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Resumo

Contexto: As alteragdes de pele manifestadas na insuficiéncia
venosa cronica tém como etiologia mais comum o refluxo venoso.
Alguns autores relatam que o refluxo venoso superficial ¢ responsavel
por 40-60% das tlceras de perna nos portadores de varizes primarias.

Objetivo: Correlagao do refluxo venoso superficial ao mapeamento
duplex com o quadro clinico (classificagio CEAP - clinica,
epidemioldgica, anatomica e fisiopatoldgica) nos portadores de varizes
primarias de membros inferiores.

Método: Estudo transversal e descritivo, desenvolvido em
portadores de varizes primarias. As variaveis primarias foram: refluxo
venoso e quadro clinico. O quadro clinico foi caracterizado por grupos:
A, B e C, representados pelas categorias clinicas da CEAP. Dados
complementares foram: tipos de refluxo em veias safenas magnas e
parvas, conforme classificagdo de Engelhorn (2004). Testaram-se as
hipéteses de inter-relagdes entre presenca de refluxo e quadro clinico,
utilizando-se os testes exato de Fisher e qui-quadrado no nivel de 5%
de probabilidade.

Resultados: Das 242 extremidades inferiores examinadas, 15 foram
excluidas, totalizando 227 na amostra final. Noventa e nove (83,9%)
pacientes eram do sexo feminino. A média de idade foi de 50 anos,
com mediana igual a 49 anos. Noventa e trés extremidades (41%) ndo
apresentavam refluxo, e 134 (59%) o apresentavam isolado e/ou
associado. O refluxo isolado em veias perfurantes (p = 0,0008) e destas
em associa¢do com o refluxo em veias safenas magnas (p < 0,0001)
estdo significativamente relacionados a gravidade do quadro clinico.

Conclusio: Ha correlagdo entre a presenga do refluxo venoso
superficial ao mapeamento duplex e a gravidade do quadro clinico
nos portadores de varizes primarias de membros inferiores.

Palavras-chave: Refluxo venoso, varizes primarias, mapeamento
duplex.

Abstract

Background: Skin changes observable in chronic venous
insufficiency have venous reflux as the most common etiology. Some
authors have reported that reflux in the superficial venous system
accounts for 40-60% of leg ulcers in patients with primary varicose
veins.

Objective: To evaluate the correlation between superficial venous
reflux and clinical status (CEAP classification — clinical, etiology,
anatomy and pathophysiology) in patients with primary varicose veins
of the lower limbs using duplex scanning.

Method: A cross-sectional and descriptive study was performed
in patients with primary varicose veins. Primary variables were venous
reflux and clinical status. Clinical status was characterized by groups
A, B, and C, represented by CEAP clinical categories. Types of venous
reflux in the great and small saphenous veins were used as
complementary data, according to Engelhorn’s classification (2004).
Hypotheses of interrelationship between incidence and types of reflux
were statistically analyzed using Fisher’s exact and chi-square tests.
Significance was set at 0.05%.

Results: Of 242 lower limbs, 15 were excluded, so that the final
sample was comprised of 227 lower limbs. Ninety-nine (83.9%) patients
were female. Mean age was 50 years and median was 49 years. Reflux
was absent in 93 limbs (41%), and 134 (59%) showed isolated and/or
associated reflux. Isolated reflux in perforating veins (p = 0.0008) or
in association with great saphenous vein reflux (p < 0.0001) was
significantly related to clinical status severity.

Conclusion: Duplex scan showed correlation between presence of
superficial venous reflux and clinical status severity in patients with
primary varicose veins of the lower limbs.

Keywords: Venous reflux, primary varicose veins, duplex scan.

1. Angiologista e cirurgid vascular, Hospital das Clinicas Dr. José Augusto Leite, Aracaju, SE. Especialista, Angiologia e Cirurgia Vascular, SBACV e Associagao

Médica Brasileira (AMB).

w N

Ciéncias Médicas de Alagoas (UNCISAL), Maceid, AL.

