendo a safena magna, safena
parva, perfurantes ¢ veias de coxa comprovam que a dilatagdo venosa
assegura a presenga de refluxo, mesmo que o refluxo ndo seja
identificado no momento do exame devido limitagdes técnicas as mais
variadas.”""!

Ainda, estudos citam inclusive que diferengas de 1 a 2mm no
diametro das veias perfurantes de perna podem promover sua indicagdo
cirargica a despeito do refluxo, sugerindo que o didmetro pode ser o
fator isolado mais eficaz na determinacio da doenca venosa.’ 7213

Ha estudos que relacionam diametro das veias perfurantes de
coxa com evidéncia de refluxo, sugerindo que perfurantes de didmetro
maior que 3,5mm foram preditivas de refluxo em 92% dos casos, sendo
que nos didmetros menores que 3 a maioria (81%) ndo apresentavam
refluxo.”

Assim, ha uma tendéncia na literatura de caracterizar o fator
diametro como eficaz na avaliagdo da presenca da insuficiéncia venosa a
despeito da identificacdo do refluxo, sendo um método mais rapido e
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objetivo, além de poder ser fator determinante no mapeamento pré-
operatdrio e na indicagdo cirirgica.
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6. CONCLUSOES

A ectasia das veias profundas infra patelares ¢ diretamente
proporcional ao grau da insuficiéncia venosa cronica. Graus mais
avangados da insuficiéncia venosa cronica evidenciam baixa incidéncia
de veias de didmetro normal ao eco color Doppler.

A presencga de refluxo no sistema venoso profundo da panturrilha
ao eco color Doppler s6 se evidenciou em pacientes com veias de
didametro ndo normal.

Foi estatisticamente significativo o aumento da incidéncia de
refluxo ao eco color Doppler nos pacientes submetidos & manobra de
esvaziamento da massa venosa da panturrilha, caracterizando a estase
como fator de dificuldade de deteccdo de refluxo as manobras
convencionais.

A mensurac¢do isolada do didmetro das veias da panturrilha,
diagnosticando sua ectasia, parece ser eficaz no diagndstico da sua
insuficiéncia venosa cronica, além de ser uma medida objetiva e rapida.
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8- APENDICES

Apéndice A
Classificagdo CEAP com critérios de ordem clinica, etioldgica,
anatomica e fisiopatoldgica para a insuficiéncia venosa cronica.

Quadro 1: Classificagdo clinica (C) CEAP.

Classe Classificagao clinica (C)

CEAPO auséncia de sinais da doenga venosa visivel ou palpavel
CEAP1 telangiectasias (<Imm) ou veias reticulares (1 a 3mm)

CEAP2 veias varicosas (com 3mm de didmetro ou mais)

CEAP3 C1 ou C2 + edema venoso

CEAP4 A- alteragdes troficas na pele e tecido subcutineo tipo

pigmentac@o ou eczema
B- alteragdes troficas na pele e tecido subcutineo tipo

lipodermatoesclerose
CEAP5 ulcera venosa cicatrizada
CEAP® ulcera venosa aberta ou ativa

Fonte: Ministério da Saude, 1998

Quadro 2: Classificagdo etiologica (E) CEAP.

Classe Classificagao etiologica (E)
Congénita EC
Priméria EP

Secundaria  ES (pds-trombotica, pds-trauma etc)

Fonte: Ministério da Saude, 1998

Quadro 3: Classifica¢do anatomica (A) CEAP.

Classe Classificagdo anatomica (A)
veias superficiais AS
veias profundas AD
veias perfurantes AP

Fonte: Ministério da Saude, 1998

Quadro 4: Classificagdo fisiopatoldgica (P) CEAP

Classe Classificagdo fisiopatologica (P)
Refluxo PR
Obstrugédo PO

Refluxo e obstrugdo ~ PRO

Fonte: Ministério da Saude, 1998
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Apéndice B
Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP HU/UFSC
FLORIANOPOLIS-SC -BRASIL

SERVICO DE CIRURGIA VASCULAR - HU/UFSC
Pesquisador Responsavel:

MARISA HELENA DA SILVA HORN
Enderego: RUA STUTTGART, 76
CEP: 88037-375 FLORIANOPOLIS/ SC
Fone: (48) 9624-8534
E-mail: marisahorn@gmail.com

O(a) Sr. (a) estd sendo convidado (a) como voluntario (a) a
participar da pesquisa “PROPOSTA DE AVALIAGAO DA
INSUFICIENCIA VENOSA PROFUNDA INFRA-PATELAR AOQ
ECOCOLORDOPPLER".

