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NOTA EXPLICATIVA

Esta dissertacdo de mestrado foi elaborada em novo formato, de acordo
com a sugestdo do Coordenador do Curso de Pdés-Graduagdo em Cirurgia —
Bases Gerais da Cirurgia da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP,
visando facilitar futuras publicagdes e consultas a esse material. Esta subdividida
em 3 partes: dois capitulos redigidos como trabalhos independentes, de acordo
com as normas internacionais de publicacdbes em periddicos, porém, com
conteudos intimamente relacionados e um anexo.

O capitulo 1 “Avaliacéo pelo Mapeamento Duplex (MD) da Insuficiéncia
da Veia Safena Magna (VSM) nos Pacientes com Varizes Primarias dos Membros
Inferiores”

O capitulo 2 “Correlagdo entre a intensidade do refluxo venoso na
juncdo safeno-femoral e alteragbes morfologicas da veia safena magna ao
mapeamento duplex em pacientes portadores de varizes primarias”, relata um
estudo retrospectivo de 300 pacientes, nos quais foram avaliadas toda a
morfologia € hemodinamica da Veia Safena Magna, realizados no Laboratério
Vascular do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu.

No anexo, encontram-se o parecer de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP e tabelas referentes

aos dados obtidos.
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“Avaliagcao pelo Mapeamento Duplex (MD) da
Insuficiéncia da Veia Safena Magna (VSM) nos Pacientes

com Varizes Primarias dos Membros Inferiores”
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1. RESUMO

Morbio AP. Avaliacdo pelo mapeamento duplex (MD) da insuficiéncia da veia
safena magna (VSM) nos pacientes com varizes primarias dos membros
inferiores (dissertacado). Botucatu / SP: UNESP — Universidade Estadual Paulista.
Faculdade de Medicina de Botucatu; 2007.

A doencga venosa cronica (DVC) pode ser causada pela presenca de
insuficiéncia valvular em veias superficiais, principalmente na veia safena magna
(VSM), perfurantes ou profundas, obstru¢ao do sistema venoso profundo e a falha
da bomba muscular da panturrilha. O refluxo € uma das principais causas da DVC
e na avaliagdo da gravidade da doenga sua presenga deve ser pesquisada, seu
efeito hemodinamico necessita ser quantificado, como também a melhor definicdo
de sua distribuicdo anatémica. Somente o diagndstico clinico ndo é suficiente
para a programacgao do tratamento. O mapeamento duplex (MD) é o teste ideal,
pois avalia a presenca ou ndo de refluxo, precisa a exata localizacdo dos
segmentos incompetentes ou com obstrugdo e pode ainda quantificar o efeito
hemodindmico. Na insuficiéncia do sistema venoso superficial, as alteracdes da

VSM sao freqlentes e assim sua avaliagéo pelo MD é importante, e este artigo

faz uma revisdo sobre este assunto.

Palavras-chaves: Insuficiéncia venosa, veia safena magna, mapeamento duplex.



=21batract 4

2. ABSTRACT

Morbio AP. Assessment by duplex scanning (DS) of great saphenous vein (GSV)
insufficiency in patients with primary varicosis of lower limbs (master degree).
Botucatu / SP: UNESP — Sao Paulo State University, Botucatu Medical Schooal;
2007.

Chronic venous disease (CVD) may be the result of valvular
incompetence in superficial veins, mainly in the great saphenous vein (GSV),
perforating or deep veins, deep venous system obstruction and calf mucle pump
defficiency. The reflux is one of the CVD main causes, its presence need a
evaluation of the severity of the disease, quantification of its hemodynamic effects
and the best definition of its anatomic distribuition. Only clinic diagnostic is not
enough to treatment programming. The duplex scanning (DS) is the ideal test for
CVD diagnostic, because evaluate the reflux, detect a exact local of incompetents
segments or obstruction and can to quantify the hemodynamic effects. In
superficial venous system insufficiency, the GSV alterations are common and

therefore its evaluation by DS is very important, and this article is a review about

this subject.

Keywords: Venous insufficiency, great saphenous vein, duplex scanning.
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3. INTRODUGAO

As veias varicosas sao definidas como veias dilatadas, tortuosas e
alongadas com perda permanente de eficiéncia valvular, como resultado da
dilatagdo continua sob pressao, tornam-se alongadas e tortuosas 2.

A doenga venosa crénica (DVC) é uma doenga comum com
conseqliéncias socio-econdmicas importantes®, pode ser conseqiéncia da
presenca de insuficiéncia valvular em veias superficiais, perfurantes ou
profundas®, obstrugdo do sistema venoso profundo (SVP) ou falha da bomba
muscular da panturrilha.

A DVC é caracterizada por sintomas ou sinais produzidos pela
hipertensdo venosa, resultante de anormalidades estruturais ou funcionais das
veias®. Os sintomas e sinais da DVC s&o: dor, peso, caimbra, parestesias,
sensacado de queimacgao, edema, sindrome das pernas inquietas, dilatacdo das
veias superficiais, telangiectasias, varicosidades, alteracbes de pele como
pigmentacao, lipodermatoesclerose, eczema, ulceragdo e ajudar no diagndstico
clinico da doenca.

Investigacdes diagndsticas tém sido feitas com o objetivo de elucidar se
ha disfungdo da bomba muscular da panturriiha e determinar a gravidade e
extensao anatdbmica da obstrucdo ou refluxo. O refluxo € uma das principais
causas da DVC, sua presenca deve ser pesquisada na avaliagdo da gravidade da
doenca, quantificagdo do seu efeito hemodindamico deve ser feita e a melhor
definicdo de sua distribuicdo anatdmica®. Detectar e quantificar o refluxo sdo

medidas importantes do diagndstico da insuficiéncia venosa crénica.
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Hanrahan et al.® (1991) relataram que a insuficiéncia valvular no
membro inferior poderia ocorrer em diversas localizagdes, sendo raramente
encontrada isolada no sistema venoso profundo, € nem sempre com perfurantes
no local da ulceracéo.

Em 1994’, no American Venous Forum foi proposta a classificacéo
“CEAP” (“Clinical”, “Etiologic’, Anatomic”, “Pathophysiologic”), atualizada em
20042, com o intuito de padronizar a insuficiéncia venosa. Esta classificacdo foi
desenvolvida para fornecer detalhes necessarios para a melhor comparagao de
estudos em DVC, especialmente relacionados ao tratamento clinico ou cirurgico.
Considera-se nao somente os principais aspectos da DVC: clinica, etiologia,
anatomia e fisiopatologia, como também os graus da gravidade da doenca®®.

Somente o diagndstico clinico ndo é suficiente para a programacgao do
tratamento, sendo necessario a utilizagdo de métodos auxiliares na investigagao
da insuficiéncia venosa'®. Os métodos auxiliares se dividem em: invasivos, semi-
invasivos e ndo-invasivos'®. Dessa forma verifica-se se ha acometimento venoso
do sistema superficial e/ou profundo, presenca de oclusdo e/ou refluxo ou a
combinacao dessas alteracdes.

Em 1959, Satomura'’ descreveu um método transcutaneo, nao-
invasivo, de detectar o fluxo sanguineo com o ultra-som usando o efeito Doppler.
Sua aplicagédo clinica se iniciou no ano seguinte. O diagndstico é feito pela
interpretacéo sonora ou do registro grafico do ultra-som refletido. Porém seu uso
é restrito, ja que nao fornece imagem.

No inicio da década de setenta, comecgou a ser utilizado o ultra-som de
imagem (Modo B), e posteriormente, a combinac¢do da ultra-sonografia modo B

com a técnica de Doppler pulsado. Assim permitia-se a avaliagao simultanea da
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imagem bidimencional dos vasos e tecidos adjacentes e das caracteristicas do
fluxo (curva espectral do Doppler)'.

O equipamento que permitiu mostrar a imagem e o fluxo
simultaneamente foi denominado mapeamento duplex (MD) ou eco-Doppler e
passou a ser utilizado no final da década de setenta. No final da década de
oitenta, houve a codificagdo do fluxo em cores passando a se ter o MD em
cores'®. Atualmente ha uma evolugdo na qualidade da imagem, sendo o
mapeamento duplex considerado padrao-ouro dentre os métodos nao-invasivos.

Durante o exame de um individuo normal, a curva espectral mostra o
padrao fasico do fluxo venoso com a respiragdo, o aumento da velocidade na
compressao da panturrilha e a auséncia do refluxo na sua descompresséao rapida.
Havendo refluxo, a curva espectral apresentara uma inversao, possibilitando
determinar o tempo de ocorréncia do fendmeno, visto que este é um registro do
tempo de fechamento da valvula venosa'?.

Ao MD, os tecidos estaticos sdo mostrados em escala de cinza (modo
B) e o efeito Doppler é codificado em cores. A codificagdo em cores do fluxo,
vermelho ou azul, dependera da direcdo do fluxo em relagéo a orientacao do feixe
sonoro™, recurso esse que facilita 0 exame, tornando-o mais dinamico. O exame
€ realizado com um transdutor linear de 5 MHz, com o paciente mantendo
relaxado o membro a ser examinado. Primeiramente o paciente é avaliado em
decubito dorsal horizontal (com a maca em proclive com elevagao de 20°) e
posteriormente em posigdo ortostatica, para que haja atuagdo da forga da
gravidade na corrente sanguinea™.

