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RESUMO

Introducdo: Apesar das significativas taxas de morbi-mortalidade decorrentes de fenomenos
flebo-trombo-embdlicos, os investimentos na area de prevengdo primaria da doenga venosa
sdo quase inexistentes quando comparados com a prevengdo das doengas arteriais. O Gltimo
consenso internacional sobre investiga¢do da insuficiéncia venosa cronica (IVC) recomenda o
uso de duplex scan e pletismografia na investigagdo de pacientes com suspeita clinica de
insuficiéncia venosa pelo sistema CEAP (Clinico; Etioldgico; Anatomico; Fisiopatologico).
Objetivo: Comparar o duplex scan colorido (DSC) e a pletismografia a ar (PGA) como meios
de diagnostico da insuficiéncia venosa cronica nos membros inferiores (IVCMI), de grau leve,
visando aplicagdo de medidas preventivas. Metodologia: Estudo transversal, em 126
pacientes com o diagnoéstico clinico de IVCMI, de grau leve, avaliada pelo DSC e PGA.
Resultados: Foram obtidos 104 (82,5%) diagnosticos positivos pelo DSC e 119 (94,4%), 106
(84,1%) e 79 (62,7%) pela PGA, através da fragdo de ejegdo (FEPGA) nos pontos de corte
60%, 50%, e 40%, respectivamente. O percentual global de diagnésticos concordantes (80%,
73%, e 56,3%), nos respectivos pontos de corte para FEPGA, mostrou uma diminuigdo da
sensibilidade da PGA conforme diminuia o ponto de corte para frag@o de eje¢do. Por sua vez,
o gradiente das discordancias entre os diagnosticos positivos obtidos pelo DSC e FEPGA,
mostrou que: no ponto de corte 60% a FEPGA diagnosticou 15 casos a mais do que o DSC;
no ponto de corte 50% 2 casos a mais; no ponto de corte 40% 25 casos a menos. Conclusio:
A FEPGA no ponto de corte 60% foi capaz de identificar um numero maior de pacientes com
disfungdo venosa, de grau leve, do que o DSC. Portanto, € intuitivo dizer-se que em série de
casos semelhantes estes achados possam se repetir.

Palavras-chave: Insuficiéncia venosa cronica; Hipertensdo venosa, Bomba muscular da
panturrilha; Duplex scan e pletismografia a ar.



ABSTRACT

Introduction: In spite of the significant morbidity and mortality rates from venous
thromboembolic phenomena, the investments in the prevention and early treatment of lower
limbs venous disease are almost nonexistent. The last international consensus statement on
chronic venous insufficiency (CVI) recommends the use of noninvasive methods like duplex scan
and plethysmography for its assessment. Objective: To compare color duplex scan (CDS) and air
plethysmography (APG) for the early diagnosis of mild CVI, seeking for the application of
preventive measures. Methods: This a transverse study including 126 patients referred for
evaluation of mild lower limbs CVI, who were evaluated by CDS and APG. Results: The
diagnosis was confirmed in 104 (82.5%) patients by CDS and in 119 (94.4%), 106(84.1%) and in
79(62.7%) patients as the cutoff point of the APG ejection fraction (EF) decreased from 60% to
50%, and to 40%, respectively. At these EF cutoff points the percent of agreements for both
methods were 80%, 73%, and 56,3% at the respective cutoff points for APG ejection fraction,
showing a decrease in sensitivity of PGA as the taken ejection fraction cutoff point decreased.
However, if the disagreements are considered, one can observe that at the 60% EF cutoff point
APG identified 15 more cases of CVI than CDS, while at the 40% cutoff point it missed the
diagnosis of 25 cases identified by CDS. Conclusion: PGA EF, at the 60% cutoff point, was able
of detecting a larger number of cases of CVI than CDS. So, it is possible to consider that in a
similar series of cases one can find identical results.

Keywords: Chronic venous insufficiency; Venous hypertension; Calf muscle pump; Color
duplex scan and Air plethysmography.
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I INTRODUCAO

Apesar das significativas taxas de morbi-mortalidade decorrentes de fendmenos flebo-
trombo-embolicos (BLANCHEMAISON, 1997, p. 293), os investimentos na darea de
prevengdo da doenga venosa sdo quase inexistentes quando comparados com a prevengdo das
doengas arteriais. O Gltimo consenso internacional sobre investigagdo da insuficiéncia venosa
cronica (IVC) recomenda o uso de métodos ndo invasivos (duplex scan e pletismografia) na
investiga¢do de pacientes com suspeita de diferentes classes clinicas de IVC pelo sistema de
classificagdo Clinica, Etiolégica, Anatémica, Fisiapatolagica (CEAP), conforme Nicolaides e
outros (2000, p. 25).

A disfungdo da bomba muscular da panturrilha (BMP), o refluxo e a obstrugio
contribuem para instalagio de um regime de hipertensdo venosa que desencadeia uma série de
reagbes em cascata levando a alteragbes parietais que, se ndo forem diagnosticadas e
corrigidas, evoluem para a instalagdo da insuficiéncia venosa cronica nos membros inferiores
(IVCMI) (ARAKI e outros, 1994, p. 872; RAMELET ¢ MONTI, 1999, p. 73; NICOLAIDES
e outros, 2000, p. 1).

A degeneragdo da BMP, por si s, contribui para aumentar o volume venoso funcional
(VV), o qual altera a capacitincia venosa (CV) nos membros inferiores, elevando os niveis
pressoricos, instalando-se um ciclo vicioso que perpetua as reagdes decorrentes, culminando
com a instalagdo e agravamento da IVCMI (Figura 1, p. 19).

Na pratica clinica ambulatorial, é muito freqiliente a queixa de pacientes jovens sobre
sintomas, tais como sensa¢do de peso, cansago e dores nas pernas, compativeis com o0s
pradromos da IVC, mas que ndo apresentam sinais patognomdnicos da doenga. Cloarec e
outros (1997), descreveram a insuficiéncia venosa funcional como uma entidade clinica que

apesar da sintomatologia da insuficiéncia venosa, os métodos ndo invasivos
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Doppler € Eco-Doppler ndo mostram evidéncias de comprometimento do sistema venoso
superficial ou profundo, porque as alteragdes funcionais precedem as alteragdes morfoldgicas.
Assim sendo, € de se esperar que um método quantitativo deva ser mais eficaz para detecgio
dos estagios iniciais da IVCMI e que as medidas preventivas tenham um maior
custo/beneficio.

As variagdes volumétricas nos membros inferiores, na unidade de tempo, sdo
decorrentes principalmente das variagdes do fluxo sangiiineo. A diminuigdo da propulsdo do
sangue venoso em dire¢do ao coragdo, pode ndo ser resultado sé de obstrugdo do
esvaziamento, refluxo valvular, ou da combinagdo de ambos, mas também do
enfraquecimento da musculatura da panturrilha decorrente de paralisia, artrite severa,
anquilose articular, ou sedentarismo (NICOLAIDES, 1989, p.1583).

A pletismografia a ar (PGA) tem se mostrado o método mais confortavel e eficaz para
quantificar as variagdes volumétricas nos membros, em unidades absolutas (mililitros por
segundo) (Figura 2, p. 42). Das variaveis pletismograficas derivadas, a fragdo de ejegédo (FE)
permite quantificar a fungdo de bomba muscular da panturrilha (APENDICE B, p. 67), cuja
deficiéncia, independentemente da presenga ou ndo de refluxo ou obstrugdo, pode levar a
hipertensdo venosa decorrente de alteragdes musculo-esqueléticas e, conseqiientemente, a
IVCML

As afirmagdes acima descritas encontram respaldo na literatura, onde Christopoulos e
outros (1987, 1989), Christopoulos, Nicolaides e Szendro (1988), Van Bemmelen e outros
(1993), Araki e outros (1994), reforgaram os estudos de monitoragdo dos resultados da
cirurgia venosa e dos métodos de contengdo elastica utilizando o método ndo invasivo PGA.
Gillespie e outros (1992, p. 674) afirmaram que a PGA era a Unica técnica quantitativa que
oferecia a possibilidade de avaliar de forma objetiva os resultados da cirurgia de reconstrugdo
venosa.

Com base neste contexto e objetivando comparar os diagnosticos obtidos com o
duplex scan colorido (DSC) e com a fragdo de ejegdo obtida pela pletismografia a ar
(FEPGA), como meio diagnostico precoce da IVCSSMI, visando medidas preventivas,

desenvolveu-se a proposta do presente estudo.
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patologico do agravamento e cronificagdio da insuficiéncia venosa crénica no sistema
superficial.
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I REVISAO DA LITERATURA

A insuficiéncia venosa crnica nos membros inferiores é caracterizada por sinais €
sintomas produzidos pela hipertensdo venosa, cuja cronificagdo causa anormalidade
estrutural e/ou funcional no sistema venoso (NICOLAIDES ¢ outros, 2000, p. 1, 27).

Os sintomas nos membros inferiores incluem dor, peso, pernas cansadas, caimbras,
coceira, sensagio de queimagdo e sindrome da perna inquieta.

Os sinais podem incluir telangiectasias, turgescéncia venosa ou proeminéncia das
veias superficiais, veias varicosas reticulares, edema, alteragdes distrdficas na pele tais como
hiper ou despigmentagfo, lipodermatoesclerose, eczema e, no estagio final, ulceragdo.

As causas mais fregiientes de IVC sdo anormalidades primarias da parede venosa e das
valvulas, assim como alteragdes secundarias devido & trombose venosa prévia, as quais
podem levar a obstrugdo, refluxo, ou ambos; a prevaléncia de malformacgdo congénita ¢
pequena e as magnitudes de suas manifestagdes clinicas s@o variaveis.

A histaria clinica e o exame fisico nem sempre sdo suficientes para indicar a natureza
e extensdo da anormalidade subjacente (extensdo anatdomica, etiopatia). S&0 necessarios
métodos diagndsticos capazes de esclarecer se existe disfungdo da bomba muscular de
panturrilha ou para determinar a extensdo anatomica e severidade funcional da obstrugéo ou
refluxo.

Segundo o ultimo consenso sobre investigagdo da IVC, os exames complementares
ndo-invasivos para esclarecimento diagnastico da IVC sdo o duplex scan e a pletismografia
(NICOLAIDES e outros, 2000, p. 25).

II.1 DADOS EPIDEMIOLOGICOS DA IVC E SEU IMPACTO SOCIO-
ECONOMICO

Sdo inumeros os estudos sobre a prevaléncia da IVC nas populagdes do mundo inteiro

e todos com resultados ndo superponiveis, com deficiéncias na metodologia cientifica,
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principalmente pela falta de rigor € de um método padrio para classificagdo da IVC. De todos,
os mais conhecidos sdo os de Biland e Widmer (1988), Coon; Willis; Keller, (1973) e de
Abramson e outros (1981). Nestes estudos a prevaléncia em adultos variou de 24 a 58% no
sexo feminino e de 12 a 46% no sexo masculino.

Segundo Abenhaim e outros (1999) e Kurz e outros (1999), a IVC tem um
consideravel impacto sécio-econdmico nos paises do ocidente devido a sua alta prevaléncia,
custo das investigagdes e do tratamento, assim como também do “absenteismo ao trabatho”.

Com referéncia a morbi-mortalidade, Blanchemaison (1997, p. 293) descreveu que, na
Franga, 150.000 flebites de membros inferiores sfio diagnosticadas a cada ano e sdo
responsaveis por 20.000 mortes por embolia pulmonar, comparavel com as cifras dos Estados
Unidos, onde os problemas das tromboses venosas afetam 35/100.000 até os 65 anos de idade
e 289/100.000 acima desta idade.

Em paises industrializados, disfungdes venosas cronicas em membros inferiores
incluem uma grande amplitude de manifestagdes clinicas envolvendo mais do que a metade
da populagdo (CARPENTIER, 2000).