Neste estudo pretendemos:

Objetivo

Avaliar a forma ndo tromboética da insuficiéncia venosa cronica
profunda infra-patelar ao eco color Dopp/ér, analisando o didmetro, o
refluxo e a estase associados nas diferentes graduacdes da classificagdo
CEAP entre os pacientes assintomaticos e sintomaticos, buscando
reconhecer o critério diagndstico mais fidedigno.

O motivo que nos leva a realizar este estudo se baseia na seguinte
justificativa:

A insuficiéncia venosa cronica é uma doenca extremamente
comum e apesar da baixa mortalidade, a sua morbidade ¢ elevada, com
piora da qualidade de vida, gerando dificuldade ou incapacidade laboral
e com impacto socioecondmico de conhecimento mundial. Ha relatos
que esta entidade afeta em algum grau metade da populagdo mundial,
contudo cerca da metade destes individuos pode ndo apresentar varizes
visiveis.No  Brasil, numa avaliagdo sobre as repercussoes
socioecondmicas da insuficiéncia venosa cronica, destaca-se o relatorio
publicado pelo Ministério da Previdéncia Social em 1984, que indicou
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que das 50 causas mais comuns de afastamento laboral temporario, a
doenga venosa cronica ocupava o 14° lugar. Ainda, num estudo da
faculdade de medicina de Botucatu, foi identificada uma prevaléncia da
doenga em cerca de 50,9% das mulheres ¢ em 37,9% dos homens.

Devido a sua grande incidéncia e as variadas apresentagdes
clinicas da insuficiéncia venosa cronica, ha uma tendéncia atual em
classificar esta entidade em forma ndo complicada e forma complicada.

A insuficiéncia venosa crénica ndo complicada ¢ decorrente da
hipertensdo venosa primdria ou ndo trombotica, gerando sinais e
sintomas bem mais insidiosos e sutis como dor, peso, cansaco,
queimacdo, edema, surgimento de varizes primarias e sua recidiva pos-
cirurgica, sendo a forma mais comum acometendo em algum grau mais
de 50% das mulheres na sua vida ativa e 35% da populagdo geral. Além
disso, quando acomete as mulheres, esta doenca cronica ¢ socialmente
limitante, podendo ter o inicio dos sintomas na menarca arrastando-se
até o pos-menopausa.

Sua alta ocorréncia se deve em parte aos fatores de risco de dificil
controle, sobretudo no sexo feminino, como o sobrepeso e a obesidade,
o sedentarismo, o ortostatismo prolongado, o uso de contraceptivos orais
e a gravidez.

Pela sua caracteristica clinica arrastada e pela sua fisiopatologia
ndo obstrutiva, os achados da insuficiéncia venosa cronica nao
trombotica no sistema venoso profundo distal ndo sdo uniformemente
definidos pelos exames de imagens atuais, diferentemente dos pacientes
acometidos pela sindrome pos-trombotica.Provavelmente isto se deve ao
fato de que o exame de eco color Doppler (ECD), hoje considerado
padrdo ouro no diagndstico das doengas venosas, possa ser subutilizado
na avaliagdo hemodindmica do sistema venoso profundo. Nestes
pacientes com doenga venosa ndo trombdtica nota-se uma valorizagido
pelo estudo ao Doppler do sistema venoso superficial como marcador da
insuficiéncia venosa cronica, subestimando a importdncia da bomba
muscular da panturrilha e seu volume venoso na fisiopatologia da
hipertensdo venosa.