Para a avaliagdo do Sistema Venoso Profundo (SVP) e Superficial,

utilizam-se cortes transversais ou longitudinais e manobras de compressao
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venosa em varios segmentos: femoro-popliteo, jungao safeno-femoral, tributarias
da croca e ftributarias diretas da veia femoral. O fluxo é analisado em cortes
longitudinais e manobras de compressao distal do membro inferior examinado,
para aumento da velocidade de fluxo e com manobra de Valsalva para
caracterizagdo de competéncia ou incompeténcia valvular no SVP, ou seja, de
refluxo venoso. Apds a avaliagdo do SVP, foram avaliadas as veias superficiais
(veia safena magna, veia safena parva e suas tributarias). Também foram
avaliadas as jungbes safeno-femoral, safeno-poplitea e a presenga ou nao de
perfurantes.

O paciente se mantém em posicdo ortostatica, de frente para o
examinador, apoiando-se no membro contra lateral, mantendo o membro a ser
examinado levemente fletido e rodado lateralmente. Sao realizados cortes
transversais para estudo da perviedade, com compressibilidade venosa e
mensuragao do didmetro da veia safena magna (VSM) desde a jungcao safeno-
femoral até o nivel do tornozelo™". E considerado refluxo, o fluxo reverso com
duragao acima de 0,5 segundos e que atravessa um seio valvular venoso'”.

O MD tem sido considerado um exame de acuracia semelhante a
flebografia (método invasivo padrao-ouro) na identificagdo do refluxo venoso
produzido por insuficiéncia valvular do sistema profundo, superficial e veias
perfurantes'®. Identifica areas afetadas, fornecendo informacdes hemodinamicas.
Detecta pequenos refluxos em segmentos isolados, em pacientes assintomaticos;
detecta a localizagdo do refluxo em veias acima ou abaixo do joelho ou se
estende para todo o membro e também tem uma aceitagdo maior dos pacientes.

Nos pacientes com varizes dos membros inferiores, o MD esclarece: a

suspeita de varizes secundarias, varizes unilaterais em pacientes jovens, varizes
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recidivadas, varizes de localizacdo an6mala ou localizadas em fossa poplitea e
face posterior da perna, varizes com sinais de doenga venosa cronica (DVC),
duvidas quanto a suficiéncia valvar ou alteragdes da veia safena magna, levando
a conduta de preservagdo ou ndo da mesma na cirurgia de varizes'. Assim esse
método diagndstico proporciona a avaliagdo acurada da anatomia e fisiologia
venosa.

Yamaki et al.’’

(2000) afirmaram que o teste ideal de diagndéstico para
avaliar refluxo deve ser ndo-invasivo, precisar a exata localizacdo anatébmica dos
segmentos incompetentes ou obstrucdo, medir o grau de refluxo ou obstrugdo em
cada veia separadamente e quantificar o efeito hemodinamico global do refluxo,
obstrucdo ou alteracdo da funcdo de bomba. O MD preenche todos esses
requisitos.

Baker et al.'®

compararam os refluxos obtidos com o duplex e a
flebografia ascendente e concluiram que o duplex foi mais sensivel na detecgao
do refluxo venoso superficial e profundo, em nivel de coxa, permitindo também
avaliar segmentos isolados de refluxo e refluxo na veia safena parva (VSP).

De acordo com a literatura, 20 a 50% das alteracbes de estase venosa
podem ser secundarias a doenga somente do sistema venoso superficial,
apresentando grande beneficio quando tratados'®. Sendo assim, é de grande
importancia determinar o grau e o padrao de refluxo nesse sistema®®. O exame
clinico é propicio para delinear veias varicosas a serem retiradas na cirurgia,
porém nao €& preciso no diagnostico da origem da insuficiéncia venosa, seja

superficial ou profunda. O MD torna-se fundamental para um diagndstico mais

acurado?®,
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Koyano e Sakagushi®' foram os pioneiros ao demonstrarem que o
refluxo difuso € o padrao mais frequentemente encontrado na insuficiéncia da
VSM, quando utilizaram Doppler de ondas continuas. Apresentaram uma
classificagdo com cinco padrdes diferentes de refluxo na VSM, de acordo com a
extensao do refluxo.

Myers et al.?? utilizando o MD estudaram modelos de fluxo em veias
superficiais e profundas e fluxo das veias perfurantes da panturrilha, sendo
comparados 776 membros com varizes ndao complicadas e 166 membros com
lipodermatoesclerose ou poés-ulceracdo. Concluiram que a maioria dos membros
com complicagdes apresentavam refluxo superficial isolado (55%) ou associado
com refluxo profundo (18%) e poucos tinham somente refluxo do sistema
profundo (2%). Nos membros com refluxo superficial, a VSM estava afetada
isoladamente em 58% nos casos de varizes primarias, 57% na
lipodermatoesclerose e 40% com ulcera.

Luccas et al.>> com o auxilio do MD ao estudar membros inferiores com
varizes encontraram 54,8% com VSM alterada; sendo destas 13,6% com
insuficiéncia em toda extensdo da VSM; 17% com insuficiéncia da croga até a
regido do joelho; 11,1% com insuficiéncia da croga ao tergo superior ou médio da
coxa; 3,4% com insuficiéncia apenas da croga e suas colaterais e 9,4% com
insuficiéncia segmentar entre o tergco médio da coxa e tergo superior da perna.

Engelhorn et al.?* (2000) fizeram a avaliagdo ultrassonografica da VSM
em 500 membros com varizes, dos quais 335 (67%) apresentavam sinais de
insuficiéncia valvular na VSM, identificaram cinco padrdes diferentes de refluxo:

tipo |: peri-jungao, tipo Il: proximal, tipo lll: distal, tipo IV: segmentar, tipo V: difuso.
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O tipo IV foi relatado pelos autores como o padrao mais comum (38,4%), seguido
dos tipos Il (13,8%), 11l (7,4%), V (6,6%) e | (0,8%).

Em 2004, o mesmo grupo de pesquisadores® realizou um estudo
objetivando apresentar uma classificacdo funcional ampliada dos padrbes de
refluxo nas safenas baseada no eco-Doppler colorido, determinando os seus
pontos de refluxo e escoamento a fim de orientar o cirurgido quanto a
programacgao cirurgica. Analisaram 1416 membros inferiores, com queixa de
insuficiéncia venosa crénica. As VSM apresentaram refluxo em 1018 (71,99%)
membros. Foram identificados seis padrdes de refluxo na VSM, com maior
incidéncia do refluxo segmentar isolado (33,54%). As principais fontes causadoras
e os pontos de drenagem de refluxo na VSM foram as veias tributarias colaterais
da perna (44,78 e 33,97%; respectivamente). Dessa forma o trabalho ressalta os
variados tipos de refluxo na VSM e a importancia no planejamento cirurgico.

Delis et al.?®

(2001) utilizaram o MD para a avaliagcdo hemodinamica de
veias perfurantes na insuficiéncia venosa de membros inferiores e relacionaram
com a classificacdo CEAP. Detectaram que diametro, tempo de refluxo e outros
parametros hemodindmicos ndo tiveram correlacdo com as classes CEAP.
Concluiram que a insuficiéncia venosa nao depende primariamente da funcao
isolada da perfurante, mas de multiplos fatores ocorrendo simultaneamente no
sistema venoso.

Em 2002, Navarro et al.?’, estudaram 112 membros inferiores que
apresentaram insuficiéncia no tronco da VSM e na jungdo safeno-femoral
correlacionando o MD, a pletismografia a ar e a classificacédo clinica CEAP.

Demonstraram que o didmetro da VSM esta relacionado com a falha na

hemodindmica e com a gravidade clinica da insuficiéncia, predizendo nao
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somente a auséncia de um refluxo anormal, mas também a presengca de
insuficiéncia venosa grave, auxiliando na decisao clinica, antes de uma possivel
safenectomia magna.

1?® realizou um estudo transversal de 94 membros inferiores de 70

Bare
pacientes, portadores de varizes primarias com insuficiéncia de VSM, visando a
analise quantitativa do refluxo venoso, considerando o seu didmetro, velocidade e
refluxo volumétrico obtidos pelo MD, correlacionando com o quadro clinico e
anatédmico da doenga. Concluiu que o refluxo volumétrico da VSM, determinado

pelo MD, correlacionou-se aos parametros clinicos e anatdmicos, sendo superior

ao didmetro e a velocidade.
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4. CONSIDERAGOES FINAIS

Como pode se ver do que foi referido acima, o MD permite avaliar a
VSM tanto morfologicamente, como hemodinamicamente e assim identificar
quando a mesma ainda nao esta muito alterada e que possibilita a sua
preservacao nas operacdes de varizes. A preservacado da VSM é importante, pois
ela € o melhor substituto arterial nas revascularizagdes infra-inguinais, nas
revascularizagdes miocardicas e em traumas vasculares 2°3%31,

Luccas et al.’ estudaram os resultados do tratamento cirlrgico das
varizes primarias, principalmente em relagao a recidivas. Avaliaram trés grupos de
pacientes, todos com avaliagado pré-operatorio com ultra-som de ondas continuas.
Os individuos do grupo 1 apresentavam a veia safena suficiente, com a conduta
cirurgica de preservagdo; os do grupo 2 tinham a veia safena magna
apresentando uma insuficiéncia de grau leve, com a conduta cirdrgica também
indicando a preservagao; e finalmente o grupo 3 com uma insuficiéncia de
moderada a grave, indicando a safenectomia como conduta. Concluiram que é
vantajoso preservar a VSM, quando esta ndo apresenta refluxo, ou quando este é
pequeno. Segundo estes outros, manter a VSM n&o acarreta risco de maior
recidiva.