O sinal mais evidente da doenga € a presenga de varicosidades em membros inferiores.
Segundo Brand e outros (1988), no estudo Framingham a incidéncia de veias varicosas por
ano foi 2,6% nas mulheres € 1,9% nos homens. Para Weddell (1966) e Stvrtinova; Kolesar e
Widmer (1991), veias varicosas estdo presentes em 25% a 33% das mulheres e 10 a 20% de
homens adultos. Mais recentemente, Preziosi € outros (1999), ao contrario desses autores,
mostraram uma prevaléncia de veias varicosas em adultos do sexo masculino ¢ feminino de
74,5% e 54,2%, respectivamente. Carpentier (2000), refere que veias varicosas tém origem
multifatorial, ligada ao envelhecimento, ambiente (principalmente habitos de vida e
gestagdes) e hereditariedade.

No Brasil, sdo raros os trabalhos que abordam epidemiologia da IVC e os que existem
diferem na metodologia empregada e ndo tém resultados superponiveis. A caréncia de
investigagbes acuradas, confidveis ¢ de facil reprodutibilidade € a principal responsavel pela
falta de investimentos em agdes profilaticas de prevengdo primaria que, adotadas
precocemente, reduziriam fortemente as complicagdes tardias da doenga. Maffei e outros
(1986) apresentaram dados de prevaléncia de veias varicosas de 50,9% em mulheres e 37,9%
em homens. Uma das falhas neste trabalho foi que telangiectasias e veias reticulares ndo
foram consideradas como IVC.

Na Bahia, Figueiroa, C.; Figueiroa, E.; Soares (1995) estudaram a influéncia dos

fatores de risco e as manifestagdes da doenga varicosa em 410 criangas de 5 a 10 anos de
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idade e em 1.952 adultos, dos quais 306 (15,7%) eram do género masculino ¢ 1.646 (84,3%)
do feminino, concluindo que existem manifestagdes iniciais da doenga varicosa na populagdo
infantil, apresentando como principal fator de risco a hereditariedade materna. Nos adultos, a
forma clinica mais prevalente de IVC foi teleangiectasias e veias reticulares em 714 pacientes
(38,3%). Estes autores sugerem as gestagdes como fator desencadeante da varicosidade nas
mutheres, a partir do primeiro trimestre gestacional, e a terceira gestagdo como principal fator
de aceleragdo da varicosidade.

O edema e as alteragOes troficas de pele sdo sinais de cronificagdo e agravamento da
doenga. Da Silva e outros (1974), no estudo “Basle Study 11, encontraram uma prevaléncia de
edema e alteragdes de pele tais como hiperpigmentagfo e eczema, devido a IVC, variando
entre 3% ¢ 11% da populagio.

A ftlcera venosa € o estagio final da IVC e é responsavel por elevados gastos aos
cofres puablicos no mundo todo. Caracteriza-se como diagnéstico diferencial de outras
etiologias para ulceragdo', produzidas por agentes fisicos; toxicos quimicos ou picadas de
animais venenosos; infecgbes agudas; doengas vasculares como arteriosclerose; afecgdes
como disproteinemias, diabete e esclerodermia difusa (SAMPAIO; CASTRO; RIVITTI,
1984, p.167). Segundo Araki ¢ outros (1994, p. 872) a insuficiéncia venosa é necessdria
porém insuficiente para causar ulcera¢do e ressaltaram a importincia da disfun¢do da bomba
muscular da panturrilha para a severidade da ulceragdo venosa. Christopoulos e Nicolaides
(1988, p. 535), Christopoulos e outros (1989, p. 829); Welkie e outros (1992, p. 1);
Christopoulos, Belcaro, ¢ Nicolaides (1995, p. 403); Back e outros (1995, p. 519) séo alguns
dos estudiosos que enfatizam a influéncia da flebodindmica na patogenia da tlcera venosa nos
membros inferiores. Callam (1985) e Jantet (1992) apresentaram resultados que apontavam o
custo anual estimado da tlcera de estase venosa em 400 a 600 milhdes de libras esterlinas, no
Reino Unido. Nos Estados Unidos, os custos foram superiores a 1 bilhdo de délares (HUME,
1992).

A prevaléncia combinada de tlceras ativas e cicatrizadas é de 1% (NELZEN ¢ outros,
1991; WILLE-JORGENSEN e outros, 1991). Em pacientes de baixa classe social, a
cicatrizagdo da ulcera venosa normalmente é demorada, leva meses a anos, € as vezes ndo
existe interesse do paciente na sua cicatrizagdo. Em Salvador-Bahia, como em outros grandes
centros urbanos do Brasil, algumas pessoas utilizam a tlcera ativa como sensibilizagdo dos

transeuntes para ganharem esmolas, transformando a doen¢a em meio de subsisténcia. O

' Tendo em vista a importancia, extensio e complexidade da etiologia para ulceragdes sugere-se a leitura do
capitulo “Afec¢des Ulcerosas”, descrito por Sampaio, Castro, e Rivitti (1984 p. 167-173).
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progndstico global da ulcera venosa de perna é de bom a regular: aproximadamente 50%
curam em até 4 meses (SKENE e outros, 1992), 20% permanecem abertas até 2 anos e 8% até
5 anos (CALLAM e outros, 1987). Os estudos de Hanson; Anderson; Swanbeck (1987),
Mayberry e outros (1991) e Dinn e Henry (1992) mostraram uma taxa de recorréncia anual
que variou de 6% a 15%. Estes aspectos da doenga criam vdrios impactos sociais negativos.
Da Silva; Navarro; Batalheiro (1992) mostraram um estudo em que 12,5% dos pacientes com
tilceras foram aposentados precocemente por inaptiddo continuada. No Brasil, Castro-Silva
(1991) mostrou que a IVC aparecia em décimo quarto lugar na lista de incidéncia das
principais causas de absenteismo ao trabalho e de concessdo de beneficios de seguro ao
trabalhador. Segundo estimativas de Laing (1992) e Lafuma e outros (1994), o custo total da
IVC para a sociedade, direta ou indiretamente, é estimado em 1 bilhdo de délares anuais
(ddlares americanos) em paises Europeus como a Alemanha, Franga e Reino Unido.

As reflexdes sobre os dados epidemioldgicos da IVCMI, no Brasil € no mundo,
demonstram que esta doenga deve ter elevados custos para a previdéncia social em todos os
paises industrializados. Apesar disto, ndo encontramos, na literatura, estudos relacionados

com investimentos em politicas publicas de prevengéo priméaria da IVCMI.

[II.2 PRESSUPOSTOS CONCEITUAIS SOBRE FISIOPATOLOGIA DA
IVCMI

Insuficiéncia venosa é uma sindrome complexa de etiologia multifatorial, cujas causas,
nem sempre precisas, permanecem pobremente esclarecidas. No estagio atual do
conhecimento, seus efeitos sdo mais conhecidos do que suas causas. Varios fatores concorrem
para sua instalagdo: atividade profissional, habitos sedentarios, habitos alimentares, préatica de
gsportes que traumatizam o sistema venoso, hipertensdo venosa, insuficiéncia valvular,
faléncia das bombas periféricas musculares e articulares e anormalidades das paredes das
veias e do endotélio venoso. Por sua vez, a suscetibilidade individual a estes fatores é
influenciada pela hereditariedade e estilo de vida.

Enquanto a causa primadria da insuficiéncia venosa necessita melhor esclarecimento, a
observagdo de intimeras alteragdes primarias, fisicas e/ou bioldgicas, permitem classifica-la,
de acordo com a intensidade e tipo de sua expressdo clinica, em uma ordem hierarquica ou
cronologica, através do sistema de classificagdo CEAP, proposto por Nicolaides (1994), com

ultima revisdo publicada por Nicolaides e outros (2000, p. 20-21), apresentada mais adiante
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(vide p. 28). Entretanto, isto ndo é suficiente para estabelecer clara e definitivamente suas
inter-relagdes de causas e efeitos.
Os pressupostos conceituais que se seguem, permitem andlises que auxiliam no

esclarecimento da fisiologia e da fisiopatologia da [IVCML

11.2.1 Elementos criticos da flebodinamica

O Retorno do sangue venoso da periferia para o coragdo é dependente de uma série de

eventos fisico-quimicos associados e interdependentes:

“esmagamento” das veias coletoras plantares a cada passo;

- “bomba muscular” (contragdo dos musculos, principalmente das pernas);

- “bomba articular” (flexdo e extensdo das articulagdes periféricas, principalmente a do
tornozelo);

- respiragdo (bomba venosa diafragmatica);

- reologia do sistema venoso (multifatorial, dependente de regulagdo neuro-enddcrino-

imuno-metabélicas).

11.2.2 Insuficiéncia parietal e das bombas impulso-aspirativas periféricas

A hipertensdo venosa ¢ a principal responsavel pelo desenvolvimento da insuficiéncia
parietal, valvular e das bombas impulso-aspirativas. Sua cronificagdo tem evolugdo lenta,
insidiosa e progressiva e suas repercussoes sdo tardivagas, conforme descrigdo de Ramelet ¢
Monti (1999, p. 64-73).

O regime de hipertensdo venosa desencadeia o processo de insuficiéncia parietal
conduzindo a distensdo do revestimento endotelial, alterando a capacidade seletiva das
membranas e aumentando a sua permeabilidade, permitindo o extravasamento de eritrocitos,
agentes causadores da purpura e dermatite ocre. A permeabilidade aumentada permite a
entrada de proteinas plasmaticas (incluindo fibrinogénio) no liquido intersticial facilitando o
edema. Estas macromoléculas podem ligar fatores de crescimento ou material matricial, os
quais sdo entdio, em curto prazo, disponiveis para manter a integridade dos tecidos ou reparar
feridas.

Desta forma, a permeabilidade capilar excessiva pode gerar hemoconcentragdo,

aumentando a viscosidade sangiiinea, elevando o risco de trombose, desencadeando uma série
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de reagdes em cascata que culminam com a insuficiéncia da microcirculagdo, muita bem
descrita por Ramelet e Monti (1999, p. 69-73).

A atividade da musculatura, das fascias musculares e das articulagdes comprime as
veias gerando um efeito de bomba impulso aspirativa que facilita a propulsdo do sangue
venoso para o coragdo. Segundo Brizzio (1988, p. 197) as bombas impulse aspirativas sio
estruturas funcionais que acelaram a saida e a chegada de sangue nas veias, com finalidade de
vencer a forga gravitacional, quando o corpo se encontra na posigio ortostatica. Q efeito de
bomba muscular da panturrilha tem um papel importante na manuten¢do da hemodinidmica
venosa ¢ cardiovascular.

Insuficiéncia da bomba da panturrilha foi um conceito introduzido nos anos 1960
(FEGAN; FITZGERALD; BEESLEY, 1964) ¢ mais adiante desenvolvida nos anos 1980
(BROWSE; BURNAND; THOMAS, 1988). A a¢do dos musculos da panturrilha sobre o
retorno venoso profundo foi comparada com o miusculo cardiaco e medidas quantitativas
reprodutiveis de sua eficacia sdo agora possiveis, utilizando-se a PGA. Porém, os pré-
requisitos anatdmicos para o sistema bomba da panturrilha funcionar apropriadamente sdo
freqlientemente negligenciados na avaliagio clinica da IVC (NICOLAIDES e outros, 2000).
Uma bomba de panturrilha deficiente é provavelmente o fator chave para uma taxa elevada
de IVC entre pessoas idosas (TIERNEY e outros, 1993, SOLOMON e outros, 1995). Segundo
Petermans e Zicot (1994), sempre que possivel, as pessoas idosas deverdo ser encorajadas a
ativar os musculos e as articulagdes dos membros inferiores, para evitar ou reduzir a estase
venosa.

Com base nos estudos sobre fisiologia e fisiopatologia da IVCMI, ndo se pode deixar
de considerar elementos importantes que influenciam na flebodindmica, conforme se segue:

- Bomba plantar: é a primeira e a mais distal das bombas impulso-aspirativas,
iniciando o impulso velocimétrico do sangue venoso como efeito do movimento (BRIZZIO,
1988, p. 198-199): é a Unica bomba que distribui sangue tanto para o sistema venoso
superficial quanto para o profundo,

- Amplitude dos movimentos articulares nos membros inferiores (do halux para o
quadril, via tornozelo ¢ joelho): tem papel preponderante nas diversas fases de compresséo do
sistema venoso, dependentes do tipo de contragdo muscular e da forma de execugdo dos
movimentos: cada movimento articular impulsiona sangue em diregdo ao coragdo. Atividades
musculares que utilizem preferencialmente toda a amplitude da articulagdo tém uma
influéncia favoravel sobre a flebodindmica, Ao contrario, anquilose ou contratura desmogena,

particularmente da tibio-talar, assim como, também o uso de calgados que diminuam a
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amplitude dos movimentos articulares (botas para patins, coturnos, sapatos de saltos altos,
etc.), dificultam o retorno venoso, provocando estase e aumento da pressdo venosa.