A literatura ¢ ampla a respeito dos achados da insuficiéncia
venosa superficial ao eco color Doppler, com critérios bem definidos
quanto aos didmetros normais, a ectasia e a caracterizagdo da
insuficiéncia valvular dos sistemas de safenas magna e parva. O sistema
de perfurantes ja tem também sua caracterizagdo bem definida, com a
identifica¢do do refluxo ao Doppler e sua determina¢io de insuficiéncia
baseada no seu didmetro por alguns autores.
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O grau de refluxo estd diretamente relacionado ao aumento do
diametro venoso, pois a ectasia venosa leva ao afastamento dos folhetos
das wvalvulas, predispondo o refluxo. Contudo, a auséncia da
comprovagdo do refluxo nas veias profundas ectasiadas ao Jopp/erem
grande parte dos estudos da literatura faz surgir um fator associado a
hipertensdo venosa que dificulta a analise do refluxo ao Doppler: a
presenca da estase.

Nos pacientes que possuem insuficiéncia venosa sintomatica,
com deficiéncia ou lentiddo do esvaziamento da bomba da panturrilha, a
pressdo venosa distal pode ultrapassar os 200 mmHg.Esta estase
prejudica a produgdo de refluxo as manobras convencionais do Doppler
devido ao grande volume residual de sangue que permanece na
panturrilha.

Nestes pacientes que possuem um baixo indice de fracdo de
ejecdo da bomba muscular da panturrilha, inclusive a visualizagdo do
fluxo ao Doppler é comprometida. A congestdo prolongada ndo permite
a velocidade adequada do fluxo, sendo identificada ao Doppler uma
heterogeneidade importante do fluxo na luz venosa e falha no
movimento de abertura e fechamento valvular.

Constatou-se que o fechamento das valvulas profundas apoés
manobras de cessagdo abrupta do fluxo venoso ocorre apds o refluxo
exceder 30cm/s de velocidade.Contudo, na veia femoral comum as
manobras de Valsalva e compressido manual ao eco Dopp/er promovem
velocidades de fluxo de apenas 20cm/s e na femoral de coxa distal a
velocidade chega a 15cm/s.

Esses achados sugerem que as manobras convencionais que
produzem refluxo ao Doppler ndo caracterizam de forma adequada o
grau da insuficiéncia venosa profunda distal, pois na panturrilha a
velocidade atingida com as manobras atuais ¢ muito inferior a 30cm/s,
ndo promovendo a eficaz mobilidade valvar.

Assim, a quantificagdo do refluxo ao eco Doppler nas veias
profundas isoladamente ¢é problematico, pois envolve o estado
hemodinamico do paciente, tempo e velocidade do sangue, sua volemia,
as doengas musculares associadas, graus de limitagdes osteoarticulares,
entre outras.

Este estudo ¢ livre de riscos a satde do voluntario, visto que o
exame de ultra-som ¢ inerte a satide humana.

Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos, como
segue sua metodologia:
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Serdo recrutados um total de 200 pacientes, totalizando 400
membros inferiores que serdo estudados no Servigo de Ultrassonografia
Vascular do Hospital Universitario Professor Polidoro de Sdo Thiago,
pertence a Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC),
Florianépolis (SC).

O protocolo do estudo foi aprovado pelo comité de ética da
UFSC.

Primeiramente, todos os participaram receberdo este termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) que contem o projeto de
pesquisa, com seus objetivos, relatando sua importancia e seu impacto,
além de detalhada explicacdo a cerca da realizacdo do exame de eco
color Doppler, contendo a seguranga da auséncia de identidade de cada
paciente da casuistica.

Apbs isso, 0os pacientes receberdo por escrito os critérios de
inclusdo e exclusdo para estarem cientes da competéncia destes critérios.

Critérios de inclusdo para ambos 0s grupos
- IMC abaixo de 30

Critérios de inclusdo para o grupo A (assintomatico)
- CEAP 0 e 1: auséncia de varizes ou presenca de veias
reticulares de até 3mm, sem sintomas venosos.

Critérios de inclusdo para o grupo B (sintomatico)

- CEAP 2, 3 ou 4: varizes, com edema, lesdes troficas na pele e
sintoma venoso (dor ou peso nas pernas, cansago, queimagao nas pernas
ou sobre as varizes).