Outros autores, segundo critérios pré-estabelecidos, propdem técnicas
para preservar a VSM na operacao de varizes, quando esta ainda ndo se mostra
muito alterada®3%343%:36.37

A extracdo da veia safena magna é indicada quando, apds todos os

exames clinicos e ultra-sonograficos, os pacientes apresentarem varizes
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descompensadas e insuficiéncia da VSM, VSM calibrosa e com refluxo

volumeétrico elevado?®.
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“Correlacao entre a intensidade do refluxo venoso na
juncao safeno-femoral e alteragoes morfolégicas da veia
safena magna ao mapeamento duplex em pacientes

portadores de varizes primarias”
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1. RESUMO

Morbio AP. Correlagédo entre a intensidade do refluxo venoso na jungao safeno-
femoral e alteragbes morfologicas da veia safena magna ao mapeamento duplex
em pacientes portadores de varizes primarias (dissertagdao). Botucatu / SP:
UNESP - Universidade Estadual Paulista, Faculdade de Medicina de Botucatu;
2007.

A doencga venosa cronica € uma doenga comum com consequéncias SsOcCio-
econdmicas importantes. O refluxo venoso € uma das principais causas.
Identificar e quantificar o refluxo sdo medidas importantes no diagndstico da
doenca. O mapeamento duplex permite a detecgao e quantificacdo do refluxo em
veias individuais. A avaliagdo da safena magna nos pacientes com varizes
primarias dos membros inferiores pelo mapeamento duplex é importante visando
a sua preservacao. Objetivo: Estudar a existéncia de uma possivel correlagéo
dos parédmetros que avaliam a intensidade do refluxo na jungdo safeno-femoral
com as alteragbes dos diametros da safena magna incompetente e o efeito
pratico desta correlagdo. Fazer também a comparagdo da gravidade clinica da
classificaggo CEAP com estes parametros. Método: Foram analisados
retrospectivamente 300 protocolos de avaliacdo da safena nos pacientes com
insuficiéncia da mesma e com refluxo na sua juncdo. A safena foi avaliada por
meio do duplex sendo realizada a medida do diametro em cinco pontos nesta
veia. Foram determinados a velocidade no pico de refluxo, o fluxo no pico de
refluxo e o tempo de refluxo. Foi feita a correlagdo dos diametros da safena com a
velocidade, o fluxo e o tempo e, a comparagao destes e dos didmetros com a
gravidade clinica do CEAP. Resultados: Houve correlagédo entre os diametros da
safena, a velocidade e o fluxo. Nao houve correlagdo entre o tempo e os
diametros nos tergos superiores e médio da coxa. Na comparac¢ao dos diametros,
da velocidade e do fluxo com a gravidade clinica CEAP houve associacao entre
eles. Com o tempo de refluxo foi possivel fazer a correlagdo com a gravidade
clinica e esta correlagao foi fraca. Conclusao: O tempo de refluxo € um bom
parametro para identificar a presenca do refluxo, mas nao para quantifica-lo. A
velocidade e o fluxo no pico de refluxo mostraram-se melhores para avaliar a
intensidade do refluxo, pois se correlacionaram com as alteragcdes da safena
magna e estdo associados a gravidade clinica da doenca.

Palavras-chaves: Varizes; insuficiéncia venosa; veia safena magna;
mapeamento duplex; refluxo venoso.
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2.ABSTRACT

Morbio AP. Correlation between venous reflux intensity in saphenofemoral junction
(SFJ) and morphologic changes of great saphenous vein (GSV) by duplex
scanning (DS) in patients with primary varicosis of lower limbs (master degree).
Botucatu / SP: UNESP — Sao Paulo State University, Botucatu Medical School;
2007.

Chronic venous disease is a common disease with importants socio-economics
consenquences. The venous reflux is one of the mainly causes. Identify and
quantify the reflux is important in diagnostic of the disease. The duplex scanning
allow a reflux detection and quantification in individual veins. The assessment of
great saphenous in primary varicoses patients by duplex scanning is important to
its preservation. Objective: To study a possible correlation of the parameters that
evaluate the reflux intensity in saphenofemoral junction with diameters changes of
insufficient great saphenous and the practical effects of this correlation. Also, to do
a comparison of clinic severity of CEAP classification with these parameters.
Methods: A restrospective analysis was done of 300 evaluation great saphenous
protocols in patients with junction reflux and insufficiency of this vein. The
saphenous was assessed by duplex and the diameters was measured in 5 points
of it. The velocity at peak reflux, flow at the peak reflux and the reflux duration
(reflux time) were determined. The correlation of saphenous diameters with the
velocity, the flow and reflux time was studied. The comparison of these
parameters and diameters with the clinic severity of CEAP was performed.
Results: There was correlation among the saphenous diameters with the velocity
and the flow at peak reflux. There was no correlation among the reflux time and
diameters at upper and middle thigh. Association of the diameters, the velocity and
flow at peak reflux with clinic severity of CEAP was identified. The correlation
between reflux time and clinic severity was possible to carry out and a weak
correlation was observed. Conclusion: The reflux time indentify well the venous
reflux, but is not good to quantified. The velocity and the flow at the peak of reflux
evaluate better the intensity of venous reflux because both correlate well with
great saphenous diameter changes and the clinic severity of the disease.

Keywords: Varicose veins, venous insufficiency, great saphenous vein, duplex
scanning, venous reflux.
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1. INTRODUCAO

A doenca venosa crbnica (DVC) caracteriza-se pela presenga de
insuficiéncia valvar em veias superficiais, perfurantes ou profundas, obstrugcao do
sistema venoso profundo (SVP) e falha da bomba muscular da panturrilha’. E
uma doenca comum com conseqiiéncias socio-econdmicas importantes®>4>¢€.

As veias varicosas sado definidas como veias dilatadas com perda
permanente de eficiéncia valvar ou por fraqueza da parede venosa, como
resultado da dilatagdo continua sob pressao, tornam-se alongadas e tortuosas’*.

O refluxo € uma das principais causas da doenca'*. Sua presenca
requer avaliacdo da gravidade clinica da doenga, quantificagdo do seu efeito
hemodindmico na insuficiéncia venosa e a melhor definicdo de sua distribuicdo
anatdmica®. Detectar e quantificar o refluxo sdo medidas importantes do
diagndstico de insuficiéncia venosa cronica.

A avaliacdo quantitativa da DVC pode ser realizada por meio de
meétodos invasivos e ndo invasivos. Os testes invasivos que tém sido utilizados
sdo a flebografia e a medida direta da pressdo venosa ambulatéria. Embora
fornecam informagdes anatdmicas e funcionais importantes, porém devido ao seu
carater invasivo nao pode ter uma sequéncia de repeticdes além de ter baixa
aceitagdo dos pacientes e poder apresentar efeitos colaterais’®. Também a
medida da pressao venosa ambulatoria, considerada padrdo-ouro na avaliagao
global de insuficiéncia venosa, ndo é muito especifica para refluxo venoso
profundo. Os métodos nado invasivos, quantitativos, sdo: fotopletismografia,

pletismografia a ar e o mapeamento duplex®'®. Os testes ndo invasivos sdo mais
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econdmicos, rapidos e nao causam tanto desconforto aos pacientes, quando
comparado com os invasivos'®.

O Mapeamento Duplex é considerado um exame padrao-ouro dentre os
nao invasivos, permitindo a identificagdo e localizagcdo das alteracbes
fisiopatoldgicas, obstrugdes ou refluxos, tanto no sistema venoso profundo quanto
no superficial, além de ser preciso na deteccdo de veias perfurantes
incompetentes'®'®%. O MD permite uma deteccdo e quantificacdo acurada do
refluxo em veias individuais, pela medida da duracdo do refluxo ou tempo de
fechamento da valva®, além de proporcionar informacdes anatémicas e funcionais
relevantes para direcionar o tratamento de veias varicosas, sem causar riscos ao
paciente e sendo bem toleravel entre estes’®. Dessa forma, o mapeamento duplex
pode ser utilizado em todos os pacientes que apresentam veias varicosas?,
tornando-se uma importante ferramenta.