. Professor titular, Disciplina de Cirurgia Vascular, Universidade Federal de Sdo Paulo — Escola Paulista de Medicina (UNIFESP-EPM), Sdo Paulo, SP.
. Doutor. Professor adjunto, Departamento de Cirurgia, Universidade Estadual de Ciéncias da Saude de Alagoas Governador Lamenha Filho — Escola de

4 . Mestre. Professor assistente, Disciplina de Metodologia da Pesquisa Cientifica, Departamento de Medicina Social, UNCISAL, Macei6, AL.

Nao foram declarados conflitos de interesse associados a publicagao deste artigo.

Artigo submetido em 04.01.08, aceito em 05.12.08.

J Vasc Bras. 2009;8(1):14-20.
Copyright © 2009 by Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular

14



Refluxo venoso superficial em portadores de varizes primarias - Andrade AR et al.

Introdugao

O refluxo venoso desempenha papel crucial na mag-
nitude dos sintomas e sinais da insuficiéncia venosa cro-
nica dos membros inferiores, manifestando-se desde
simples sensagdo de peso e cansago até ulceras cronicas
e extensas'.

As alteragdes de pele manifestadas na insuficiéncia
venosa, decorrentes da hipertensdo venosa, tém como
etiologia mais comum o refluxo venoso?, quer no sis-
tema superficial®, profundo* e em pérfuro-
comunicantes’, isoladamente, ou em associacio.

O refluxo venoso € preditivo para a génese da ulcera
venosa, principalmente se superior a 10 mL/s, indepen-
dente se localizado em veias superficiais ou profundas®.

Com o mapeamento duplex, alguns autores afir-
mam que o refluxo venoso superficial contribui com 40
a 60% das tulceras venosas nos pacientes portadores de

varizes primarias de membros inferiores’'°.

Objetivou-se comparar o refluxo venoso superficial,
avaliado pelo mapeamento duplex, e o quadro clinico
nos portadores de varizes primarias de membros infe-
riores, a fim de verificar se a presenga e a extensdo do
refluxo estao relacionadas a gravidade clinica da classi-
ficagdo CEAP (clinica, epidemioldgica, anatomica e
fisiopatologica).

Métodos

Realizou-se um estudo transversal e descritivo, onde
os pacientes foram atendidos em clinicas privadas. Inclu-
imos, neste estudo, pacientes consecutivos portadores
de varizes primarias com refluxo nas jungdes safeno-
femoral e/ou parvo-poplitea e/ou pérfuro-comunicantes
e integridade do sistema venoso profundo através da eco-
grafia vascular. Pacientes com insuficiéncia arterial e/ou
linfatica, gestantes, diabéticos, doentes psiquiatricos e
com passado de qualquer intervengdo cirurgica prévia
em membros inferiores foram excluidos.

Foram estudadas duas variaveis primarias: o refluxo
venoso e o quadro clinico. Os dados complementares
avaliados foram: tipos de refluxo em veias safenas mag-
nas e parvas, conforme a classifica¢do ultrassonogra-
fica de Engelhorn!'. O funcionamento valvular foi
avaliado com o auxilio do mapeamento a cores do fluxo,
pelas manobras de Valsalva e de compressdo muscular
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manual distal ao posicionamento do transdutor, a fim
de produzir e detectar refluxo no sistema venoso super-
ficial''. O refluxo venoso foi definido como fluxo em
sentido inverso com tempo superior a 0,5 segundos'>. O
aparelho ultrassonografico utilizado foi o SONOLINE
Versa Pro Ultrasound Imaging System (Siemens Medi-
cal System), adaptado com sondasde 5, 7,5, 8 e 10 MHz.
Utilizou-se ecografo com analise espectral Doppler,
composto de unidade basica com transdutor linear de
7,5 ¢ 10 MHz (Diasonic Gateway) ¢ sondas lineares de
alta frequéncia (7,5 ou 10 MHz). Com o modo B (ima-
gem bidimensional), estudou-se a anatomia venosa, e
com o Doppler pulsado, o fluxo venoso, complemen-
tado pelo mapeamento a cores. Para avaliagdo do qua-
dro clinico, foi utilizada a classifica¢o clinica CEAP?*!2,
definida em:

- C, quando nao ha sinais visiveis ou palpaveis de
doencga venosa;

- C, na presenga de telangiectasias e veias reticulares;

- C, na presenga de veias varicosas;

- C;navigéncia de edema;

- C, com alteragdes troficas de pele;

- Cs com alteragdes troficas de pele e ulcera cicatri-

zada;
- C, com alteragdes troficas de pele e tlcera ativa.
Foram pré-estabelecidos trés grupos denominados:

- A, representado pelos pacientes da categoria C, e C,
da classificagdo CEAP;

- B, representado pelos pacientes da categoria C; e C,
da classificagdo CEAP;

- C, representado pelos pacientes da categoria Cs e Cg4
da classificagao CEAP.

O calculo do tamanho da amostra foi estimado em
110 pacientes, baseados em trabalhos da literatura mun-
dial®*7%13, Quanto a analise estatistica, os dados gerais
foram submetidos a uma analise descritiva e, posterior-
mente, foram testadas as hipoteses das inter-relagoes das
variaveis: incidéncia e tipo de refluxo com o quadro cli-
nico, utilizando-se o teste qui-quadrado, no nivel de 5%
de probabilidade (alfa = 0,05%), e o teste exato de Fisher,
quando existissem células com valores inferiores a 5.
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Tabela 1 - Numeros e porcentagem de casos de auséncia ou presenca de refluxos isolados e associados em veias safenas (magnas e
parvas) e perfurantes nos grupos A, B e C e valores obtidos pelo teste qui-quadrado em 227 membros inferiores

Grupos, n (%)

Ocorréncia de refluxo A B C Total
Auséncia 64 (68,8) 29 (31,2) 0(0,0) 93 (100)
RVSMg 9(52,9) 7(41,2) 1(5,9) 17 (100)
RVSPv 3(37,5) 4 (50,0) 1(12,5) 8 (100)
RVPf 19 (47,5) 16 (40,0) 5(12,5) 40 (100)
RVSMg + RVSPv 2(25,0) 5(62,5) 1(12,5) 8 (100)
RVSMg + RVPf 7(17,5) 22 (55,0) 11(27,5) 40 (100)
RVSPv + RVPf 0(0,0) 3 (75,0) 1(25,0) 4 (100)
RVSMg + RVSPv + RVPf 2(11,8) 13 (76,4) 2(11,8) 17 (100)
Total 106 99 22 227

RVSMg = refluxo em veia safena magna; RVSPv = refluxo em veia safena parva; RVPf = refluxo em veias perfurantes.

Resultados

A amostra inicial foi constituida por 121 pacientes,
totalizando 242 extremidades; todavia, trés pacientes
(seis extremidades) constituem o desvio da pesquisa, em
virtude de o mapeamento diplex ndo conter as informa-
¢Oes necessarias para o preenchimento do formulario
da coleta de dados. Nove extremidades foram excluidas
devido a: refluxo em sistema venoso profundo (n = 2),
trombose venosa profunda pregressa (n = 3) e interven-
¢ao cirurgica prévia nos membros inferiores (n = 4).

Na analise descritiva dos dados, verificou-se que 99
pacientes eram do sexo feminino (83,90%), ¢ 19, do sexo
masculino (16,19%). A idade média foi de 50 anos, com
50% dos pacientes situados na faixa dos 40-59 anos, e a
mediana, igual a 49 anos. Nossa amostra final foi cons-
tituida por 227 membros inferiores, cujo refluxo venoso
superficial esteve ausente em 93 (41%) e presente em 134
(59%), isoladamente, ou em associagao, assim distribu-
idos: 17 (7,5%), 8 (3,5%) e 40 (17,6%) apresentavam, res-
pectivamente, refluxo em veias safenas magnas, veias
safenas parvas e veias perfurantes, de forma isolada.