Critérios de exclusdo para ambos os grupos: possibilidade de
varizes secunddrias a outras doengas
- IMC acima de 30 (obesidade leve a avancada) ou historia
pregressa de obesidade.
-CEAP 5 ¢ 6: feridas varicosas abertas ou cicatrizadas.
- qualquer item assinalado como SIM na ficha de anamnese
inicial, assim resumida:
- historia atual ou pregressa de trombose venosa ou
tromboflebite nos membros inferiores
- historia atual ou pregressa de trauma, imobilizacao,
acessos venosos, uso de drogas ou cirurgias nos membros
inferiores
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- histéria atual ou pregressa de doenga osteoarticular,
degenerativa, congénita ou neuromuscular nos membros
inferiores.

- historia atual ou pregressa de doenca cardiaca ou
pulmonar.

- historia pregressa de cirurgia de varizes.

- comodidades sistémicas como HAS, DM ou doengas
neurologicas.

Os pacientes que preencherem os critérios para o estudo serdo
avaliados e submetidos ao exame de eco color Doppler venoso dos
membros inferiores.

Este exame consta de um exame de ultrassonografia, ndo
invasivo, sem uso de contraste, sem preparo algum, indolor, no qual as
veias dos membros inferiores serdo analisadas dentro de padrdes de
fluxo, obtendo-se seu didmetro maximo em cada segmento.

Para participar deste estudo vocé ndo tera nenhum custo, nem
recebera qualquer vantagem financeira.

Vocé sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que
desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar.

Podera retirar seu consentimento ou interromper a participagdo a
qualquer momento.

A sua participagdo € voluntaria e a recusa em participar nao
acarretard qualquer penalidade ou modificagdo na forma em que ¢
atendido pelo pesquisador

O pesquisador irda tratar a sua identidade com padroes
profissionais de sigilo.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposicdo quando
finalizada.

Seu nome ou o material que indique sua participagdo ndo sera
liberado sem a sua permissao.

Sua identidade ndo sera anunciada em nenhuma publicagdo que
possa resultar deste estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias,
sendo que uma cdpia serd arquivada pelo pesquisador responsavel, no
Servigo de Cirurgia Vascular - HU e a outra sera fornecida a vocé.

Caso haja danos decorrentes dos riscos previstos, o pesquisador
assumird a responsabilidade pelos mesmos.
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Eu, ,
portador do documento de Identidade fui
informado (a) dos objetivos do estudo “PROPOSTA DE
AVALIAGAO DA INSUFICIENCIA VENOSA PROFUNDA
INFRA-PATELAR AO ECO COLOR DOPPLER" de maneira clara
e detalhada e esclareci minhas dividas.

Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacdes
e modificar minha decisao de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo.

Recebi uma coépia deste termo de consentimento livre e
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
davidas.

Florianopolis, de de 20 .

Pesquisadora Marisa Helena da Silva Horn

Assinatura pesquisador

Nome do voluntario:

Assinatura do voluntario

Em caso de davidas com respeito aos aspectos éticos deste
estudo, vocé podera consultar o CEP HU — Comité de Etica em Pesquisa
HU/UFSC

Hospital Universitario - 3721-9100
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Apéndice C
Ficha de anamnese

Quadro 5: Dados clinicos da anamnese pertencentes aos critérios de
exclusdo que possam desencadear a doenca venosa secundaria.

sim nao

fratura/ imobilizagdo dos membros inferiores

trombose venosa profunda nos membros inferiores
tromboflebite nos membros inferiores

uso de drogas endovenosas nos membros inferiores

acesso cirurgico nos membros inferiores

doenca neuromuscular sistémica ou nos membros inferiores
doenga degenerativa dos membros inferiores

doenga osteoarticular nos membros inferiores

luxacdo congénita de quadril

cirurgia neurologica nos membros inferiores

cirurgia ortopédica dos membros inferiores

cirurgia de varizes nos membros inferiores

doenga cardiaca

doenga pulmonar

diabetes mellitus descompensada

doenga neurologica

qualquer grau de deficiéncia que impega a deambulagdo normal

Fonte: produzido pelos autores.
Apéndice D

Medicdo do indice de Massa Corpérea (IMC)
- IMC = peso / altura ao quadrado.