Yamaki et al.?! afirmaram que o teste ideal de diagndstico para avaliar
refluxo deve ser ndo-invasivo, precisar a exata localizagdo anatdbmica dos
segmentos incompetentes ou obstrucdo, medir o grau de refluxo ou obstrugdo em
cada veia separadamente e quantificar o efeito hemodinamico global do refluxo,
obstrucdo ou alteracdo da funcdo de bomba. O MD preenche todos esses
requisitos.

Na cirurgia de varizes se objetiva, além do tratamento de varizes,
preservar a veia safena magna quando possivel, ja que a mesma é um bom
substituto para as artérias comprometidas por doencas traumaticas ou
degenerativas???*%*,

Alguns autores utilizaram o MD visando avaliar a Veia Safena Magna

(VSM) em pacientes portadores de varizes primarias em membros inferiores®.
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Myers et al.?® utilizaram o MD para estudar modelos de fluxo em veias superficiais
e profundas e fluxo das veias perfurantes da panturriiha e observaram que a
maioria dos membros com complicacbes apresentavam refluxo superficial, e

1.8 estudando membros

frequentemente a VSM estava comprometida. Luccas et a
inferiores com varizes, encontram a VSM alterada em 54,8% dos membros, sendo
gue na maioria havia refluxo na jungao safeno-femoral (JSF) e se prolongava para

o tronco da VSM. Engelhorn et al.?’

avaliaram VSM em membros varicosos, onde
a maioria das VSM apresentaram sinais de insuficiéncia valvular e identificaram
cinco padroes diferentes de refluxo (peri-jungdo, proximal, distal, segmentar,
difuso). Posteriormente em 2004, o mesmo grupo realizou outro estudo ?® visando
apresentar uma classificacdo funcional ampliada dos padrdes de refluxo na VSM,
determinando os seus pontos de refluxo e escoamento a fim de orientar o
cirurgidao quanto a programacao cirurgica. Identificaram seis padrdes de refluxo na
VSM, com maior incidéncia do refluxo segmentar isolado. Dessa forma, esses
autores avaliaram principalmente a presenca de refluxo e o comprometimento da
VSM para o planejamento do tratamento cirurgico.

Outros autores, além de avaliarem as alteracbes na VSM, procuraram
quantifica-las com o intuito de identificar as veias que ainda poderiam ser
preservadas. Com esse objetivo, Navarro et al.?® avaliaram membros inferiores
com insuficiéncia da JSF e da VSM correlacionando os achados do MD e da
pletismografia a ar, com a gravidade clinica da classificagdo CEAP e observaram
que o didmetro da VSM esta relacionado com a falha na hemodinadmica e na
gravidade clinica da insuficiéncia no tronco da VSM e na jungao safeno-femoral.

|30

Barel™ estudou membros de pacientes com varizes primarias e com insuficiéncia

de VSM, visando a analise quantitativa do seu refluxo, considerando o didmetro
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da VSM, a velocidade do refluxo e o refluxo volumétrico e concluiu que o refluxo
volumétrico da VSM correlacionou-se aos parametros clinicos e anatdmicos,
sendo superior ao didametro e a velocidade para avaliar o grau de
comprometimento da VSM.

Como vimos acima, a pesquisa nos pacientes portadores de varizes
primarias dos membros inferiores e submetidos ao exame MD para planejamento
do tratamento cirurgico e eventualmente para diagnéstico, visa identificar uma
correlagao da intensidade do refluxo na jungcéo safeno-femoral e na VSM com as
alteragdes varicosas (morfolégicas) na veia safena magna. A existéncia de uma
correlacdo podera facilitar a realizacdo do MD no paciente portador de varizes
primarias, pois permitiria quantificar apenas uma das variaveis, como por
exemplo, as alteragdes morfolégicas na VSM na presenca do refluxo. Dessa
forma os exames tornar-se-d0 mais dinamicos, possibilitando assim uma maior
demanda nos laboratérios vasculares.

Considerando a importancia da preservacdo da VSM e a otimizacao
dos exames e tendo em vista a necessidade do planejamento cirurgico para os
pacientes com varizes, realizamos o0 presente estudo analisando
retrospectivamente os protocolos dos exames de MD que foram realizados para
planejamento da operagao de varizes primarias dos membros inferiores, com a
intencao de identificar qual dos parametros utilizados para quantificar o refluxo na
JSF se correlaciona melhor com as alteragcdes da VSM e também comparar esses

parametros com a gravidade clinica CEAP.



Abjetivos 28

2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

O objetivo do presente estudo foi investigar uma possivel correlagao
dos parametros que avaliam a intensidade do refluxo na jungao safeno-femoral
(JSF) com as alteragbes dos diametros da veia safena magna (VSM)
incompetente e o efeito pratico desta correlagdo. Também fazer a comparacao da

gravidade clinica CEAP com os didmetros da VSM e com os demais parametros.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Correlacionar a velocidade no pico de refluxo (VPR), ao nivel da JSF,

com os didmetros da VSM;

e Correlacionar o tempo de refluxo (TR), ao nivel da JSF, com os
didmetros da VSM;

e Correlacionar o fluxo no pico de refluxo (FPR), ao nivel da JSF, com
os didmetros VSM,;

e Correlacionar a VPR com o TR, ambos ao nivel da JSF;

e Correlacionar o TR com o FPR, ambos ao nivel da JSF;

e Comparar a gravidade clinica da classificagdo CEAP com os
didmetros da VSM;

e Comparar a gravidade clinica da classificagdo CEAP com a VPR, ao

nivel da JSF;
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Comparar a gravidade clinica da classificagdo CEAP com o TR, ao
nivel da JSF;
Comparar a gravidade clinica da classificagdo CEAP com o FPR, ao

nivel da JSF.
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3. CASUISTICA E METODO

3.1. TIPO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo retrospectivo transversal dos protocolos dos
membros dos pacientes portadores de varizes primarias dos membros inferiores
com insuficiéncia da veia safena magna (VSM), correlacionando os diametros da
VSM, com o tempo de refluxo (TR), com a velocidade no pico de refluxo (VPR) e
com o fluxo no pico de refluxo (FPR). Foi realizada também a comparagéao
multipla entre a gravidade clinica da classificacgdo CEAP com os didametros da

VSM, a VPR, o TR e o FPR.

3.2. SELEGAO DOS PACIENTES E LOCAL DO ESTUDO

Foram incluidos no estudo os pacientes atendidos consecutivamente e
nos quais foram preenchidos o protocolo da avaliacdo da Veia Safena Magna
(VSM), realizado no Laboratério Vascular do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Botucatu — UNESP, apresentando varizes primarias em membros
inferiores com insuficiéncia da VSM e refluxo na jung¢ao safeno-femoral no periodo

de janeiro de 1993 a dezembro de 2005. Totalizando 300 protocolos preenchidos.
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3.2.1. CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes de ambos os sexos;
Pacientes nos quais foram preenchidos os itens do protocolo de avaliagao
da VSM;

Pacientes com insuficiéncia da VSM e por refluxo na JSF.

3.2.2. CRITERIOS DE NAO INCLUSAO

Pacientes sem insuficiéncia da VSM;

Pacientes nao portadores de refluxo na JSF.
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3.3. VARIAVEIS

3.3.1. VARIAVEIS QUALITATIVAS

e |dade
e Sexo
¢ Membro

e Gravidade clinica da classificacdo CEAP: 1,2,3,4,5e 6

3.3.2. VARIAVEIS QUANTITATIVAS

e Diametros da VSM (Pontos: P1, P2, P3, P4 e P5)
e VPR
e TR

« FPR

3.4. TECNICA DE EXAME

Os exames foram realizados no Laboratério Vascular do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP, nos equipamentos
PLATINUM — PHILIPS®-CVI (Color Velocity Imaging) e LOGIQ 7 — GE®, seguindo
a rotina estabelecida pelo Laboratério, abrangendo o periodo de 1993 a 2005. Os
exames foram realizados por cirurgides vasculares com formagdo em ultra-som
vascular (certificado de habilitacdo pela Sociedade Brasileira de Angiologia e

Cirurgia Vascular). Foram utilizados os transdutores lineares de 5 e 7,5 MHz.
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Inicialmente 0 mapeamento duplex (MD) foi realizado com o paciente
em decubito dorsal horizontal (DDH) com leve flexdo do joelho, com a maca em
proclive (20° de inclinagédo), e posteriormente em posi¢ao ortostatica de frente
para o examinador com o membro a ser examinado levemente fletido e em
rotacdo externa, suportando o peso do seu corpo no membro contralateral. Ainda
em posigao ortostatica, foi feito o exame da fossa poplitea e em regido posterior
da coxa e perna. A posicao ortostatica € importante para que haja atuagédo da
forca da gravidade na corrente sanguinea.

Na posicao em DDH, foi avaliado o sistema venoso profundo quanto a
sua distribuicdo anatdbmica e eventuais alteragbes ultra-sonograficas que
pudessem sugerir trombose venosa profunda (TVP) pregressa.

Na posicdo ortostatica, inicialmente foi realizada avaliagdo da
competéncia valvar do sistema venoso profundo (veia femoral comum, veia
femoral superficial, veia poplitea e veias da perna). Em seguida foram avaliadas
as veias superficiais (VSM, veia safena parva e suas tributarias). Também foram
avaliadas as jungbes safeno-femoral, safeno-poplitea e a presenga ou nao de
perfurantes insuficientes e sua localizagdo quando presentes.