Oito extremidades inferiores (3,5%) apresentavam
refluxo em ambas as safenas, magna e parva; 40 (17,6%),
em veias safenas magnas e perfurantes; quatro (1,7%)
apresentavam associagdes de refluxo em veias safenas

parvas e perfurantes; e em 17 (7,5%), foram diagnosti-
cadas associagdes dos trés tipos de refluxo, de acordo
com a Tabela 1.

A Tabela 1 demonstra todos os refluxos distribuidos
nas respectivas classes clinicas. Aplicamos o teste esta-
tistico qui-quadrado, que foi estatisticamente signifi-
cante para todos os refluxos superficiais. Contudo,
desdobramos a Tabela 1 e aplicamos, para cada tipo de
refluxo, separadamente, o teste qui-quadrado e o teste
exato de Fisher. Constatamos que os refluxos estatisti-
camente significantes foram a associagdo dos refluxos
de veias safenas magnas e perfurantes e o de veias per-
furantes, isoladamente.

A tabela do qui-quadrado foi desdobrada, e novos
testes foram realizados, a fim de evidenciar quais das
associagoes de refluxo estdo mais relacionadas a gravi-
dade do quadro clinico. Observamos que as ocorréncias
da associagdo de refluxo entre as veias safenas magnas e
perfurantes (qui-quadrado = 43,5; p = 0,001) e a ocor-
réncia de refluxo em veias perfurantes, isoladamente
(qui-quadrado = 14,3; p < 0,0008), estdo significativa-
mente relacionadas a gravidade do quadro clinico, como
demonstrado nas Tabelas 2 e 3, respectivamente.

Quanto a ocorréncia de refluxo em veias perfurantes
nas categorias clinicas e a sua localizagdo nos membros
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Tabela 2 - Numero e porcentagens de casos (auséncia ou presenca) de refluxo associado em veias safenas magnas e perfurantes
dentro dos grupos A, B e C e valores obtidos pelo teste qui-quadrado (qui-quadrado = 43,5; p < 0,0001) em 133 dos

membros inferiores

Grupos, n (%)
Ocorréncia de refluxo em
veias safenas magnas e
perfurantes A B C Total
Auséncia de refluxo 64 (90,1) 29 (56,9) 0(0,0) 93
Presenca de refluxo 7(9,9) 22 (43,1) 11(100) 40
Total 71 (100) 51 (100) 11 (100) 133

Qui-quadrado = 43,5; p < 0,0001.

Tabela 3 - Numero e porcentagem de casos de refluxos (ausentes ou isolados) de veias perfurantes nos grupos A, B e C e valores

obtidos pelo teste qui-quadrado em 133 membros inferiores

Grupos, n (%)
Ocorréncia de refluxo em
veias perfurantes A B C Total
Auséncia de refluxo 64 (77,1) 29 (64,4) 0(0,0) 93
Refluxo isolado 19 (22,9) 16 (35,6) 5(100) 40
Total 83 (100) 45 (100) 5(100) 133

Qui-quadrado = 14,3; p = 0,0008.

examinados, observamos uma predominancia nas cate-
gorias C,, C; e C,, com localizagdo na face medial em
todas as classes clinicas, conforme demonstrado na
Figura 1.

Em dados complementares, foram avaliados os tipos
de refluxos em veias safenas magnas e parvas, de acordo
com Engelhorn. Os 82 casos de refluxos em veias safe-

Porcentagem de ocorréncia

nas magnas foram classificados e distribuidos, con-
forme a Figura 2. Observou-se maior frequéncia do
refluxo tipo II (proximal), com 31,7% de ocorréncia,
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Classificagao clinica

seguida do tipo IV (segmentar), em 28,1%, e do tipo VI
(difuso), em 25,6% dos casos.