- Fascia muscular ou aponeurose: tem importante contribuigdo no auxilio ao retorno
de sangue ao coragdo, atuando como fator de protecdo das paredes venosas do sistema
profundo. O papel da aponeurose é subestimado mas representa uma unidade funcional
importante que contribui ativamente para a fun¢do de retorno venoso no sistema profundo
(RAMELET e MONTI, 1999, p. 62).

- Respirag¢do e bomba muscular diafragmdtica: a diferenga do gradiente de pressdo
intratoracica e intra-abdominal mediada pela musculatura diafragmatica tem forte influéncia
no retorno de sangue venoso ao atrio direito. Os movimentos respiratorios influenciam o
retorno venoso, particularmente das veias mais calibrosas do sistema profundo. Isto € melhor
detectavel quando o individuo estd em repouso e pode ser mais facilmente identificado usando
um aparelho Doppler ou duplex scan na veia femoral comum.

Lauliac (1970), apud Silva (1994, p. 21), observou através do efeito Doppler que em
ortostase, ao nivel da dobra inguinal, na expira¢do o fluxo é ascendente ¢ na inspiragdo ¢é
descendente. Outrossim, na auséncia de contragdes musculares, nada acontece na veia
poplitea e a veia femoral contém mais ou menos sangue, sem que nenhuma circulaggo util se
manifeste. SO sua capacidade se modifica. Nesta condi¢do, o musculo diafragma tem acdo
predominante na facilitagdo do retorno de sangue venoso ao coragio.

A bomba muscular diafragmatica tem forte influéncia na hemodindmica de retorno
venoso ¢ na hipertensdo venosa nos membros inferiores. Segundo Lauliac (1970, p. 265) a
bomba venosa diafragmatica tem tanta importancia em decubito quanto & bomba venosa da
panturrilha em orto-dinamismo. Nesta condigdo, a bomba aspirativa abdominal da
continuidade a a¢do da bomba muscular da panturrilha contribuindo para evitar o excesso de
enchimento e dilatagdo da veia femoral.

Apds recapitular pontos relevantes da fisiologia e da fisiopatologia da IVCMI, a
seguir, de forma sindptica, aborda-se os pressupostos conceituais e metodoldgicos para

investigacdo diagnostica da IVCMLI.

1.3 METODOS DIAGNOSTICOS

Q exame clinico criterioso através de uma histéria clinica bem elaborada e de um
cuidadoso exame fisico é, na maioria dos casos, suficiente para diagnosticar a IVC.

Outrossim, a analise da severidade dos sinais e sintomas apresentados pelo paciente €
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necessaria para o diagnéstico diferencial de doenga venosa com outras patologias ndo venosas
que possam co-existir, tais como doenga arterial, muisculo-esquelética, ou neuroldgica. Para
que se defina a melhor estratégia de esclarecimento diagnéstico, tratamento, avaliagdo e
controle da IVC sdo necessarios exames complementares, preferencialmente ndo invasivos.

Sabe-se que nem sempre a anamnese € 0 exame fisico sdo suficientes para indicar a
natureza e a extensdo da anormalidade venosa subjacente (e.g., extensdo anatdmica, etiologia,
etiopatia, etc...), portanto, para confirmagdo e esclarecimento diagnéstico vérios métodos de
investigagdo foram desenvolvidos. Eles podem fornecer informagdes qualitativas ou
quantitativas auxiliando nas respostas para a maioria das questdes colocadas na pratica
clinica. Os métodos utilizados podem elucidar se ha deficiéncia orgdnica ou funcional da
bomba muscular de panturrilha e/ou determinar a extensdo anatdmica e severidade de
obstrugdo ou refluxo.

Nicolaides € outros (2000) motivados pela dificuldade para decidir qual o método a
utilizar e de como interpretar os resultados estabeleceram o “Consenso sobre investigagdo da
insuficiéncia venosa crénica”. Nesse trabalho os autores fizeram uma analise critica dos
principais métodos de investigag¢do, enfocando a utilidade, limitagdes e indicagdes para o
atendimento do paciente portador de insuficiéncia venosa, ressaltando a importincia do
sistema de classificagdo CEAP para triagem clinica da insuficiéncia venosa cronica. Para eles
os métodos se dividem em:

a) métodos que oferecem informagdes sobre morfologia;

b) métodos que aferecem informagdes hemodindmicas; €

¢) métodos para estudo da micro-circulagdo.

A seguir, de forma sindptica, aborda-se os pressupostos conceituais e metodolagicos

dos testes utilizados para triagem diagnostica da insuficiéncia venosa cronica.

I1.3.1 Exame clinico baseado no sistema CEAP para classificacio da IVC.

Um sistema de classificagdo padronizado ¢ ferramenta bdsica fundamental para
uniformizagdo diagnostica e validagdo das comunicagdes cientificas publicadas na literatura.
Durante muito tempo a classificagdo da IVC era baseada no aparecimento de sinais clinicos,
dos efeitos superficiais da insuficiéncia venosa, tais como varicosidades, alteragdes da
pigmentagdo da pele, ulceragdo, sem comprovagdo precisa ¢ objetiva das disfungdes do

sistema venoso para substanciar o diagndstico. Além de diagnosticos equivocados, esta
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pratica foi a principal responsavel pela falta de consenso e¢ pobreza de correlagdes de
resultados entre as pesquisas publicadas até os anos 90, assim como pelas diferentes propostas
de tratamento (ABEHAIM e outros, 1999, p. 23, 24).

Segundo Nicolaides e outros (2000, p. 20), antigamente, havia vdrias classificagdes e
sistemas demarcatérios de severidade, as quais devem fazer parte do acervo de conhecimentos
sobre a doeng¢a venosa, porém, faltava a todas elas a fidedignidade e objetividade necessarias
a acuricia cientifica. O relatorio do Joint Council of the Society of Vascular Surgery /
International Society of Cardiovascular Surgery (SVS / ISCVS) foi uma das formas mais
organizadas no estabelecimento da causa e patogenia da IVC (PORTER e outros, 1988).

O relatério “The consensus report of the American Venous Forum” de 1994,
apresentou a classificagdo CEAP relacionada aos aspectos clinicos, etioldgicos, anatémicos e
fisiopatologicos da IVC, com os respectivos testes comprobatorios (PORTER e MONETA,
1995). Esta classificagdo foi base do relatdrio de atualizagio para padronizagio sobre IVC da
SVS / ISCVS e apresentava uma padronizagdo para diagndstico da IVC, requerendo uma
nova postura dos médicos, os quais precisam padronizar seus registros clinicos para que
possam comparar e reproduzir resultados com fidedignidade.

Os elementos do sistema de classificacgio CEAP (APENDICE C, p. 68-70), com
abreviagdes convenientemente expressadas para facil e rapida apresentagiio e assimilagéo,
possibilitam diagnosticar precisamente a IVCMI e estdo descritos por Nicolaides e outros
(2000, p. 20 e 21). Por exemplo, um paciente com veias varicosas sintomaticas que se
estendem ao longo do territério da veia safena parva, com edema, dor e lipodermatoesclerose,
associada com perfurantes incompetentes na panturrilha, com refluxo em veias popliteas e
musculares, devidamente investigado, descreve-se: C2,3,4s — Ep — As4,p14,16,c18 — Pr.

C= Classe de severidade da IVC; 2= Veias varicosas; 3= Edema, 4= AlteracOes na
pele decorrente da doenga venosa (pigmentagdo, eczema, lipodermatoesclerose); s= sinais
clinicos sintomaticos.

Ep= Classificagdo Etioldgica: p= primadria.

As= Classificagdo Anatémica: s= Veias superficiais; 4= Veia Safena Parva; p= Veias
profundas, 14= veia poplitea, 16= veia muscular (gastrocnemia, solear, outras); ¢= Veias
perfurantes, 18= Panturrilha.

Pr= Classificagdo Fisiopatologica: r= Refluxo.

Isto proporciona um melhor acompanhamento da evolugdo morfofuncional do

paciente, permitindo registrar a condi¢do em um determinado momento, que pode ser alterada
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com o tratamento. Criou-se assim um mecanismo de retro-alimentagdo para medida, avaliagio
e controle da eficicia do protocolo de tratamento clinico cirurgico ou conservador. Deste
modo, o sistema CEAP pode ser usado como ferramenta para avaliagdo e controle das
alteragdes no processo de evolugdo morfoldgica e funcional do paciente.

A classificagdo CEAP? foi divulgada em todo o mundo e publicada em 23 diferentes
periddicos e livros em 8 idiomas, nos 5 continentes (NICOLAIDES e outros, 2000, p. 22).

Portanto, o diagnéstico e a classificagdo da IVCMI se iniciam com o exame clinico,
valorizando-se as queixas do paciente € o exame fisico, o qual permitira caracterizar a classe

de severidade clinica, baseada na classificagio CEAP (NICOLAIDES, 1994), conforme se

¥ Classe 0: Sem sinais visiveis ou palpaveis de doenga venosa.

» Classe |: Presenga de teleangiectasias ou veias reticulares.

» Classe 2: Presencga de veias varicosas sem qualquer edema ou alteragdo de pele.

Classe 3: Edema com ou sem veias varicosas e sem alteragdes de pele.

Classe 4: Alteragdes de pele decorrente da doenca venosa (pigmentagdo, eczema venoso,
lipodermatoesclerose).

Classe S: Alteragdes de pele conforme acima descrito, incluindo ulceragdes cicatrizadas com

‘a‘

ou sem edema e veias varicosas.
» Classe 6: Alteragdes de pele conforme acima descrito, incluindo ulceracées ativas com ou

sem edema e veias varicosas.

I1.3.2 Métodos que oferecem informacdes morfolégicas

Entre os métodos complementares que oferecem informagdes morfolagicas, a
flebografia (ascendente ou descendente, conforme o caso especifico), até a década de 80, era
utilizada prioritariamente para esclarecimento diagnastico da obstrugdo ou refluxo
(NICOLAIDES e outros, 2000, p. 4). Ainda hoje € utilizada como método padrdo para testar a
acuracia de novas investigagdes que determinam a presenca ou auséncia de doenga ou de sua

extensdo anatomica.

* Em fungdo desta ampla divulgacdo deveria acontecer uma adogdo geral pelos pesquisadores utilizando-a nas
suas publicagdes, facilitando desta forma a validagdo e reprodugio de resultados em popula¢des semelhantes.
Uma critica foi levantada apontando o sistema CEAP como muito complexo. Porém, a alternativa de continuar
trabalhando com critérios diagnosticos inadequados € inaceitavel. Ha necessidade de estimular aqueles que
publicam trabalhos sobre 1VC e consideram suas vantagens, enquanto trabalha-se para aperfeigoar seu formato
(NICOLAIDES e outros, 2000). Varios grupos que a utilizaram acharam valiosa ¢ pritica (DEPALMA ¢
KOWALLEK, 1996; KISTNER; EKLOF; MASUDA, 1996; GLOVICZKI e outros, 1997; LABROPOULOS,
1997).
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Qutros testes tais como a varicografia, além de métodos ndo invasivos como o duplex
scan e a termografia por cristal liquido, também podem ser utilizados (NICOLAIDES e
outros, 2000, p. 5-6).