Quadro 6: Resultado do IMC e sua relagdo clinica.

resultado do cdlculo do IMC achado referente ao intervalo

(Kg/m2)

<18,5 abaixo da faixa de peso ideal
entre 18,5 € 24,9 peso ideal

entre 25 € 29,9 sobrepeso

entre 30 e 34,9 obesidade grau I

entre 35 ¢ 39,9 obesidade grau I1

>4() obesidade grau I1I

IMC: Indice de Massa Corpérea; Kg: kilograma, m2: metro quadrado
Fonte: Servigo de nutricdo — HU/UFSC
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Apéndice E

Protocolo de exame de eco color Dopp/er venoso dos membros
inferiores

Este protocolo de exame reflete a sequéncia de medidas rotineiras
na avaliagdo venosa periférica, visando a uniformizacdo do exame de
eco color Doppler.

- ambiente — luminosidade média

- temperatura - 25° Celsius

- ventilagdo - média

- paciente — vestimentas: avental com abertura frontal

- sapatos - descalco

- posi¢ao — em pé sobre palanque rigido

- altura — joelho ao nivel do ombro do médico examinador
- apoio — membro contralateral ao exame

Sequéncia do exame:

- frente para o examinador: exame anterior do membro
inferior direito, seguido do esquerdo, com continuagdo pelo
esquerdo posterior findando no direito

- identifique o trajeto venoso como o probe de forma paralela
ao vaso, realizando as manobras de aumento do fluxo

- os didmetros devem ser realizados de forma transversa

Regido femoral
Identificagdo anatdmica no modo B, seguido do fluxo a cores
e hemodindmica ao Doppler

veias femorais comum superficial e profunda:

- frente para examinador

- proximo-distal

- parede, luz, conteudos, compressibilidade, fluxo espontineo,
fasicidade, manobras de Valsalva ¢ de compressdo-descompressao
abrupta distal.

veia poplitea proximal e média:
- frente para examinador
- proximo-distal
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- parede, luz, contetidos, compressibilidade, fluxo espontineo e as
manobras de compressio manual proximal e de compressdo-
descompressao abrupta distal.

veias tibiais posteriores e anteriores:

- frente para examinador

- disto-proximal

- parede, luz, conteudos, compressibilidade, didmetro, fluxo as
manobras habituais de compressao manual proximal e de compressao-
descompressdo abrupta distal antes e apds manobra de esvaziamento da
massa venosa da panturrilha (10 flexdes plantares, sendo 1/seg.)

Paciente agora de costas, tem-se inicio o estudo pelo membro
inferior esquerdo no sentido proximo-distal iniciando-se pela
poplitea média.

veia poplitea média e distal:

- parede, luz, contetidos, compressibilidade, fluxo espontaneo e as
manobras de compressio manual proximal e de compressdo-
descompressao abrupta distal.

Veiasfibulares:

- costas para examinador

- disto-proximal

- parede, luz, conteudos, compressibilidade, didmetro, fluxo as
manobras habituais de compressdo manual proximal e de compressao-
descompressdo abrupta distal antes e apds manobra de esvaziamento da
massa venosa da panturrilha (10 flexdes plantares, sendo 1/seg.)

Veiasgemelares:

- costas para examinador

- disto-proximal

- parede, luz, conteudos, compressibilidade, didmetro, fluxo as
manobras habituais de compressdo manual proximal e de compressao-
descompressdo abrupta distal antes e apds manobra de esvaziamento da
massa venosa da panturrilha (10 flexdes plantares, sendo 1/seg.)

Veiassoleares:
- costas para examinador
- disto-proximal



87

- parede, luz, conteudos, compressibilidade, didmetro, fluxo as
manobras habituais de compressdao manual proximal e de compressao-
descompressdo abrupta distal antes e apds manobra de esvaziamento da
massa venosa da panturrilha (10 flexdes plantares, sendo 1/seg.)