Figura 1 - Percentuais de refluxo em veias perfurantes de

O refluxo em veias safenas parvas também foi clas-
sificado quanto ao tipo (Figura 3), verificando-se maior
frequéncia do tipo II (proximal), com 37,8% dos casos.
As ocorréncias de refluxo do tipo I (veia de Giacomini)
e do tipo IV foram de 18,9 e 16,2%, respectivamente.
Nao houve registro de nenhum caso de refluxo do tipo

acordo com a localizagdo nos membros inferiores e
a classificagao clinica (CEAP)

V (multissegmentar). Os refluxos tipo III (distal) e VI
(difuso) ocorreram em 13,3% da amostra.
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Porcentagem de ocorréncia
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Tipo de refluxo

I = perijun¢do; IT = proximal; III = distal; IV = segmentar, V = multissegmen-
tar; VI = difuso.

Figura 2 - Porcentagens dos tipos de refluxo na veia safena
magna em 82 membros inferiores

Porcentagem de ocorréncia

1(7)  I(14)  WGB)  N(6) V() VI(5)

Tipo de refluxo

I = veia de Giacomini; II = proximal; III = distal; IV = segmentar; V = multis-
segmentar; VI = difuso.

Figura 3 - Porcentagens de refluxo na veia safena parva em 37
membros inferiores

Discussao

O exame clinico vascular foi realizado dentro dos
moldes semioldgicos classicos, e o quadro clinico, estra-
tificado através da classificagaio CEAP, categoria cli-
nica, porque ¢ mundialmente conhecida, mais completa

e permite estudos interinstitucionais®'*!°.

O mapeamento duaplex foi o método de escolha na
investigagdo da doenga venosa, por ser sensivel, especi-
fico e fornecer dados anatomofuncionais dos sistemas
venosos”. Os pacientes foram examinados nas posigdes
supina e ortostatica, segundo Sarquis'®.
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O refluxo venoso superficial ¢ considerado atual-
mente a causa mais frequente das alteragdes morfofun-
cionais, sendo responsavel por cerca de 40 a 60% das
lesOes troficas perimaleolares dos portadores de varizes
primarias de membros inferiores’'°. Evidenciamos rela-
¢ao significativa entre a gravidade do quadro clinico ¢ a
presenga de refluxo venoso superficial na totalidade da
amostra (qui-quadrado = 58.8; p < 0,0001). Ainda res-
ponsabilizando o sistema venoso superficial pelas alte-

1.17 avaliaram pacientes

ragoes de pele, Labropoulos et a
com refluxo venoso e trombose venosa prévia,
relacionando-os com a tlcera venosa. Observaram uma
baixa incidéncia de ulcera nos pacientes com auséncia
de refluxo venoso superficial, apesar da obstrugido do

sistema venoso profundo.

Em nosso estudo, a ocorréncia de refluxo em veias
safenas magnas, isoladamente, ou em associagdo com a
insuficiéncia de veias safenas parvas nao foi estatistica-
mente significante; todavia, Labropoulos et al.'® obser-
varam que, numa amostra de 255 membros inferiores
com insuficiéncia venosa superficial, a tlcera venosa
esteve presente quando a veia safena magna apresen-
tava refluxo em toda a sua extensao (8%), e essa frequ-
éncia aumentou para 14% quando da associagdo de
ambos os refluxos em veias safenas magnas e parvas. A
associagdo de refluxo em veias safenas magnas e perfu-
rantes, na nossa observagio, foi estatisticamente signi-
ficante (qui-quadrado =43,5; p <0,0001) e determinou
a gravidade da doencga venosa. Os nossos dados corro-

1.1°, quando ana-

boram as observagdes de Hanrahaneta
lisaram 95 membros inferiores com ulcera venosa e,
destes, 19% tinham associagao de refluxo em veias safe-

nas magnas e perfurantes.

Em relacao ao refluxo de veias perfurantes, Stuart et
al.'?, avaliando um grupo de pacientes pertencentes as
categorias C, a Cq da classificagio CEAP, observaram
que a gravidade da doenga estava relacionada com o
numero de perfurantes insuficientes por membro e com
a associagao de veias superficiais, principalmente com a
insuficiéncia de veia safena parva. Nossas observagdes
estdo em concordancia com os trabalhos de Lees & Lam-

1‘10

bert’ e Hanrahan et al.'” no que se refere a ocorréncia

do refluxo em perfurantes localizadas em face medial
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dos membros inferiores nos portadores de varizes
primarias.