O Duplex Scan ¢ o método nio invasivo que vem sendo utilizado desde o inicio da
década de 80 para diagnosticar Trombose Venosa Profunda (TVP), conforme descrito por
Talbot (1982), Kalodiki e outros (1992), entre outros pesquisadores. Atualmente, vem sendo
utilizado para detectar obstrugdo e refluxo e para determinar a extensdo anatémica da IVC
conforme descrito por Szendro e outros (1986) e Kalodiki; Kalahoras; Nicolaides (1993). A
imagem do duplex scan colorido permite visualizagdo instantidnea da dire¢dio do fluxo
sangiiineo, reduzindo o tempo de exame e aumentando a acurdcia diagnéstica. Estudos
recentes tém mostrado que o duplex scan é o método ideal para exames seriados na
monitorizagdo da evolugdo do trombo e controle do aparecimento de refluxo apos TVP aguda
(KILLEWICH e outros (1989), MARKEL e outros (1992), O’SHAUGHNESSY ¢
FITZGERALD (1996, 1997), MEISSNER e outros (1993, 1995)).

Franco (1993) e Dupas e outros (1995) sdo de opinido de que o duplex scan é operador
dependente e a imagem pode ser dificultada por certas circunstincias, principalmente quando
utilizada acima do ligamento inguinal, em pacientes obesos € naqueles com pernas

edemaciadas, casos em que a flebografia pode ser uma melhor escolha.

11.3.3 Métodos para investigacdo diagndstica da microcirculagao

Estes métodos surgiram principalmente com a necessidade de esclarecimentos sobre a
etiologia da ulcera de estase venosa. Os métodos para estudo da microcirculagéo tém sido
utilizados como ferramenta de pesquisa fornecendo informagGes relativas a patogénese das
lesdes de pele em membros com IVC. Sua utilizagdo na decisdo clinica ainda ndo foi bem
documentada, sendo utilizados como métodos de controle no tratamento estético. A avaliagdo
destes métodos na capacidade de detecgdo precoce da patologia de pele, € no valor
progndstico, necessitam mais evidéncias em estudos longidutinais. Dentre os testes podemos
citar: Biopsia de pele, Capilaroscopia, Laser Doppler fluxometria, Tensdo transcutdnea de
oxigénio, Microlinfografia fluorescente, Medidas de pressdo intersticial, e a Linfocintigrafia,

cujas descri¢des foram publicadas por Nicolaides e outros (2000, p. 17-20).
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I11.3.4 Métodos que fornecem informacoes hemodinamicas

A pressdo venosa se altera conforme a posigdo do corpo assuma a posigdo estatica ou
dindmica. Na posigdo estatica, estando o corpo imovel, supino ou em ortostase, a pressdo
venosa mantém o mesmo valor: 10 mmHg na posigdo supino € mais ou menos 90 mmHg na
posi¢do ortostatica, independentemente do paciente ter ou ndo doenga venosa (PARTSCH;
RABE; STEMMER, 2000, p. 33). Em ortodinamismo as variagdes da pressdo venosa
deambulatoria sdo dependentes da fungdo da bomba muscular da panturrilha.

A medida da pressdo venosa ambulatéria (PVA) vem sendo descrita desde os anos
1940 como método padrdo para avaliagdo da flebodindmica nos membros inferiores. A PVA
era o método de primeira escolha para avaliagdo complementar das informagdes anatémicas
obtidas pela flebografia. O teste ¢ baseado nas observagdes originais feitas por Pollack e
Wood (1949), que descreveram as variagdes da pressdo venosa nos pés tanto na posi¢do
estatica quanto em ortodinamismo. Ela foi exaustivamente utilizada pelos paises
Escandinavos para avaliar a fisiopatologia venosa, canforme descrigdes feitas por Arnoldi
(1964), Hojensgard e Sturup (1952), Bjordal (1971), Bauer (1950), Birger (1947). Nos anos
1970 e 1980, a medida direta da PVA foi usada como método de avaliagdo flebodindmica
“padrdo ouro” para determinagdo da acuracia de métodos ndo invasivos, na triagem e
avaliacdo diagnoéstica da IVC, conforme descrito por Kuiper (1964), Nachbur (1971),
Kriesmann (1975), De Marees; Wuppermann; Zschege (1978), Nicolaides e Zukowski (1986).

Para Nicolaides e outros (1993), PVA ¢ o melhor método para avaliar hipertensdo
venosa. Porém, € um teste considerado invasivo, portanto ndo recomendado para repeti¢do em
série no estudo da evolugdo funcional ou como teste de triagem diagndstica nas fases iniciais
da IVC. Testes ndo invasivos tais como a fotopletismografia, ultra-som Doppler, duplex scan,
pletismografia a ar e volumetria do pé, sdo mais freqiientemente usados na triagem
diagnoéstica da IVC.

Depois do Doppler, a pletismografia em membros é o exame diagnéstico mais
realizado em laboratorios vasculares (WAXHAM, 1987, p. 44-45). Segundo Paulev e outros
(1974, p. 437-445), Francis Glisson introduziu o método pletismografico em 1677 para
diagnosticar e esclarecer se os musculos voluntarios das extremidades alteram o volume de
sangue durante a contragdo (WQQD, 1965, p.31).

A pletismografia tem sido usada para estudar altera¢cdes de volume de sangue de um
orgdo, como também do fluxo regional de sangue de um membro (venoso ¢ arterial),

permeabilidade capilar, distensibilidade venosa, oclusdo de artéria cardtida, e mudangas de
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volume de pulso durante compressdo das extremidades (WOOD, 1965, p. 31-32). Atualmente
¢ considerado como método classico para medir fluxo de sangue regional de membro
(CORBALLY ¢ BRENNAN, 1990 p. 313-321).

A pletismografia foi inicialmente utilizada em 1622 com outros fins de estudo, sendo o
primeiro relato para uso em estudo de fisiologia circulatéria feito em 1876 (VAN BELLEN,
1987, p. 235). Varias técnicas pletismograficas foram aperfeigoadas para estudar os vasos
intra e extracranianos [Fotoplesthysmografia Supraorbital (Supraarbital
photoplethysmography - SPPG), Oculo pletismografia (Oculoplethysmography - OPG-K),
Oculo pneumo pletismografia (Qculopneumaplethysmagraphy - OPG-G)], assim como
também vasos periféricos (APENDICE A, p. 66), tais como a Pletismografia a Ar (4ir
plethysmography - APQG), Pletismografia por Impedincia (Impedance Plethysmography -
IPG), Fotopletismografia (Photoplethysmography - PPG), Pletismografia de Oclusdo Venosa
(Strain Gauge Plethysmography - SGP) e Pletismografia a Agua (Water Plethysmagraphy -
WPG) (GRAHAM, 1996).

De uma maneira simplificada, um pletismégrafo3 ¢ um aparelho que mede e registra as
alteragdes no volume de uma parte, de um 6rgéo ou de todo o corpo (Dicionario Médico
Stedman, 1979, p.1067). Com a pletismografia a ar (PGA) quantifica-se as alteragdes que
ocorrem durante o aumento do volume de sangue pelo afluxo arterial durante a sistole e
diminuigdo do volume durante a diastole com o esvaziamento venoso,

Hipertensdo venosa é freqiientemente devida ao efeito combinado de refluxo venoso,
obstrugdo e da fraca fun¢do de bomba muscular da panturritha (NICOLAIDES, 1989, p.
1583). Cada um destes efeitos pode ser quantificado pela PGA (Vide p. 42) através da
varigvel indice de enchimento venoso (IEV), fragdo de esvaziamento venoso (FEV), ¢ fragio
de ejecdo (FE), respectivamente, melhorando assim a compreensdo da fisiopatologia venosa e
a orientagdo terapéutica.

O principio que rege a PGA parte do pressuposto de que o volume de um membro
varia proporcionalmente com a variagdo do volume sangiiineo em seu interior, supondo-se
que a massa muscular, os ossos e os ligamentos possuem volumes constantes em curtos
intervalos de tempo. As variagdes de volume sangliineo no membro avaliado provocardo

variagdes de volume na cdmara que o envolve sendo captadas pelo computador que faz os

* Plethysmograph (Do grego Plethysmos, aumento + graphd, escrever). Pletismografo: aparelho que serve para
medir e registrar as mudangas no volume de uma parte, de um orgéo ou de todo o corpo (Dicionario Médico
Stedman, 1979. p.1067).
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registros graficos “on line” das curvas de variagdo e o célculo automdtico integrado,
fornecendo os resultados em mililitros (APENDICE B, p. 67).

A sensibilidade da PGA parece aumentar com a severidade da doenga. Van Rijn;
Heller; Van Zijl, (1987) avaliando membros de pacientes com suspeita de TVP, comparando a
PGA com flebografia ascendente, encontraram uma sensibilidade de 94% para doenga
oclusiva proximal. Porém, para doenga proximal ndo oclusiva e para trombose de panturrilha
a sensibilidade foi muita fraca, 33% e 17%, respectivamente. Contudo, Kalodiki e outros
(2001) usando a PGA na detecgdo precoce de TVP em popliteas e panturrilhas, comparada
com a flebografia, observou uma especificidade de 96%, com valor preditivo positivo de 92%
e valor preditivo negativo de 98%, respectivamente.

Nicolaides e outros (2000, p. 13) apresentaram a variagdo de reprodutibilidade das
variaveis pletismograficas obtidas em ortodinamismo publicadas por Christopoulos e outros

(1987) e Yang e outros (1997), conforme a tabela que se segue.

Tabela 1. Reprodutibilidade de medidas obtidas pela pletismografia a ar (1 membro normal,
3 membros com veias varicosas primarias e 1 membro com doenga venosa de sistema
profundo, estudadas em 5 dias diferentes).

Coeficiente de variacio (%)

Medida Christopoulos e outros (1987) Yang e outros (1997)
VV (ml) 10.8 - 12.5 7.0

TEV90 (seg) 80-11.5 8.9

VE (ml) 6.7-9.4 10.3

VR (ml) 6.2-12.0 8.1

IEV (ml/seg) 53-79 13.4

FE (%) 2.9-9.7 10.7

FVR (%) 43-8.2 9.5

Conforme Christopoulos ¢ outros (1987) e Yang e outros (1997).
Fonte: Nicolaides e outros (2000, p. 13).

A variagdo intra-individual para PGA ¢é de 3% a 12,5%, conforme Christopoulos e
outros (1987).

Qs primeiros trabalhos experimentais com PGA iniciaram-se na década de 60. O
objetivo principal esteve sempre correlacionado com estudos das variagdes de volume
sangiiineo que ocorrem nos membros inferiores € superiores, em resposta as alteragdes na

atitude postural supina ou ortostatica, no repouso e no exercicio fisico (ALLAN, 1964, p. 75).
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Kuiper (1964), Kuiper e Brakkee (1978), muito contribuiram para estabelecimento de
pardmetros que permitissem estabelecer a capacidade das bombas musculares e articulares na
redugdo da pressdo hidrostatica decorrente da marcha, em pessoas normais.

A técnica de Christopoulos e Nicolaides para PGA ¢ a mais utilizada no momento.
Comerota e outros (1995) revisaram a utilizagdo clinica da pletismografia a ar e salientaram a
valiosa contribuigdo da equipe do Dr. Andrew Nicolaides e Dimitris Christopoulos na
padroniza¢iio das diretrizes para avaliagdo funcional e controle dos pacientes com doengas
venosas e/ou arteriais.

Chaveau (1998) fez uma analise deste método ¢ da técnica de Christopoulos e
Nicolaides para avaliagdo exploratoria da IVC, salientando 3 vantagens principais sobre os
demais métodos pletismograficos:

» 1.°- medida do volume sangiiineo de toda a perna;
» 2.°-oresultado é fornecido em mililitros;
»

3.° - tem boa adaptagdo aos testes dindmicos utilizando exercicio fisico.

Conclui-se entdo que a avaliagdo diagndstica do paciente com suspeita de doenga
venosa consistira em dois tipos de investiga¢do: uma para determinar qual a regido anatomica
envolvida e outra para determinar os reflexos funcionais no sistema venoso. A seguir trata-se

das consideragGes sobre a escolha dos métodos para diagndstico da [IVCMLI.

L4 ESCOLHA DE METODOS DIAGNOSTICOS COMPLEMENTARES
PARA INVESTIGACAO DA IVC

Diagnodstico clinico correto, com o minimo de dispéndio e inconveniéncia para o
paciente, requer testes objetivos, vidveis, com clareza e consisténcia nos seus resultados.