A avaliacdo da competéncia valvar foi realizada na posicao ortostatica
por meio da manobra manual de compressao e descompressdo brusca da
panturrilha. A intensidade e extensao do refluxo foram registradas.

No sistema venoso profundo quando havia sinais de TVP pregressa,
verificou-se se era oclusiva ou recanalizada e os locaus de refluxo. Também no
sistema venoso superficial verificaram-se sinais sugestivos de tromboflebite

superficial (TS) pregressa.
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O didmetro da Veia Safena Magna foi medido em 5 pontos diferentes
do membro inferior sendo denominados: P1: coxa proximal (justa JSF); P2: coxa
média (20 a 25cm acima prega do joelho); P3: borda superior da patela; P4: perna
superior (4 a 6cm abaixo da prega do joelho) e P5: perna inferior (em regiao de

maléolo medial) ilustrado na Figura 1-A.

Refluxo J.S.F.

vFs. |Tempo de Refluxo =2,57 s

M. VALSALVA

Figura 1. A. Locais onde foram medidos os didmetros na VSM. B. Imagens do MD em
cores mostrando o refluxo na JSF e na VSM. C. Vé-se a inversado da curva espectral com a
medida do tempo de refluxo. JSF: Jungao Safeno-Femoral. VSM: Veia Safena Magna. AFS:
Artéria Femoral Superficial. VFS: Veia Femoral Superficial.

A Figura 1-B mostra imagens em cores do ultra-som indicando a
presenca de refluxo na JSF e tronco da VSM. O fluxo retrégado é codificado pela
cor vermelha e o anterégrado pela cor azul. Na imagem que aponta o refluxo
vemos a presenca de um fluxo de cor vermelha, ou seja, retrogrado, quando o

esperado a ser encontrado nas veias € o de cor azul, o anterégrado, sinalizando



= =-=uistica e Método 35

assim o refluxo. Também vemos na Figura 1-C a determinacédo desse refluxo,
através da curva espectral Doppler invertida (fluxo venoso normal abaixo da linha
de base), que no caso teve a duragao de 2,57segundos (grave).

Ao nivel da JSF foram medidos também, a velocidade no pico de
refluxo, a area de seccgao justa JSF e o tempo de refluxo.

O TR foi graduado em trés tipos. O tipo 1 (leve) foi determinado para o
TR maior ou igual a 0,5 segundo e menor que 1 segundo (0,5s < refluxo <1s). O
tipo 2 (moderado) para o TR maior ou igual a 1 segundo € menor que 2 segundos
(1s < refluxo < 2s). O tipo 3 (grave) para o TR igual ou maior que 2 segundos
(refluxo = 2s). A velocidade foi calculada no pico de refluxo e o fluxo pela
multiplicagdo da area de secgéo (justa JSF) com a VPR.

Na avaliagcdo da gravidade clinica dos pacientes foi utilizada a
classificagao clinica CEAP (C), abrangendo as classes de 1 a 6 (C4-Cg), de
acordo com os critérios estabelecidos pelo sub-comité da Sociedade de cirurgia
vascular e Sociedade Internacional de Cirurgia Vascular 2. Essa classificagdo
contém categorias dispostas em ordem crescente de gravidade da doenga. Os
membros classificados em categorias mais elevadas possuem manifestagdes
mais graves da doenga venosa e podem ter alguns ou todos os achados
associados com as categorias menos elevadas.

Classificagao Clinica (C)

Classe 0 (Cy) Sinais ndo visiveis ou palpaveis de doenca venosa
Classe 1 (Cy) Telangiectasias ou veias reticulares

Classe 2 (Cy) Veias varicosas

Classe 3 (Cs) C, + Edema
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Classe 4 (C,) C; + Alteragdes cutaneas (pigmentacdo, eczema
venoso, dermatoesclerose)
Classe 5 (Cs) C4 + Ulcera venosa cicatizada

Classe 6 (Ce) C4 + Ulcera venosa aberta

Nao foi utilizada a classificagdo CEAP de 2004 *', pois a maioria dos
exames foi realizados em data anterior. Portanto, no presente trabalho ndo ha
registro de CEAP 4a e 4b.

Em relagdo as demais categorias da classificagdo CEAP, no presente
estudo estavam presentes os pacientes de etiologia primaria (Ep), anatomia de

veias superficiais (As) e fisiopatologia de refluxo (P), ficando assim C1.6 E, As P:.

3.5. COLETA DE DADOS

Todas as informacdes das variaveis estudadas foram obtidas através
de anotagdes contidas na ficha do protocolo (Anexo 1) e do laudo do MD venoso
do membro inferior.

A classificacdo CEAP comecou a ser incorporada nos protocolos a

partir da sua publicagdo em 1996 '2.
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4. ANALISE ESTATISTICA

Foi utilizado o teste de correlagdo de Spearman %%

, ao nivel de
significancia o= 0,05; para estimar a correlagao linear populacional entre VPR, o
TR e o FPR, todos ao nivel da JSF, e os diametros da VSM (P1, P2, P3, P4 e P5).
Além disso, foi realizada a estimativa pontual e teste de hipotese de que nédo ha
correlacao linear.

Para comparar as diferentes categorias do CEAP em relagdo a VPR, ao
TR e ao FPR e os diametros da VSM (P1, P2, P3, P4 e P5) foi utilizado o teste de

Kruskal Wallis %233 e o teste de Dunn 323

para comparag¢des multiplas, ao nivel de
significancia o= 0,05. O CEAP 1 ndo aparece nessa analise porque s6 apresenta
uma observacgao.

Apos feitas as analises, as gravidades clinicas do CEAP foram reunidas
em dois grupos distintos, o grupo A (CEAP23) e 0 grupo B (CEAP456). O grupo
A, com 72 componentes, apresentando uma gravidade clinica mais leve, e 0
grupo B, com 83 componentes, com uma gravidade mais intensa. Para comparar
os grupos A e B com relagédo ao TR, a VPR e ao FPR foi utilizado o teste de

32,33

comparagao de Mann-Withney , ao nivel de significancia a= 0,05.
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5. ASPECTOS ETICOS

Durante a realizagdo do presente, os principios enunciados na
Declaragao de Helsinki foram cumpridos. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité

de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP (Of.
122/2006)(Anexo 2).
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6. RESULTADOS

6.1. CASUISTICA

Foram analisados 300 membros de 245 pacientes, sendo 190 (63%)
unilaterais e 55 (37%) bilaterais (Figura 2). Desses 300 membros, 146 (49%) eram
direitos e 154 (51%) membros esquerdos (Figura 3). Dentre esses pacientes, 199
(81,2%) eram do sexo feminino e 46 (18,8%) do masculino, com idades variando

entre 16 e 80 anos (média de 45,56 anos) (Figura 4).

100

%

Unilateral Bilateral

Figura 2. Distribuigdo quanto a distribuicao unilateral ou
bilateral das varizes primarias nos pacientes avaliados
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100

%

Direito Esquerdo

Figura 3. Distribuicdo dos membros quanto a lateralidade

Distribuicdao dos pacientes por sexo e faixa etaria

120+

100

80+

60+ O Masculino

40 @ Feminino

20

De 16 a 28 De 29 a 41 De 42 a 54 De 55 a 67 De 68 a 80
anos anos anos anos anos

Figura 4. Distribuicdo dos pacientes por sexo e idade

6.2. CEAP

Em relagéo a classificagcéo clinica CEAP, foram analisados 155 (51,7%
do total) membros, dos quais 1 (0,65%) apresentou CEAP 1; 35 (22,60%) com
CEAP 2; 36 (23,22%) com CEAP 3; 20 (12,90%) com CEAP 4; 30 (19,35%) com
CEAP 5 e 33 (21,28%) com CEAP 6. N&do foram encontrados os dados em relagéo
ao CEAP em 145 protocolos (48,3%). A Figura 5 ilustra a distribuicdo dos

membros em relagao aos escores do CEAP.
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40-

30+

20

10

N° de Membros

CEAP1 CEAP2 CEAP3 CEAP4 CEAPS5 CEAPG6

Figura 5. Distribuicdo dos 155 membros com varizes
primarias pelo CEAP

6.3. TEMPO DE REFLUXO (TR)

Foram obtidos os dados sobre o TR em 299 protocolos, dos quais 26
(8,7%) apresentaram TR tipo 1; 84 (28,1%) tipo 2 e 189 (63,2%) tipo 3,

demonstrados abaixo pela Figura 6.

70+
60
50
40
30
20+
10

Membros (%)

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3
TR (s)

Figura 6. Distribuicdo dos pacientes com varizes primarias por
tempo de refluxo avaliados pelo mapeamento duplex. TR:
Tempo de refluxo



esultados 42

6.4. DIAMETROS DA VEIA SAFENA MAGNA

Em relagcao ao diametro da Veia Safena Magna (VSM) foram realizadas
300 mensuragdes em coxa proximal (P1); 299 em coxa média (P2); 300 em borda
superior da patela (P3); 300 em perna superior (P4) e 251 perna inferior (P5). O
numero de medidas obtidas esta na Tabela 1, assim como os valores minimos e

maximos encontrados, média e desvio padrao.