Quanto a localizagdo das veias perfurantes insufi-

1.20:21 1.2% e Stuart et al.”®

cientes, Delis et a , Sandri et a
observaram que a face medial dos membros inferiores
foi a mais frequente. Entretanto, no nosso estudo, essa
localizagdo nao definiu a gravidade da doenga.
Observa-se refluxo em veias perfurantes, isolado ou em
associagdo em todas as categorias clinicas, desde C, a
C, da classificagio CEAP; no entanto, a auséncia de
refluxo nessas veias, isoladamente, foi predominante na

1.%3 relataram

categoria C, da CEAP. Labropoulos et a
que a presenga de veias perfurantes insuficientes é rara
em individuos livres de sinais e/ou sintomas da doencga
venosa. Enfatizando, Stuart et al.'” demonstraram que
pacientes portadores de telangiectasias apresentavam
apenas 5% de perfurantes insuficientes, enquanto os que
apresentavam ulcera cicatrizada ou aberta contribui-
ram com 77% da insuficiéncia das perfurantes da amos-
tra. Contudo, ainda permanece controverso o papel das
perfurantes insuficientes na gravidade da doenga venosa
cronica dos membros inferiores. Vale ressaltar que a falta
de identificac¢io do refluxo em veias perfurantes no pré-
operatorio de varizes de membros inferiores contribui
para sua recorréncia, sendo imperativa a avaliagao des-

tas no leito venoso, segundo Hanrahan et al.>*.

Observamos que o refluxo em veia safena parva nao
foi significativo para determinar a gravidade do quadro
clinico, quando isolado ou em associagdo com as veias
safenas magnas e perfurantes; no entanto, Bass et al.?>,
avaliando 20 membros inferiores com ulcera venosa, em
maléolo lateral, observaram que todos os membros apre-
sentavam refluxo isolado em veia safena parva. Em
nosso estudo, a presenga de refluxo isolado em veia
safena parva foi de 3,5 e de 12,8% em associagdo com
outros refluxos. Os testes estatisticos qui-quadrado e
exato de Fisher ndo comprovam a relagdo entre pre-
senga de refluxo em veia safena parva e gravidade do
quadro clinico.

Avaliando-se os modelos de refluxo em veias safe-
nas, encontramos o tipo II (proximal) como o mais fre-
quente para ambas as safenas, corroborando os achados
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de Engelhorn. Sabendo-se que o refluxo venoso super-
ficial tem responsabilidade clinica e hemodinamica sig-
nificativa na génese das lesdes de pele e que alguns tipos
de refluxo sao preditores para a formagao da ulcera
venosa, poderemos intervir em tempo habil com medi-
das preventivas ou terapéuticas, a fim de melhorar a
grande morbidade que a insuficiéncia venosa cronica

impode aos seus portadores.

Estamos distantes ainda de estabelecer padrdes de
correlagdes entre o exame clinico e 0 mapeamento
duplex, principalmente em virtude do polimorfismo da
insuficiéncia venosa cronica, por isso justifica-se o incen-
tivo a novas pesquisas nesse aspecto, a fim de desenvol-
ver estudos que estabelecam o risco relativo de
determinado grupo observacional desenvolver a tlcera
venosa de membros inferiores. Desse modo, estariamos
desenvolvendo uma medicina preventiva num futuro
bem proximo.

Conclusoes

Ha correlagdo entre a presenga do refluxo venoso
superficial ao mapeamento duplex e a gravidade do qua-
dro clinico nos portadores de varizes primarias de mem-

bros inferiores.

Ha predominancia do refluxo em veias perfurantes,
isoladamente, e em associa¢do com o refluxo em veias
safenas, ambos relacionados diretamente a gravidade da
doenga venosa cronica dos membros inferiores.
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