Inimeras questdes clinicamente relevantes podem ser levantadas pelo médico quando
um paciente apresenta sinais e sintomas sugestivos de IVC. E preciso que se confirme e
esclarega se existe problema venoso, se envalve o sistema venaso superficial ou profundo, se
¢ resultante de obstrugdo, refluxo, ou disfung¢do de bomba muscular da panturrilha.

Diagnosticada IVC é preciso esclarecer sua etiopatia, o grau de severidade da doenga,
o tratamento mais adequado e o progndstico do paciente. A resolugdo destas questdes depende

de uma boa avaliagdo funcional do paciente, composta por quatro etapas bem distintas:
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1%, Etapa: Exame clinico criterioso para determinar o nivel de fungdes e disfungdes do
sistema venoso, fatores de risco para doenga venosa e o estado de saude
venoso atual do paciente, com base no sistema CEAP.

2%. Etapa: Exames que permitam complementar o diagndstico para determinagdo das
metas € objetivos de tratamento a curto, médio ¢ longo prazo.

3% Etapa: Estabelecimento de um plano de tratamento.

4* FEtapa: Estabelecer mecanismos de retroalimentagdo que assegurem o sucesso do

plano de tratamento.

Na ultima declaragio de consenso sobre IVC realizada por Nicolaides ¢ outros (2000),
os autores orientam para que se faca a avaliagio complementar qualitativa e quantitativa do
sistema venoso. Desta forma podera ser obtido processo de avaliagdo funcional que garanta
definigdes progndsticas elucidativas para cada caso clinico, tanto em pacientes com
insuficiéncia venosa funcional quanto naqueles com IVC ja caracterizada, assim como as
melhores chances de sucesso na retroalimentagdo para ajustes e adequagdo do tratamento de
cada caso especifico.

Um método pratico e simples de selecionar testes apropriados para avaliagdo
complementar, segundo Nicolaides e outros (2000, p. 25), é graduar a investigagdo
diagnodstica em 3 niveis:

» Nivel I - O exame clinico: anamnese e exame fisico direcionado para o sistema
venoso, que inclui uma avaliagdo da circulagdo arterial e venosa, com Doppler de
mao.

» Nivel II - Investigagdes nio invasivas: duplex scan e pletismografia.

v

Nivel 111 - Investigagdes invasivas: flebografia ascendente, descendente, varicografia,

e medidas de pressdo venosa.

A avaliagdo inicial de pacientes com suspeita ou diagndstico de IVC consiste na
determinagdo da presenca ou auséncia de refluxo e obstrugio.

Atualmente, o duplex scan tem substituido a flebografia na triagem diagndstica
ambulatorial para localizar obstrugdo venosa ou refluxo, oferecendo resultados igualmente
efetivos. Assim, flebografias ascendentes ¢ descendentes sdo agora realizadas em situagdes
especiais que ndo mais a triagem diagnoéstica de rotina para detecgdo de IVC (NICOLAIDES
e outros, 2000, p. 25).
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Uma vez suspeitada ou confirmada a presenga da IVC, medidas quantitativas da
obstrugio do esvaziamento e do refluxo sdo necessdrias para uma boa avalia¢éo e controle da
evolugdo morfofuncional do paciente. Até o final da década de 80, a medida invasiva da
pressdo venosa ambulatoria era o método mais utilizado para indicar a severidade da
hipertensdo venosa como medida do resultado final de refluxo ou obstrugdo do esvaziamento
(NICOLAIDES e outros, 2000, p. 25).

Atualmente, a pletismografia a ar é o método ndo invasivo mais completo para
distinguir a contribui¢do relativa de fatores como obstrugdo venosa, refluxo em veias
superficiais ou profundas, disfungido de bomba muscular da panturriltha, que de forma isolada
ou combinada contribuem para o desenvolvimento da hipertensdo venosa. Auxilia também no
diagnéstico diferencial, se resultado de doenga venosa intrinseca, problema muscular, ou
ambos (KALODIKI e NICOLAIDES, 1997a; COMEROTA e outros, 1995).

Convém salientar que na avaliagdo e controle dos regimes de pressdo venosa nos
pacientes portadores de insuficiéncia venosa funcional ou naqueles sem doenga venosa,
submetidos a treinamento com sobrecarga de peso (halterofilismo) na musculatura dos
membros inferiores, ndo estaria indicada a medida pelo método invasivo de pressdo venosa
ambulatdria; isto porque, demanda maior dispéndio e incomodo para o paciente, dificultando
sua adesdo a avaliagdo funcional de triagem diagnéstica para I[IVC e acompanhamento da
evolugdo morfofuncional.

A disfungdo da bomba muscular da panturrilha € responsavel pela hipertensdo venosa
que conduz ao aciimulo excessivo de fluido e fibrinogénio no tecido subcutineo e resulta na
formacgdo do edema, lipodermatoesclerose e finalmente ulceragdo (Christopoulos e outros,
1989, p. 829).

A quantificagdo da fungdo de bomba muscular da panturrilha ¢ medida através da
variavel derivada da pletismografia a ar fracdo de ejegdo (FE), resultante da divisdo do
volume ejetado (VE) pelo VV, multiplicado por 100. Segundo Christopoulos e outros (1987,
p. 153) a FE mostrou-se melthor do que o VE para discriminar membros normais, membros
com insuficiéncia venosa superficial, e membros com doenga venosa no sistema profundo.

Segundo Christopoulos; Nicolaides; Szendro (1988), a FE ¢ maior do que 60% em
membros sem doenga venosa, 30% a 70% em membros com varizes primarias, e
possivelmente tdo baixo quanto 10% em membros com doenga venosa no sistema profundo.

A capacidade de ejecdo da bomba de panturrilha é tdo importante quanto o refluxo

venoso, para formagfo da ulcera venosa. Outrossim, diferentemente do DSC a FE obtida por
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PGA pode detectar mais precocemente a disfungdo da bomba muscular da panturrilha em
pacientes portadores de insuficiéncia venosa funcional.

Segundo Christopoulos e Nicolaides (1988), uma boa FE (>60%) estava associada
com uma baixa incidéncia de ulcera, apesar do refluxo significativo, enquanto uma fraca FE
(<40%) foi encontrada em membros com minimo refluxo e tlcera. As medidas de FE e de
IEV quando utilizadas em combinagdo tém uma boa correlagdo com a incidéncia de ulcera e
podem ser utilizadas para selecionar pacientes que se beneficiardo com reconstrugio venosa.

Uma fungdo de bomba de panturrilha eficiente requer um arco plantar normal e uma
boa mobilidade articular de tornozelo, além da a¢do muscular de panturritha preservada.
Portanto, a avalia¢do clinica da IVC devera incluir avaliagdo da articulagdo de tornozelo
(BECKER e outros, 1992) e conferir a presenga de qualquer doenga muscular, articular ou
neurologica associada (BROWSE e outros, 1988). Segundo Belczak (2002), tanto a PGA
quanto a goniometria sdo testes diagndsticos necessarios para avaliagdo e controle da fungdo
das bombas impulso-aspirativas periféricas e imprescindiveis para avaliagdo da funcdo da
bomba muscular da panturrilha.

Considerando-se os pressupostos conceituais e metodologicos sobre as possibilidades
diagnésticas da IVCMI e tendo em vista a necessidade de investimentos na detecgdo precoce,
assim como na prevengdo primaria e secundaria da insuficiéncia venosa, partiu-se para
realizagdo de um estudo transversal cujo objetivo primario foi comparar o DSC e a FE medida
por PGA como meio de diagndstico das fases iniciais da [IVCMI. Néo se pretende prescindir
do DSC na avaliagdo funcional do paciente com suspeita de doenga venosa nos membros
inferiores. Na realidade se pretende reforgar que, em casos de insuficiéncia venosa funcional
(também conhecida como sindrome pré-varicosa) a qual prevé a auséncia de obstrugdo,
refluxo e doenga venosa orginica, na qual o DSC ndo diagnosticara alteragdes anatomo-
topograficas nas veias, a FEPGA sera essencial para quantificagdo da fungdo binomial
musculoesquelético-veia, contribuindo efetivamente para avaliagdo e controle da
flebodinamica nos membros inferiores, tanto nos sadios quanto nos portadores de disfungéo

do sistema venoso.



II1 OBJETIVO

Comparar o duplex scan colorido e a pletismografia a ar como meios de diagnostico da

insuficiéncia venosa cronica de grau leve, nos membros inferiores.



IV CASUISTICA, MATERIAL E METODOS

IV.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, sendo arrolados pacientes referidos para
diagnostico de IVCMI na clinica PROCOR, uma clinica privada especializada em avalia¢do
vascular, em Salvador, Bahia, no periodo de abril de 2000 a margo de 2002, Os pacientes
tinham assisténcia de planos de saude privados.

Os prontudrios destes pacientes foram pesquisados separando-se aqueles que tivessem
realizado os exames de DSC e PGA.

Elaborou-se um banco de dados contendo as variaveis de interesse idade, género, peso,
estatura, indice de massa corporal (IMC = Peso em Kg / Estatura em mz), diagnostico clinico
CEAP e diagnastico de IVCSSMI obtido pelo DSC ¢ PGA. Todos os dados foram coletados
dos laudos do arquivo médico da clinica PROCOR, Salvador, Bahia, Brasil.

IV.2 POPULACAO ESTUDADA

Inicialmente foram analisados 363 prontuarios, conforme os seguintes critérios.

a) Critérios de inclusdo.
Foram incluidos neste estudo todos os pacientes que apresentassem as seguintes
caracteristicas:
Ser classificado como portador de insuficiéncia venosa cronica no sistema
superficial, nos membros inferiores, de grau leve (segdo IV .4.1),
Ter realizado duplex scan colorido de sistema venoso em ambos os membros
inferiores.

Ter realizado pletismografia a ar em ambos os membros inferiores.
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b) Critério de exclusdo.
Foram excluidos deste estudo todos os pacientes portadores de doenga venosa no

sistema profundo, nos membros inferiores, documentada por duplex scan colorido.

IV.3 CASUISTICA

Um total de 126 pacientes preencheu os critérios de inclusdo neste estudo.

[V.4 CRITERIOS PARA DEFINICAO DO DIAGNOSTICO DA IVCMI.

Seguindo as arientagdes do ultimo consenso para investigagdo da insuficiéncia venosa
cronica (Nicolaides e outros, 2000, p. 25), o diagndstico clinico valorizou a classe de
severidade clinica CEAP e a confirmagdo diagnostica de IVCSSMI feita através dos testes
ndo invasivos duplex scan colorido do sistema venoso nos membros inferiores e

pletismografia a ar.

IV.4.1 Critérios clinicos.

O diagnastico clinico de IVCSSMI de grau leve foi atribuido a pacientes com classe
de severidade clinica CEAP 0 e 1 (vide p. 28) (0: Sem sinais visiveis ou palpaveis de doenga

venosa, 1: Presenca de telangiectasias ou veias reticulares).

1V.4.2 Exames complementares.

Conforme citado no item V.4, a confirmagdo diagnadstica da IVCSSMI foi feita por
um teste qualitativo, o duplex scan colorido (DSC), e um teste quantitativo preciso, a
pletismografia a ar (PGA), conforme se segue:

a) O DSC foi utilizado para a andlise do padrio aniatomo-topografico do sistema
venoso de ambos os membros inferiores, para esclarecimento diagnostico do padrio de fluxo
e para verificar a presenga ou ndo de obstrugdo ou refluxo sangiiineo. Caracteriza-se por ser
um exame ultrasonogrifico (ondas acusticas com uma freqiiéncia maior que 20.000
ciclos/seg) para avaliacdo da anatomia do sistema venoso com o modo bidimensional, e
avaliagdo do fluxo sangiiineo pelo modo Doppler preto ¢ branco ¢ Doppler colorido. Suas

principais propriedades sfo o ciclo, freqii€ncia, intensidade, comprimento de onda, velocidade
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de onda e velocidade de transmissdo'. Entre as vantagens do método destacam-se: descrigdo
anatomica detalhada, com sensibilidade e especificidade em torno de 95% segundo
Labropoulos e outros (1994), além do baixo custo e de ndo ter desconforto para o paciente.
Porém, sua grande limitagdo é a imprecisdo na quantificagcdo do grau de insuficiéncia
venosa.
Utilizou-se o protocolo de Van Bemmelen (1989), substituindo-se o manguito em coxa
e no tornozelo pela compressio e descompressio manual rdpida da musculatura da
panturritha, para pesquisa de refluxo.
O aparelho utilizado foi o de marca ESAQTE, com transdutores lineares que testam
freqiiéncias de 7,5 a 10 MHz e 10 a 13 MHz, transdutor convexo com freqiiéncia de 3,5 MHz.
Os exames foram feitos por apenas um técnico, com o paciente inicialmente na
posi¢do supina e logo ap6s na posi¢do ortostatica, obedecendo-se os seguintes critérios
diagnosticos:
» Modo bidimensional:
- padrdo ecogénico intraluminar ¢ compressibilidade, para avaliar paténcia;
- medi¢do do pico de velocidade e tempo de refluxo, sendo considerado normal quando

o pico fosse menor que 30/cm/seg e o tempo menor do que 1 segundo.