Tabela 1: Medidas dos diametros da VSM pelo MD nos MMII e nos 5
pontos estudados

Diametros n Minimo  Maximo Média  Desvio Padrao
P1 300 0,52 2,81 1,25 0,41
P2 299 0,24 2,40 0,90 0,42
P3 300 0,17 2,43 0,92 0,42
P4 300 0,18 2,83 0,73 0,37
P5 291 0,12 0,85 0,43 0,13

VSM: Veia Safena Magna. MD: Mapeamento Duplex. MMIl: Membros
inferiores. P1: Diametro da VSM em coxa proximal. P2: Didmetro da VSM
em coxa média. P3: Didmetro da VSM em coxa distal. P4: Diametro da
VSM em perna superior. P5: Diametro da VSM em perna inferior

6.5. VELOCIDADE NO PICO DE REFLUXO (VPR)

Os valores da VPR, obtidos pela curva espectral na JSF, foram
encontrados em 299 exames, sendo o valor minimo encontrado de 2,43 cm/s; € o
maximo de 251 cm/s; sendo a média de 52,19 cm/s e o desvio padrao de 37,54

cm/s.

6.6. FLUXO NO PICO DE REFLUXO (FPR)

O valor maximo observado no VPR foi de 1480,90 ml/s e o minimo de

1,94 ml/s, sendo a média de 90,4 ml/s e o desvio padréao de 134,96 ml/s.



eaultados 43

6.7. CORRELAGOES

6.7.1. CORRELAGAO ENTRE DIAMETROS DA VSM E VPR

Houve correlagao linear entre P1 e VPR (rs=0,580, com p=0,000),

ilustrado pela Figura 7.

300
250 - *
200 -

150
100 ~

VPR na VSM (cm/s)

an
o

Diametro em P1 (cm)

Figura 7. Grafico de disperséo entre P1 e a velocidade no pico de refluxo na VSM

Houve correlagdo linear entre P2 e VPR (rs=0,415, com p=0,000),

demonstrada na Figura 8.

300

250 -

200
150 -
100

50

VPR na VSM (cm/s)

Diametro em P2 (cm)

Figura 8. Grafico de dispersdo entre P2 e a velocidade no pico de refluxo na VSM
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Houve também correlacéo linear entre P3 e VPR (rs=0,389, com

p=0,000), ilustrado na Figura 9.
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Diametro em P3 (cm)

Figura 9. Grafico de dispersdo entre P3 e a velocidade no pico de refluxo na VSM

Ocorreu a correlacao linear entre P4 e VPR (rs=0,388, com p=0,000),

demonstrada na Figura 10.
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Figura 10. Grafico de dispersao entre P4 e a velocidade no pico de refluxo na VSM
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Houve também a correlagao entre P5 e VPR (rs=0,237, com p=0,000),

ilustrado pela Figura 11.
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Figura 11. Grafico de dispersao entre P5 e a velocidade no pico de refluxo na VSM

6.7.2. CORRELAGAO ENTRE DIAMETROS DA VSM E FPR

Entre P1 e FPR houve correlagao linear (rs=0,840, com p<0,001),

ilustrado pela Figura 12.
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Figura 12. Grafico de dispersao entre P1 e o fluxo no pico de refluxo na VSM
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Também ocorreu correlagao linear entre P2 e FPR (rs=0,557, com

p<0,001), demonstrada na Figura 13.
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Figura 13. Grafico de dispersao entre P2 e o fluxo no pico de refluxo na VSM

Houve correlagao linear entre P3 e FPR (rs=0,546, com p<0,001),

conforme ilustrado pela Figura 14.
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Figura 14. Grafico de dispersao entre P3 e o fluxo no pico de refluxo na VSM
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Ocorreu correlagao entre P4 e FPR (rs=0,449, com p<0,001),

demonstrado na Figura 15.
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Figura 15. Grafico de disperséo entre P4 e o fluxo no pico de refluxo na VSM

Houve correlagao linear entre P5 e FPR (rs=0,315, com p<0,001),

ilustrado na Figura 16.
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Figura 16. Grafico de dispersao entre P5 e o fluxo no pico de refluxo na VSM
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6.7.3. CORRELAGAO ENTRE DIAMETROS DA VSM E TR

Nao houve correlagdo entre P1 e TR (rs=0,014, com p=0,803), assim
como também né&o ocorreu correlagéo entre P2 e TR (rs= -0,067, com p=0,251).
Ja entre P3 e TR ocorreu correlagéo (rs= - 0,142, com p=0,014),

ilustrada pela Figura 17.

2,50 211
*

109
8263

2,00

0290 204

1,50

1,00

Diametro em P3 (cm)

0,50+

0,00

T T T
1 2 3

Tipo de TR (s)

Figura 17. Grafico da correlagdo entre o didmetro da VSM em
P3 e o tipo de tempo de refluxo (TR) na VSM

Ocorreu correlagao entre P4 e TR (rs= - 0,159, com p=0,006), assim

como entre P5 e TR (rs=-0,197, com p=0,001).



esultados 49

6.7.4. CORRELAGAO ENTRE VPR E TR

Nao houve correlagao significativa entre VPR e TR, com rs=0,032 e

p=0,577. A Figura 18 ilustra essa situacéo.
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Figura 18. Grafico da correlagdo entre velocidade no pico de
refluxo (VPR) e tipo de tempo de refluxo (TR)

6.7.2. CORRELAGAO ENTRE FPR E TR

Ndo houve correlagdo significativa entre FPR e TR (rs=0,037 e

p=0,520).
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6.8. COMPARAGOES

6.8.1. COMPARAGOES ENTRE CEAP E DIAMETROS DA VSM

Foi utilizado o teste de Kruskal Wallis 3233

para a comparagao dos seis
tipos da classificacdo da gravidade clinica CEAP em relagdo aos pontos P1, P2,
P3, P4 e P5; nos quais todos apresentaram diferenga significativa. Foi feita a
comparacgao multipla entre os diferentes CEAP para cada um dos P, por meio do

teste de Dunn 3%,

Em relagdo a P1, a comparacdo entre os CEAP mostrou diferenca
significativa (p< 0,005) entre CEAP 2 e CEAP 5; CEAP 2 e CEAP 6; e CEAP 3 e
CEAP 5. A Figura 19 ilustra tais comparagdes. Ainda em relagcdo a P1, o CEAP 3
foi considerado diferente do CEAP 5, mas o CEAP 4 n&o foi diferente do CEAP 5
devido ao numero de observacdes. O numero de observagcbes do CEAP 3 é 36,
enquanto que o numero de observagdes do CEAP 4 é 20. Dessa forma o teste de

32,33

Dunn nao conseguiu detectar diferenca entre CEAP 4 e CEAP 5.
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Figura 19. Comparagdes entre o didmetro da VSM em P1
e os CEAP
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Em relagdo a P2, a comparacdo entre os CEAP mostrou diferenca
significativa (p< 0,005) entre CEAP 2 e CEAP 5; CEAP 2 e CEAP 6; CEAP 3 e
CEAP 5; e CEAP 3 e CEAP 6. As comparacgdes entre P2 e os CEAP estao

demonstradas na Figura 20.
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Figura 20. Comparacgdes entre o didmetro da VSM em P2
e os CEAP

Em relacdo a P3, a comparacdo entre os CEAP mostrou diferenca
significativa (p< 0,005) entre CEAP 2 e CEAP 5; e CEAP 2 e CEAP 6. A Figura 21

ilustra essas comparacoées.
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Figura 21. Comparagdes entre o didmetro da VSM em P3
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e os CEAP

Em relacdo a P4, a comparacdo entre os CEAP mostrou diferenca

significativa (p< 0,005) entre CEAP 2 e CEAP 5; CEAP 2 e CEAP 6; e CEAP 3 e

CEAP 5; e CEAP 3 e CEAP 6. As comparacgbes estdo na Figura 22.
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Figura 22. Comparagdes entre o didmetro da VSM em P4
e os CEAP

E finalmente em relacdo a P5, a comparagao entre os CEAP mostrou
diferenca significativa (p< 0,005) entre CEAP 2 e CEAP 5; CEAP 2 e CEAP 6;
CEAP 3 e CEAP 5; CEAP 3 e CEAP 6; CEAP 4 e CEAP 5; e CEAP 4 e CEAP 6. A

Figura 23 mostra tais comparagdes.
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Figura 23. Comparagdes entre o didmetro da VSM em P5
e os CEAP

6.8.2. COMPARAGCOES ENTRE CEAP E VPR e FPR

Também foi utilizado o teste de Kruskal Wallis *°® para a comparagao
dos seis tipos da classificagao da gravidade clinica CEAP em relagdo a VPR e em
relacdo ao FPR. Foi feita a comparagao multipla entre os diferentes CEAP para

cada um dos P, por meio do teste de Dunn 3233,
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6.8.2.1. COMPARAGOES ENTRE CEAP E VPR