» Doppler colorido:
- preenchimento de toda a luz do vaso;
- presenga ou ndo de uma ou duas cores no mesmo segmento venoso, com o objetive de

avaliar a competéncia valvular.

b) A PGA foi realizada para avaliagdo flebodindmica das variagdes de volume
sangiiineo que ocorrem nos membros inferiores, em resposta a atitude postural e ao exercicio
fisico, conforme o protocolo de Christopoulos e Nicolaides (CHRISTOPQULQS e outros,
1987, p. 148-149; NICOLAIDES, 1989, p. 1595-1600; WELCH e outros, 1992, p. 913-919).

Utilizou-se um equipamento computadorizado, marca ANGIOTEC, tipo SDV 2000. Q
Sistema de Diagnoéstico Vascular (SDV) é um aparelho computadorizado, com calibragéo
automatica, que realiza os exames de Pletismografia a Ar, fornecendo um grafico “on ling”
(APENDICE b, p. 67) ¢ os resultados quantitativos das variaveis diretas e derivadas (vide p.
42).

' Uma revisao bibliogréfica além de informagdes atualizadas sobre este método diagnéstico estd elegantemente
descrita por Nicolaides e outros (2000, p. 5-6), no consenso sobre investiga¢do da insuficiéncia venosa cronica.
O principio Doppler uitra-som e sua aplicabilidade estéo sinopticamente descritos por Van Bellen (1987, p. 238).
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O exame foi realizado em trés etapas bem distintas:

» Uma primeira etapa estatica, em repouso, com o paciente em decubito dorsal, para
avaliagio da presenga ou ndo de obstrugdo venosa.

» Uma segunda etapa com o paciente na posigdo em pé, alternando momentos estaticos
em repouso € momentos de orto-dinamismo, para avaliagdo da presenga ou ndo de
refluxo e da fung¢do de bomba muscular da panturrilha.

» Uma terceira etapa, com volta do paciente a posigdo inicial estatica, em repouso, em

decubito dorsal, para conclusdo do exame.

As medidas diretas e derivadas obtidas com o teste de pletismografia a ar (Figura 2,
abaixo) e a forma de obtengdo dos respectivos resultados estdo muito bem descritos por
Nicolaides e outros (2000, p. 11, 12), no ultimo Consenso para Investigacdo da Insuficiéncia

Venosa Cronica.

Tipo de medida Unidade de medida absoluta
Medidas Diretas
» Capacitancia Venosa ou Volume Venoso Maximo Mililitros (ml)
(CV ou VVM).
» Esvaziamento Venoso em 1 segundo (V) Mililitros/Segundo (ml/seg)
» Volume Venoso (VV) Mililitros (ml)
» Tempo de Enchimento Venoso 90 (TEV90) Segundos (seg)
» Volume Ejetado (VE) Mililitros (ml)
Medidas Derivadas
» Fracdo de Esvaziamento Venoso (FEV). Percentual (%)
(FEV =V |/VVM x 100)
> Indice de Enchimento Venoso (IEV). Mililitros/Segundo (ml/seg)
(IEV =0,9 x VV/TEV90)
» Fracgdio de Ejecio (FE). [FE = (VE/VV) x 100] Percentual (%)
» Volume Residual (VR). (VR = VV - VE) Mililitros (ml)
» Fracdo de Volume Residual (FVR). Percentual (%)
[(VR/VV) x 100]

Figura 2. Medidas diretas e derivadas obtidas pela Pletismografia a Ar, conforme a unidade
de medida absoluta.
Fonte. Adaptado de Christopoulos e outros, 1987, p. 150.

A variavel pletismografica de interesse foi fracde de eje¢do (FEPGA), porque
representa a fungdo da bomba muscular da panturrilha que influencia na pressdo venosa
independentemente da presenga de refluxo ou obstrugdo. Qutrossim, a disfungdo da bamba da
panturrilha contribui para estabelecimento dos regimes de hipertensdo venosa e

desencadeamento das reagdes em cascata (vide p. 19) que culminam com o aparecimento ou
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agravamento da insuficiéncia venosa cronica nos membros inferiores (ARAKI ¢ outros, 1994,
p. 872; RAMELET e MONTI, 1999, p. 73; NICOLAIDES e outros, 2000, p. 1).

A FEPGA ¢ uma medida derivada do volume ejetado pela contragdo da musculatura da
panturritha (VE) dividida pelo volume venoso da perna em repouso (VV), multiplicada por
100, conforme o protocolo de Christopoulos e Nicolaides (CHRISTOPQULOS e outros,
1987, p. 149; NICOLAIDES, 1989, p. 1597).

Em membros normais a FEPGA ¢ igual ou superior a 60% (CHRISTOPOULOS e
outros, 1987, p. 155; ARAKI e outros 1994, p. 873), enquanto a FEPGA menor do que 40% ¢
considerada uma ma fung¢do da bomba muscular da panturrilha (NICOLAIDES e SUMNER,
1991; VAN BEMMELEN e outros, 1993, p. 797).

IV.5 VARIAVEIS DE INTERESSE

a) ldade, género, peso, estatura ¢ indice de massa corporal (IMC = Peso em Kg /
Estatura em mz).

b) IVCSSMI de grau leve (classe de severidade clinica CEAP O e 1).

¢) Presenga de refluxo e/ou obstrugdo venosa detectada pelo duplex scan colorido.

d) Disfungfo da bomba muscular de panturrilha detectada pela PGA.

IV.6 VARIAVEIS DE DESFECHO

| — Freqiiéncia de anormalidade no DSC ¢ na FE medida pela pletismografia a ar.
2 — Concordancia diagnoéstica entre o DSC e a FEPGA nos pontos de corte 60%, 50%,

e 40%, respectivamente.

IV.7 PLANO DE ANALISES ESTATISTICAS

Utilizou-se o calculo das estatisticas descritivas das varidveis pesquisadas.

Para analise estatistica dos resultados obtidos pelo DSC, assim como para as variaveis
pletismograficas, utilizou-se o diagnastico do membro mais grave como atributo do paciente.

Para analise do diagnéstico obtido com o DSC e com a PGA as respectivas variaveis
foram transformadas em categdricas dicotomicas (com doenga — sem doenga). Para DSC com
doenga para pacientes que apresentaram refluxo e, ou, obstrugdo. Para FEPGA se considerou
com doenga quando o valor era inferior ao ponto de corte que se analisava (60%, 50%, 40%)

respectivamente.
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Obtidos os respectivos diagndsticos, calculou-se as proporgdes de concordancia e
discordancia entre os métodos DSC e PGA. Em seguida, aplicou-se o Teste de Kendall’s
Tau b para calculo do coeficiente de correlagdo e determinagdo do nivel de significdncia da

concordancia entre os métodos.



V  RESULTADOS

A amostra constituida pelos 126 pacientes referidos com o diagnéstico de IVCSSMI
de grau leve é composta por 27 pacientes do género masculino (21,4%) e 99 pacientes do
género feminino (78,6%). A fregiiéncia de sinais visiveis ou palpaveis de insuficiéncia venosa
cronica nos membros inferiores foi 1,3% maior no género feminino (93,9%) do que no género
masculino (92,6%), portanto, a prevaléncia de IVCSSMI clinica, conforme o género, foi

muito semelhante (tabela 2).

Tabela 2. Distribuigfo de freqiiéncia conforme o género, segundo a presenga de sinais de
insuficiéncia venosa cronica, nos 126 pacientes referidos com o diagnostico de IVCSSMI
grau leve.

Género IVCSSMI grau leve Tatal
Com sinais Sem sinais
Masculine 25 (92,6%) 2 (7,4%) 27 (100%)
Feminino 93 (93,9%) 6 (6,1%) 99 (100%)
Totalizacao 118 (93,7%) 8 (6,3%) 126 (100%)
Legenda:

IVCSSMI grau leve: Insuficiéncia venosa cronica no sistema superficial, nos
membros inferiores, classe de severidade clinica CEAP O e 1.

As médias e as medianas, para a idade ¢ para o IMC, foram proximas, Para idade a
média foi 0,2 ano menor que a mediana e no caso do IMC foi 1,2 Kg/m® maior que a mediana

(Tabela 3).
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Tabela 3. Distribui¢fio de freqiiéncia conforme as medidas de tendéncia central segundo a
idade e o indice de massa corporal, nos 126 pacientes referidos com o diagnéstico de
IVCSSMI de grau leve.

Medidas estatisticas IDADE IMC

Meédia + Desvio Padrido 42,8 + 15,2 25,7 +5.2

Mediana 43,0 24,5

Minima 17 15,2

Maxima 77 47,1

Legenda: -

IVCSSMI de grau leve: Insuficiéncia venosa cronica no sistema superficial,
nos membros inferiores, classe de severidade clinica CEAP O e 1.

As diferengas foram pequenas entre as médias ¢ medianas para a idade e para o IMC,
conforme o género (Tabela 4). No masculino a média foi 1,6 ano maior que a mediana € no
feminino a média foi 0,1 ano maior que a mediana. Para IMC, a média foi 0,9 Kg/m® maior
que a mediana no género masculino. No feminino, a média foi 1,2 Kg/m? maior que a

mediana.

Tabela 4. Distribuigdo de freqiiéncia conforme as medidas de tendéncia central, segundo o
género para idade e indice de massa corporal, nos 126 pacientes referidos com o diagndstico
de IVCSSMI de grau leve.

.

Idade Indice de Massa Corporal
Medidas estatisticas Masculino Feminino Masculino Feminino
Média + Desvio Padrio 41,6+15,6  43,1+15,1 26,616,3 25,5449
Mediana 40 43 25,7 243
Minima 22 17 17,99 15,2
Maxima 66 77 449 47,1

Legenda:
IVCSSMI de grau leve: Insuficiéncia venosa cronica no sistema superficial, nos
membros inferiores, classe de severidade clinica CEAP O e 1.

A distribuigdo de freqiiéncia de classificacdo do IMC, na amostra total, mostrou que
68 pacientes (54%) estavam na classe Normal (Tabela 5). Considerando-se o ponto de corte

igual ou superior a 25 Kg/m® para sobrepeso-obesidade, observou-se que 56 pacientes
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(44,4%) enquadravam-se nesta classificagdo, predominando o género masculino (55,6%) em

relagdo ao feminino (41,4%) (Tabela 5).

Tabela 5. Distribuigdo de freqiiéncia conforme o género, segundo a classificagfo do indice de
massa corporal (IMC), nos 126 pacientes referidos com o diagnostico de IVCSSMI de grau

leve.

Género  Nuamero Classificacio do IMC (Kg/m®) Corte IMC 25 Kg/m®
Pacientes Baixo Normal Sobrepeso Obesidade <25 Kg/m’ =>25 Kg/m’

Masculino 27 (100%) 1(3,7%) 11 (44,7%) 7(25,9%) 8(29,6%) 12 (444%) 15 (55.6%)
Feminino 99 (100%) 1 (1%) 57 (57.6%) 23 (23.2%) 18 (182%) 58 (58,6%) 41 (41,4%)

Total 126 (100%) 2 (1,6%) 68 (54%) 30 (23.8%) 26 (20,6%) 70 (55,5%) 56 (44,4%)

Legenda:
Classifica¢io do IMC: (Adaptado da classificacdo da WHO, 1997)*.
Baixo : menor do 18,5 Kg/mz.
Normal : Igual ou maior do 18,5 Kg/m? e menor do que 25 Kg/m”.
Sobrepeso : Igual ou maior do que 25 Kg/m? e menor do que 30 Kg/m?.
Obesidade : Igual ou maior do que 30 Kg/m’.

Corte IMC 25 Kg/m?: Ponto de corte para identificacdo das pessoas com:
IMC <25 Kg/m*  : Normal ou abaixo do normal.
IMC => 25 Kg/m® : Sobrepeso ou obesidade.
* WHO — World Health Organization. “Preventing and managing the global epidemic of
obesity”. Report of the World Health Organization Consultation of Obesity. Geneva, 1997.

Quanto aos métodos complementares para diagnéstico da IVCMI observou-se maior
quantidade de casos positivos detectados pela FEPGA 60% com 94,4% dos casos, seguido da
FEPGA 50% com 84,1% e o DSC com 82,5% (Tabela 6).
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Tabela 6. Distribui¢fo de freqgiiéncia conforme o método diagnostico, segundo a presenga

ou niio de doenga nos 126 pacientes referidos com o diagnostico de IVCSSMI grau leve.

Método Diagnéstico Total de
Diagnostico Com Doenga Sem Doenga Pacientes
Duplex Scan 104 (82,5%) 22 (17,5%) 126 (100%)
FEPGA 60% 119 (94,4%) 7 (5,6%) 126 (100%)
FEPGA 50% 106 (84,1%) 20 (16%) 126 (100%)
FEPGA 40% 79 (62,7%) 47 (37,3%) 126 (100%)

Observaciio: A prevaléncia de IVCSSMI de grau leve, foi de 93,7%.
Legenda:
IVCSSMI: Insuficiéncia venosa cronica no sistema superficial nos membros inferiores.
Grau leve: Classe de severidade clinica CEAP O e 1.
(0 = Sem sinais de IVC; e 1 = Com sinais de IVC).
FEPGA : Fragdo de Ejecdo obtida pela pletismografia a ar, no ponto de corte 60%, 50%,
e 40%, respectivamente.

Na distribui¢do de fregiiéncia de doenga detectada pelos métodos DSC e FEPGA,
conforme o género, observou-se que a freqiiéncia foi sempre maior no género feminino,
sendo 0 maior numero de casos detectado pela FEPGA 60%, 95 casos no género feminino

(96%) e 24 casos no género masculino (89%), respectivamente (Tabela 7).

Tabela 7. Distribuigdo de freqiiéncia de doenga conforme o método diagndstico, segundo o
género, nos 126 pacientes referidos com diagnostico de [IVCSSMI grau leve.

Método Género Total
de Masculino Feminino de
Diagnéstico Com Doenga Sem doenga Total Com Doenga Sem doenga Total Pacientes

Duplex Scan 21 (78%)  6(22%) 27 83(84%) 16(16%) 99 126
FEPGA 60% 24 (89%)  3(11%) 27 95(96%)  4(4%) 99 126
FEPGA 50% 21(78%)  6(22%) 27 85(86%) 14(14%) 99 126
FEPGA 40% 16(59%) 11 (41%) 27  63(64%)  36(36%) 99 126

Legenda:
FEPGA: Fragdo de Ejecdo obtida pela pletismografia a ar, no ponto de corte 60%,
50%, 40%.



49

A Tabela & foi construida a partir das Tabelas 2x2 para calculo de medidas de
desempenho e mostra a distribui¢do de freqiiéncia das concordancias diagndsticas entre o
DSC e a FEPGA nos pontos de cortes 60%, 50% ¢ 40%, respectivamente. Observou-se um
elevado percentual de diagndsticos concordantes em ordem decrescente (80%, 73%, € 56,3%),
entre 0 DSC ¢ a FEPGA de acorde com os respectivos pontos de corte, que inclui uma
concordincia casual. A fim de se verificar a casualidade ou ndo destas concordancias,
aplicou-se o teste de Kendall’s Tau_b, distribuigdo bi-caudal, 0 qual ndo mostrou correlagdo

estatisticamente significante (Tabela 9), favorecendo a casualidade do achado.
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Tabela 8. Distribuicdo de freqiiéncia das concordéncias e discorddncias entre o DSC ¢ a
FEPGA nos pontos de corte 60%, 50%, 40%, respectivamente, nos 126 pacientes referidos
com o diagnostico de IVCSSMI grau leve.

) Numero % Relativo aos
DIAGNOSTICOS DSC FE 60% de casos 126 pacientes
Concordantes + 1+ 99 (98%) 78,5%
Concordantes - - 2 (2%) 1,5%

a) Total de concordantes 101 (100%) 80,0%
Discordantes + - 5 (20%) 4,0%
Discordantes - + 20 (80%) 16,0%

b) Total de discordantes 25 (100%) 20,0%

TOTALIZACAO (a + b) 126 (100%) 100%
DSC _FE 50%
Concordantes s + 88 (96%) 70,0%
Concordantes - - 4 (4%) 3,0%
a) Total de concordantes 92 (100%) 73,0%

Discordantes + - 16 (47,1%) 12,7%
Discordantes - + 18 (52,9%) 14,3%

b) Total de discordantes 34 (100%) 27,0%

TOTALIZACAO (a + b) 126 (100%) 100%
DSC _FE 40%

Concordantes + + 64 (90%) 50,8%
Concordantes - - 7 (10%) 5,5%

a) Total de concordantes 71 (100%) 56,3%
Discordantes + - 40 (72,7%) 31,8%
Discordantes - + 15 (27,3%) 11,9%

b) Total de discordantes 55 (100%) 43,7%

TOTALIZACAO (a + b) 126 (100%) 100%
Legenda:

DSC: Duplex Scan Colorido

FE 60%: Fracdo de Eje¢do obtida pela pletismografia a ar, no ponto de corte 60%.
FE 50%: Fragdo de Eje¢do obtida pela pletismografia a ar, no ponto de corte 50%.
FE 40%: Fragdo de Eje¢do obtida pela pletismografia a ar, no ponto de corte 40%.
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Tabela 9. Coeficiente de correlagdo, distribuigdo bi-caudal, obtido com o Teste de Kendall’s
Tau b, conforme a concordancia diagndstica entre 0 DSC e a FEPGA nos pontos de corte
60%, 50%, e 40%, nos 126 pacientes referidos com diagnostico de IVCSSMI grau leve.

Método FEPGA 60% FEPGA 50% FEPGA40%
Diagnostico I Sig. I Sig. I Sig.
Duplex Scan Colorido 0,071 0,427 0,029 0,745 -0,052 0,560

Legenda:

.o : Coeficiente de correlagdo de Kendall’s Tau b.
Sig. : Significancia.

O fato da correlagio entre as concorddncias ndo ter alcangado significancia estatistica
justifica a analise das discordéncias, conforme mostra a tabela 10. O gradiente de diferenga da
discordancia entre os diagndsticos positivos mostra que no ponto de corte de 60% a FEPGA
identificou 15 casos a mais que o DSC (+12%), enquanto no ponto de corte de 40% a PGA
deixou de identificar 25 casos (-19,9%).
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Tabela 10. Diferenga absoluta e percentual das discordancias de diagnosticos positivos entre
FEPGA e DSC, conforme os pontos de corte 60%, 50%, e 40%, respectivamente.

Namero % Relativo aos
Diagnosticos FE 60% DSC de casos 126 pacientes
Discordantes + - 20 16,0%
Discordantes - + S 4,0%
A 15
A% 12,0%
FE 50% DSC
Discordantes st - 18 14,3%
Discordantes - + 16 12,7%
A 2
A% 1,6%
FE 40%  DSC
Discordantes + - 15 11,9%
Discordantes - + 40 31,8%
A -25
A% -19,9%

Legenda:

DSC: Duplex Scan Colorido

FE 60%: Fragdo de Eje¢do obtida pela pletismografia a ar, no ponto de corte 60%.

FE 50%: Fra¢do de Ejecdo obtida pela pletismografia a ar, no ponto de corte 50%.

FE 40%: Fracdo de Eje¢do obtida pela pletismografia a ar, no ponto de corte 40%.

A : Diferen¢a da discordéncia, valores absolutos, em favor de resultados positivos
pelo DSC menos a discordancia em favor de resultados positivos pela FEPGA.

A% : Diferen¢a da discordéncia, valores percentuais, em favor de resultados

positivos pelo DSC menos a discordancia em favor de resultados positivos pela
FEPGA.

Estes dados fortalecem as possibilidades de aplicabilidade clinica da PGA, através da
FE no ponto de corte 60%, como método de triagem diagnostica da IVCMI, na medida em
que o teste de Kendall’s Tau_b mostrou ndo haver correlagdo estatisticamente significante
entre 0 DSC e a FEPGA. Isto fortalece as discordincias sugerindo que em populagdes

semelhantes a FEPGA se constitui como o método mais importante para identificagdo da
IVCML



VI DISCUSSAO

Trata-se de uma amostra de conveniéncia, oriunda de uma clinica privada de avaliagdo
vascular, conveniada com vérios planos de saide privados, que atende a uma clientela de
classe média, em Salvador-Bahia.

Na andlise estatistica das medidas de tendéncia central observou-se maior prevaléncia
do género feminino (78,6%), conforme a tabela 2, p. 45. Este resultado mostra proporgéo de
trés virgula sete vezes mais mulheres do que homens. Esta preponderdncia feminina foi
encontrada também em alguns estudos (BILAND e WIDMER, 1988; COON, WILLIS, e
KELLER, 1973; ABRAMSON e outros, 1981; FIGUEIROA, C., FIGUEIROA, E., e
SOARES, 1995), embora, como ji mencionamos, existam problemas metodolagicos
explicando a variabilidade desses resultados. Na nossa série o tipo de amostragem nio
permite conclus3o definitiva a respeito desta preponderancia feminina.

A idade variou de 17 a 77 anos, com média de 42,8 + 15,2 anos e mediana de 43 anos,
evidenciando a instalagdo precoce da IVCMI nessa casuistica. Este fato sugere uma evolugio
desfavoravel da doen¢a com prejuizos em varios aspectos socio-econdmicos, tais como
absenteismo ao trabalho, além dos custos com tratamento médico clinico ou cirrgico
(CASTRO SILVA, 1991). Isto, por si so, justificaria investimentos na prevengdo priméria e
secundaria da IVCMI, objetivando diminuir as taxas de morbidade e custos com a doenga.

O IMC variou de 15,2 a 47,1 Kg/m2, com média de 25,7 + 5,2 anos, e prevaléncia de
sobrepeso/obesidade de 44%, corroborando as informagdes da literatura que apontam o
excesso de peso corporal como fator de risco para desencadear e agravar a IVCMI
(ABEHAIM e outros, 1999, p.27).

Quanto aos métodos diagnosticos complementares, os resultados obtidos evidenciaram
maior eficacia da FEPGA no ponto de corte 60% (Tabela 10, p. 52), a qual identificou 15
casos positivos a mais de anormalidades compativeis com a suspeita clinica de IVCMI, do

que o DSC. Este achado € importante porque, com base na literatura, os pacientes
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portadores de disfungio da bomba da panturrilha e refluxo ndo se beneficiariam da cirurgia
para corre¢io do refluxo no sistema venoso superficial, enquanto nio fosse corrigida a
deficiéncia da bomba muscular da panturrilha, medida pela FEPGA (KALODIKI e
NICOLAIDES (1998); CHRISTOPOULOS e outros, 1988a; Christopoulos e outros, 1988b;
WELCH; McLAUGHLIN; O’DONNEL, 1992; SIMONIAN, 1992: GILLESPIE e outros
1992; BRY e outros, 1992).