A comparagao entre a classificacdo da gravidade clinica CEAP e a VPR
mostrou diferenga significativa (p< 0,001) entre CEAP 2 e CEAP 5; CEAP 2 e

CEAP 6; e entre CEAP 3 e CEAP 5; e CEAP 3 e CEAP 6 (p<0,05). A Figura 24

ilustra tais comparacdes.
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Figura 24. Comparagbes entre velocidade no pico de
refluxo (VPR) e os CEAP
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6.8.2.2. COMPARAGOES ENTRE CEAP E FPR

Comparando a classificagao da gravidade clinica CEAP e o FPR houve
diferenca significativa (p< 0,001) entre CEAP 2 e CEAP 5; CEAP 2 e CEAP 6; e

entre CEAP 3 e CEAP 5 (p<0,05). A Figura 25 ilustra tais comparacoes.
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Figura 25. Comparagbes entre Fluxo no pico de refluxo
(FPR) e os CEAP

6.9. CORRELAGAO ENTRE CEAP E TR

Entre o0 TR e a classificagcdo da gravidade clinica CEAP foi feito o

teste de correlagdo de Spearman %223 que mostrou haver uma fraca correlagéo

(rs=-0,176 e p=0,028).
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6.10. COMPARAGOES ENTRE GRUPO A (CEAP.,3) E GRUPO B

(CEAP4556)

6.10.1. COMPARAGAO ENTRE GRUPO A (CEAP;.;), GRUPO B
(CEAP,5¢6) E TR

Realizando o teste de qui-quadrado 32

, ao nivel de significancia a =
0,05, nota-se que ha associagao significativa entre os grupos formados de acordo
com o valor de CEAP e o tempo de refluxo (X*= 10,915 ; p = 0,004 ).

Realizando o teste de proporcdo 3433

, comparando o Grupo A com o
Grupo B, nao houve diferenga significativa (p=0,771) entre os grupos em relagéo a
proporcdo de membros inferiores com o tempo tipo 1. Em relagdo ao tempo tipo 2,
nota-se que ha diferenga significativa entre os grupos (p=0,001), tal como ocorre

com o tempo tipo 3 (p=0,011), diferenga esta ao contrario ou inverso. A

distribuicdo dos grupos em relagao ao tipo de TR é mostrada na Tabela 2.

Tabela 2: Distribuicdo dos membros por Grupo A e B e tipo de tempo de refluxo

Tipo de tempo de refluxo TOTAL

1 2 3
Grupo A n 8 10 54 72
% 11,1% aA 13,9% aA 75,0% aB  100%
Grupo B n 7 31 45 83
% 8,4% aA 37,3%bB 54,2%bC  100%
TOTAL n 15 41 99 155
% 9,7% 26,4% 63,9% 100%

n: numero de membros. a = 0,05. Grupo A (CEAP; ;3). Grupo B (CEAP,5¢).
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6.10.2. COMPARAGAO ENTRE GRUPO A (CEAP.,3) E GRUPO B

(CEAP,56) COM VPR E FPR

Em relagdo as comparagdes dos grupos com a VPR e o FPR, os

valores estio na Tabela 3.

Tabela 3: Comparagdes entre os Grupos A e B em relagdo a velocidade no pico de
refluxo (VPR) e fluxo no pico de refluxo (FPR)

Velocidade Fluxo
Grupo A n 72 72
Média 42,31 56,05
Desvio-padrao 30,03 62,72
Mediana 32,00 33,95
Grupo B n 83 83
Média 67,47 152,3
Desvio-padrao 43,01 203,57
Mediana 43,32 139,72

n: numero de membros inferiores. Velocidade em cm/s. Fluxo em ml/s

Com base na amostra, houve evidéncia para rejeitar, ao nivel a= 0,05; a

hipotese de igualdade entre os grupos A e B com relagdo ao FPR e VPR pelo

32,33

teste de comparagdo de Mann-Withney , ao nivel a=0,05. As Figuras 26 e 27

ilustram tais comparacoes.
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7. DISCUSSAO

Analisando-se a casuistica estudada nota-se que o maior numero de
pacientes foi do sexo feminino, como se pode observar na Figura 4, como ja era
esperado, tendo em vista que as varizes primarias dos membros inferiores
acometem mais mulheres que homens 34,

Em relagao a classificagdo CEAP, foram categorizados 155 membros,
porque muitos protocolos foram preenchidos antes da classificacdo ser
publicada’ e nao foi possivel realizar uma classificacdo retrospectiva. Ao
analisarmos a distribuicdo dos membros em relagdo ao grau de gravidade clinica
CEAP (Figura 5), observamos uma distribuicdo semelhante dos CEAP 2 ao 6, a
excecao do CEAP 1, o qual foi estudado em apenas um membro. A ocorréncia de
um sé membro no CEAP 1 foi devido ao fato desse escore (telangiectasias +
varizes reticulares) nédo ser indicativo para se realizar o MD na maioria dos
pacientes, para planejamento cirurgico, a nao ser que ocorram sintomas que o
indiquem.

O refluxo é uma das principais causas da doenca venosa cronica'>.
Como indicativo da presenca do refluxo foi utilizado o critério de van Bemmelen et
al. *® no qual estabelece como refluxo patolégico a duracgdo do fluxo retrégrado
igual ou maior que 0,5 segundos. Critério esse utilizado pela maioria dos autores

Diferentemente deste autor %, a técnica para obstrucdo do

10,25,36-43
funcionamento valvular foi realizada com a compressido e descompressao rapida
e manual ao nivel da panturrilha. Escolhemos a compressdo e descompressao

manual com base nos dados do estudo publicado por Araki et al. *° que mostram

que com a técnica manual os parametros obtidos ndo diferiram significantemente
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dos parametros testados com a técnica utilizando o manguito pneumatico com
pressdes padronizadas. A técnica manual também facilita e agiliza o exame do
doente varicoso na rotina do laboratorio.

Para a analise estatistica dos dados desse estudo, o TR foi codificado
em 3 tipos: tipo 1, leve (0,5s < refluxo <1s); tipo 2, moderado (1s < refluxo <2s) e
tipo 3, grave (refluxo = 2s). No presente estudo houve predominio do TR tipo 3
(grave) com 62,3%, seguido do tipo 2 (28,1%) e tipo 1 (8,7%). Vasdeskis et al '
também encontraram o predominio de um tempo de refluxo superior a 3 segundos
ao estudar 47 membros de 46 pacientes com veias varicosas sintomaticas ao MD.
Em seu estudo, dividiu os membros em 2 grupos segundo a gravidade clinica (A e
B), sendo o grupo A (n=28) aqueles os quais nao apresentavam alteragcbes
cutaneas e o grupo B (n=19) com pacientes portadores de alteragées cutaneas
(lipoesclerose e/ou ulceras ativas ou cicatrizadas). Foi observado no grupo A, a
média da duracao do refluxo de 5 segundos (3-8) e no grupo B de 3 segundos (2-
5). Assim o tempo de refluxo ndo teve associagdo com a gravidade do quadro
clinico.

Observa-se em nosso estudo que o TR nao se correlacionou com 2
didmetros da VSM, o P1 (justa JSF) e o P2 (coxa média), da mesma forma, como
também o tempo nao se correlacionou com a VPR e com o FPR. Comparando o
TR com a classificagdo CEAP agrupada de acordo com a gravidade clinica, maior
ou menor, Grupo A (CEAPi,3) e Grupo B (CEAP4s56), houve diferenca
significativa com o TR tipo 2 e com o TR tipo 3. Pode-se notar que no TR tipo 3
(refluxo = 2s) houve diferenga significativa entre o grupo A e B sendo o tempo
mais prolongado numa maior frequéncia no grupo A do que no B, ou seja, os

tempos mais prolongados ocorreram mais frequentemente nos CEAP menores.
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Portanto ndo houve associagao dos tempos de refluxo mais grave (tipo 3) com a
gravidade clinica, resultado este que estd de acordo com Vasdeskis et al .
Observamos que no TR tipo 3 (grave) houve diferenca significativa (p=0,011)
entre os grupos A e B, porém ao inverso do que ocorre no TR tipo 2.

Além do TR, foram também analisados a VPR, o FPR e os didmetros
da VSM (P1, P2, P3, P4 e P5) como parametros quantitativos. Como parametro
qualitativo para a caracterizacdo da doenca venosa dos membros foi utilizado a
gravidade clinica da classificacdo CEAP. Vasdeskis et al ' avaliaram com o
mapeamento duplex o refluxo e o quantificaram pelo fluxo no pico. Araki et al.®®
fizeram a quantificacdo pela velocidade e compararam individuos normais com
portadores da DVC. Verificaram que a velocidade no pico de refluxo foi
significantemente maior em pacientes com DVC, sendo que nos normais a média
foi de 9,6 cm/s £ 0,5 cm/s e nunca ultrapassou 22 cm/s. Nos pacientes com DVC,
a média foi de 33,4 cm/s + 2,5 cm/s. Desse modo pode-se sugerir que as
velocidades acima de 30 cm/s possam ser consideradas patoldgicas.