Outra evidéncia obtida foi em relagio a proporcionalidade da disconcordincia
diagnostica entre a FEPGA, nos pontos de corte 60%, 50% e 40%, respectivamente, € 0
resultado do DSC: no ponto de corte de 60% para a FEPGA observou-se uma elevada
fregiiéncia de casos positivos em relagdo ao DSC (Tabela 8, p. 50), enquanto o oposto foi
observado em relagdo a ponto de corte de 40% para a FEPGA. Este achado corrobora
informagdes da literatura (CHRISTOPOULOS e outros, 1987, p.152; CHRISTOPOULOS e
outros, 1989, p. 832; VAN BEMMELEN e outros, 1993, p. 797; ARAKI e outros, 1994, p.
873) identificando a FEPGA, no ponto de corte de 60%, como indicador mais sensivel da
disfungido da bomba muscular da panturrilha e, conseqiientemente, da IVCML. Isto porque,
distinguindo-se do duplex scan que detecta anormalidades individuais em uma veia, a
pletismografia a ar fornece informagdes derivadas da perna inteira, pelo fato da cdmara de ar
envolver todos os componentes entre tornozelo e joelho, oferecendo informagdes funcionais
do bindmio musculos-veias e demais elementos das bombas impulso-aspirativas, néo

detectaveis pelo DSC.

VLI LIMITACOES DO ESTUDO

O estudo tem viés de amostragem, por conta da utilizagdo do arquivo médico de uma
clinica especializada em avaliag8o vascular, em vez de avaliar pacientes referidos mediante
um protocolo clinico aplicado pelo pesquisador. Todavia, como se selecionou para estudo
pacientes com CEAP 0 e 1, o detalhamento de sintomas e sinais ndo comprometeu o objetivo
de identificar as alteragdes andtomo-funcionais nessa fase inicial da doenga. Além disto, o
estudo ndo utilizou dados clinicos para correlagdes.

QOutro aspecto foi quanto a realizagdo dos exames de PGA e DSC que ndo obedeceram
a uma sistemadtica protocolar como seria o ideal. Contudo, foram realizados por um unico
examinador, qualificado, o que torna aceitavel a variagdo intraobservador e exclui a variagdo
interobservador, acreditando-se que tenham sido cumpridos os cuidados e exigéncias técnicas

para obtencdo de resultados fidedignos.
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Assim, muito embora se trate de uma amostra de conveniéncia, acredita-se que
inferéncias possam ser realizadas para norteamento de novas propostas de estudos com

melhor desenho metodolégico.

VL2 CONSIDERACOES FINAIS

Nesta amostra, ¢ em outras semelhantes, a FEPGA como teste de triagem para
avaliagdo funcional, além de quantificar pardmetros diagnésticos da flebodindmica nos
membros inferiores, poderia ser utilizada como instrumento de reavaliagdo periddica para
avaliagdo e controle da prevengdo primaria e secundaria da disfungdo da bomba muscular da
panturrilha, da hipertensdo venosa e, conseqiientemente, da IVCMIL

No momento, a PGA ¢ o método de quantificagdo (ndo invasivo) que melhor se adapta
para avaliagdo funcional de pacientes em variadas posigdes: estatica, dindmica, em repouso,
antes, durante ou apos exercicios fisicos. Visando a prevenglo primdria da [IVCMI, estas
caracteristicas abrem novas perspectivas de investigagdo na area do diagnéstico, tratamento €
prevengfo da IVC, principalmente para a 4rea de medicina desportiva, notadamente na
fisiologia do esforgo e do exercicio fisico.

Os resultados obtidos, somados as informagdes disponiveis na literatura, sugerem que
a FEPGA como teste de triagem para avaliag¢do funcional da fase inicial da IVCM]I, além da
capacidade de avaliagdo diagndstica, oferece medidas quantitativas objetivas para reavaliagdo
periddica, na avaliagdo e controle do tratamento, garantindo a retroalimentag@o necessaria
para obtencdo do sucesso na prevengdo primaria e secundaria da [IVCML

A utilizagdo da FEPGA para avaliagdo da fungdo da bomba muscular de panturrilha
podera contribuir com estratégias preventivas relacionadas ao esclarecimento do efeito dos
fatores de riscos hemodindmicos associados com a hipertens3o venosa, conseqiientemente
com a IVC, tais como: hipotrofia da musculatura de panturritha com o avangar da idade,
sedentarismo e sobrepeso/obesidade. Estas estratégias devem ser adotadas precocemente,
objetivando evitar ou reduzir morbidade e as complica¢des tardias que a cronificagio da
doenga podera trazer para os pacientes.

As reflexdes sobre o tema estudado, os resultados obtidos e as evidéncias da literatura
sugerem que a avalia¢do funcional dos pacientes, com ou sem patologia vascular, sempre
necessitard dos esclarecimentos oferecidos pela FEPGA, quando a finalidade da triagem
clinica se destinar & avalia¢do e controle da evolugdo morfoldgica e funcional decorrente da

hemodindmica arterial e venosa nos membros inferiores.



VII CONCLUSOES

» Os resultados obtidos evidenciaram maior eficicia da FEPGA no ponto de corte 60%,
a qual identificou 15 casos positivos a mais do que o DSC, de anormalidades

compativeis com a suspeita clinica de [IVCMI, de grau leve.

» Novos e mais amplos estudos sdo necessdrios para afirmar a FE no ponto de corte
60%, medida pela PGA como o método mais adequado para triagem diagnostica

visando a prevengdo primdria e secundaria da [VCMI.
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APENCIDE A — Métodos Pletismogrificos.

Método Principio Informacgdes dos Uso
operacional testes realizados Clinico
Photoplethysmography | Densitdmetro infra-|O sinal de retro-|Medida de pulso,
(PPG) vermelho (Emissor | dispersdo significa o |volume de eritrocitos,
Fotopletismografia |de luz di-iodo). volume de eritrocitos. [e  saturagdo  de
(FPG) oxigénio.
Strain Gauge Alterag3o do | Alteragdo no volume | Diferencia espasmo
Plethysmography | comprimento da | arterial ou venoso. de obstrucdo,
(SGP) coluna de mercirio. mudanga de
Pletismografia de estimativas em
medida de tensido volume de sangue.
(PMT) ou
Pletismografia de
Oclusio Venosa
(POV)
Air plethysmography | Compressdo Alteragdes no volume | Estimativa de
(APG) pneumatica. venoso. esvaziamento venoso
Pletismografia a Ar é presenca de
(PGA) refluxo.
Water Deslocamento ~ de | Alteragdes no volume | Estimativa de
Plethysmography | volume. Venoso. esvaziamento venoso
(WPG) e obstrugdo.
Pletismografia a Agua
(PGAgua)
Impedance Lei de Ohm. Estima volume venoso | Estimativa de
Plethysmography e mede tempo de|esvaziamento venoso
(IPG) esvaziamento nas | € obstrucdo.
Pletismografia por extremidades
Impedéncia
(PGI)

Figura 3. Métodos pletismograficos usados para avaliar o sistema vascular periférico.
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Fonte: Graham, A.A. Health Technology Assessment: Number 7U.S. Department of Health and
Human Services. Public Health Service. Agency for Health Care Policy and Research. Rockville,
Maryland. February, 1996.



APENDICE B - Protocolo de exploragiio venosa por pletismografia a ar.

Medida da capacitincia venosa (CV), conforme o grau de pressdo
imposta (60, 40, 20 mm Hg) pela oclusdo com o manguito colocado
. naregido mais proximal da coxa.

1 - VV = enchimento ortostatico (Volume Venoso Funcional);

2 - VFT90 = TEV90 = 90% do tempo de enchimento ortostatico;
VFI = IEV = indice de enchimento venoso (0,9 x VV / TEV90), variavel
derivada;

¢) em ortostase dindmica;

3 — EV = VE = volume ejetado apés uma elevagdo maxima na ponta dos pés;
FE% = fragdo de eje¢do (VE / VV), variavel derivada;

4 — RV = VR = volume residual apds 10 eleva¢des na ponta dos pés;
RVF = FVR% = frag¢do de volume residual (RV /VV), variavel derivada.

Figura 4. Protocolo de exploragdo venosa por pletismografia a ar, segundo Nicolaides (Adaptado
de CHAVEAU, 1998, p. 140).
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APENDICE C - Sistema CEAP para classificaciio da IVC.

1. Classifica¢gdo CEAP, para Insuficiéncia Venosa Cronica.

C  Sinais clinicos (graus 0 a 6) complementados por A para assintomaticos e S para sintomaticos.
E Classificagdo Etioldgica (congénita, primaria, secundaria).
A Distribuigdo Anatémica (superficial, profunda, perfurante, sozinha ou em combinagio).

P Disfungio fisiopatologica (refluxo ou obstrugdo, sozinha ou em combinagéo).

Conforme Nicolaides e outros (2000, p. 20).

2. Classificagdo Clinica CEAP (C), conforme a classe de Insuficiéncia Venosa Cronica.

Classe Apresentagdo clinica
0 Sem sinais visiveis ou palpaveis de doenga venosa.
1 Telangiectasias ou veias reticulares.
2 Veias varicosas.
3 Edema
4 Alteragdes de pele decorrentes da doenga venosa (pigmentagdo,

eczema venoso, lipodermatosclerose).
5 Alteragdes de pele conforme acima descrito, mais lcera cicatrizada.
6 Alteragdes de pele conforme acima descrito, mais ulcera ativa.
Conforme Nicolaides e outros (2000, p. 20). | W

3. Classificagdo Etiologica CEAP (E), para a Insuficiéncia Venosa Crdnica.

Conggénita Ec
Primaria Ep: sem causa determinada.

Secundaria  Eg: com causa conhecida (pos-tromboética, pds-traumatica, outras).

Conforme Nicolaides e outros (2000, p. 20).



4. Classificagdo Anatomica CEAP (A), para Insuficiéncia Venosa Cronica.

Segmento No.
1

wn W

=5}

Veias superficiais (Ag)
Telangiectasias/Veias reticulares
Safena Magna (VSM)
Acima do Joelho
Abaixo do Joelho
Safena Parva (VSP)
Nio Safenas
Veias profundas (Ap)
Veia Cava Inferior
Veia lliaca
Comum
Interna
Externa
Pélvica-gonadal, ligamento largo, outras...
Femoral
Comum
Profunda
Superficial
Poplitea

Crural — tibial anterior, tibial posterior, peroneira (todas parecadas)

Muscular — gastrocnemia, solear, outras
Veias perfurantes (A¢)

Coxa

Panturrilha

Conforme Nicolaides e outros (2000, p. 21).

5. Classificagdo Fisiopatoldgica CEAP (P) para Insuficiéncia Venosa Cronica.

Refluxo Pr
Obstrugdo Po
Refluxo e Obstrui¢do Pro

Conforme Nicolaides e outros (2000, p. 21).

6. Pontuagdo Clinica CEAP (C), para Insuficiéncia Venosa Cronica.

Dor

Edema

Claudicagdo venosa
Pigmentag@o
Lipodermatosclerose
Ulcera — tamanho

Ulcera — duragdo
Ulcera — recurréncia
Ulcera — nimero

0, nenhuma; 1, moderada, ndo requer analgesia;
2, severa, requer analgesia.

0, nenhum; 1, moderado; 2, severo.

0, nenhuma; 1, moderada; 2, severa.

0, nenhuma; 1, localizada; 2, extensa.

0, nenhuma; 1, localizada; 2, extensa.

0, nenhuma; 1, <2 cm de didmetro; 2,> 2 cm de
didmetro.

0, nenhum; 1, < 3 meses; 2, > 3 meses

0, nenhuma; 1, uma vez; 2, mais que uma vez.
0, nenhuma; 1, Gnica; 2, miltiplas.

Conforme Nicolaides e outros (2000, p. 20).

69



7. Pontuag¢do de Incapacitagdo CEAP, para Insuficiéncia Venosa Cronica.

0 Assintomético

1 Sintomatico, pode realizar atividades sem dispositivo de apoio

2 Pode trabalhar 8 horas por dia somente com dispositivo de apoio
3 Incapacitado para trabalhar até mesmo com dispositivo de apoio

Conforme Nicolaides e outros (2000, p. 20).
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APENDICE D — Banco de dados dos pacientes portadores de IVCSSMI, de grau
leve.
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