Em relacdo a VPR, em 299 exames, o valor minimo encontrado foi de
2,43 cm/s; e o maximo de 251 cm/s. Barel®** analisando 94 membros de 70
pacientes com varizes de membros inferiores, observou uma velocidade minima
de 2,60 cm/s, semelhante ao presente estudo, porém a de maxima de 40,47 cm/s,
diferindo bastante do presente estudo. Isso ocorreu provavelmente devido a
diferenca na gravidade clinica das amostras. Em nosso trabalho houve o
predominio das gravidades clinicas com os maiores CEAP456 (53,5 %), enquanto
Barel *° estudou apenas 12,8% com CEAP, 5. Observamos em nosso estudo que
a VPR se correlacionou com todos os didmetros medidos da VSM, com o FPR e

nao se correlacionou com o TR, dado esse nao discordante da literatura'-°.



— iscussao 63

Labropoulos et al *

visando determinar os limites superiores de
normalidade para duragao e velocidade maxima do fluxo retrégrado em veias dos
membros inferiores, examinaram 80 membros inferiores de 40 individuos sadios e
60 membros de 45 pacientes com doenca venosa crénica (DVC) com o
mapeamento duplex. Os individuos foram avaliados nas posi¢cdes supina e
ortostatica. Para cada membro inferior, o refluxo foi avaliado em 16 veias,
incluindo profundas, superficiais e perfurantes. Em todas as comparagdes os
pacientes tiveram uma duragédo do fluxo reverso significantemente maior que os
voluntarios. Nos segmentos venosos em que a duragao do refluxo foi superior a
0,5 s, a velocidade no pico de refluxo foram maiores (23,5 cm/s) quando
comparadas com os segmentos com duragao do refluxo menor que 0,5 s, que
obtiveram velocidade de 15 cm/s. Notaram que uma duracdo anormal do fluxo
retrogrado ocorria tanto nas menores velocidades de pico de refluxo como nas
maiores também, ndo sendo possivel determinar um valor de corte para os
valores de velocidade. Observaram que nao houve associag¢ao entre duracdo do
fluxo retrégrado e pico de velocidade, sendo entdo a velocidade de pico nao
significante na determinacdo do refluxo. Determinaram um valor de corte para
refluxo nas veias superficiais da perna superior que 0,5 s. Tal como Labropoulos
et al * citado acima, no presente trabalho ndo houve correlagdo linear significativa
entre a VPR e o0 TR (p=0,577), porém em nosso estudo a velocidade apresentou
correlagdo com os diametros da VSM e associagdo com a gravidade clinica da
DVC.

Em relacdo ao FPR observamos no presente trabalho valores bem

|30

distintos dos que foram encontrados por Barel™ que avaliou membros inferiores

de pacientes portadores de insuficiéncia da VSM e obteve como valor minimo o
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refluxo volumétrico de 0,14 ml/s e o maximo de 27,61 ml/s, com média de 4,45
ml/s e desvio padrdo de 5,33 ml/s. Porém, no estudo de Barel®® o local de
determinacao do refluxo volumétrico e o seu calculo foram diferentes do presente
trabalho, além de que as amostras foram diferentes, como ja comentadas
previamente, fazendo com que a comparagao nao seja possivel entre os estudos.

No presente trabalho o FPR foi um bom discriminador das alteracdes da
VSM e da gravidade da doenga venosa, pois se correlacionou com todos os
didmetros mensurados na VSM e quando comparado com as diferentes
graduagdes da gravidade clinica CEAP mostrou haver diferencga significativa (p<
0,001), identificando os membros com a doenga mais grave. O FPF também nao
se correlacionou com o tempo de refluxo (p=0,520).

Observamos que tanto a VPR quanto o FPR sao bons discriminadores
em relacdo a gravidade clinica (leve e grave). Assim, houve associagao da
gravidade clinica da classificagdo CEAP com os parametros que identificam as
alteragdes na VSM tanto morfolégicas como hemodinamicas, ou seja, velocidade,
fluxo e didametros. Quando foi feita a correlagdo do TR com o CEAP de cada
classe (C1.6) esta correlagdo mostrou-se fraca e inversa, ou seja, quanto maior for
o tempo, menor o CEAP.

Quando agrupados em 2 grupos (Grupo A e Grupo B) de acordo com a
gravidade da classificagdo clinica e feita a comparacdo desses grupos com o
tempo de refluxo, houve diferenca significativa entre os grupos e os tempos de
refluxo codificado tipo 2 e 3.

Desse modo, podemos verificar, ou simplesmente isso evidéncia, que o

grupo que apresenta a maior gravidade clinica tem os tempos menores.
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Como comentario final observa-se que o TR identifica a presenca do
refluxo venoso, mas nao o quantifica bem, ja que ndo se correlaciona muito com
as alteragdes dos diametros da VSM e na comparagcdo com a gravidade clinica
CEAP néo ha associacdo do TR com a mesma. Tanto a VPR e o FPR tem
correlacdo com as alteragbes do diametro da VSM e na comparagao com a
gravidade clinica ha associagédo e avaliando a correlagdo da VRP e da FPR, o

FPR tem uma correlacdo mais forte.
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9. CONCLUSOES

VI.

VILI.

VIIL.

. Houve correlagao entre VPR com os didmetros da VSM;

. Nao houve correlagéo entre P1 e P2 com o TR, porém com os demais

didmetros houve correlacdo com os didmetros da VSM,;

. Houve correlacéo entre FPR com os didmetros da VSM,;

Nao houve correlagao entre VPR com TR;

Nao houve correlagao entre TR e FPR,;

Houve associacao entre a gravidade clinica da classificagdo CEAP com os
didmetros da VSM;

Houve associagao entre a gravidade clinica da classificagdo CEAP com a
VPR;

Houve associagao entre a gravidade clinica da classificagdo CEAP com o
FPR;

Houve fraca correlagdo entre a gravidade clinica da classificagdo CEAP

com TR.
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CONCLUSAO FINAL

No presente trabalho, com a casuistica e métodos utilizados, pode-se

concluir que:

e O TR €& um bom parametro para identificar que existe o refluxo
anormal, porém n&o € o melhor para quantifica-lo em termos de
gravidade da doenga ou repercussao clinica e alteragdes da VSM;

e A VPR e o FPR sdo parametros melhores para a quantificacdo do
refluxo em relagdo as alteragbes da VSM (didametros) e a gravidade

clinica da doenca.



E— ﬁ;feréncia:s 68

9. REFERENCIAS

1. Vasdekis SN, Clarke GH, Nicolaides NA. Quantification of venous reflux
by means of duplex scanning. J Vasc Surg 1989; 10(6):929-32.

2. Ting ACW, Cheng SWK, Wu LHL, Cheung GCY. Air plethysmography in
chronic venous insufficiency: clinical diagnosis and quantitative
assesment. Angiology 1999, 50(10):831-7.

3. Maffei FHA, Magaldi C, Pinho SZ, Lastéria S, Pinho W, Yoshida WB et al.
Varicose veins and chronic venous insufficiency in Brazil: prevalence
among 1755 inhabitants of a country. Int J Epidemiol 1986; 15:210-7.

4. Barros Jr N. Doenca varicose dos membros inferiors na gestagao.
Prevaléncia, fatores de risco e sintomatologia [tese]. Sao Paulo:
Universidade Federal de Sao Paulo, Escola Paulista de Medicina; 1995.

5. Scuderi A, Raskin B, Al Assal F, Scuderi P, Rivas CE, Costa DH et al.
The incidence of venous disease in Brazil based on the CEAP
classification. Int Angiol 2002; 21(4):316-21.

6. Christopoulos D, Nicolaides NA, Szendro G. Venous reflux: quantification
and correlation with the clinical severity of chronic venous disease. Br J
Surg 1988; 75:352-6.

7. Beaglehole R. Epidemiology of varicose vein. World J Surg 1986; 10:898-
902.

8. Antiganani PL. Classification of chronic venous insufficiency: a reniew.

Angiology 2001; 52:517-S26.



E— ﬁ;feréncia:s 69

9. Criado E, Farber MA, Marston WA, Daniel PF, Burnham CB, Keagy BA.
The role of air plethysmography in the diagnosis of chronic venous
insufficiency. J Vasc Surg 1998;27(4):660-70.

10.Welch HJ et al. Comparison of descending phlebography with quantitative
photoplethysmography, air plethysmography, and duplex quantitative
valve closure time in assessing deep venous reflux. J Vasc Surg 1992;
16(6):913-20.

11.Abramowitz HB et al. The use of photoplethysmography in the
assessment of venous insufficiency: A comparison to venous pressure
measurements. Surgery 1979; 86: 434-41.

12.Beebe HG, Bergan JJ, Bergqvist D et al. Classification and granding of
chronic venous disease in the lower limbs: A Consensus Statement. Vasc
Surg 1996; 30:5-11.

13. Evangelista SSM. Pletismografia no estudo das doengas venosas. In:
Maffei FHA, Lastoria S, Yoshida WB, Rollo HA. Doencas vasculares
periféricas. 32 ed. Rio de Janeiro: Medsi; 2002. v.1. p.479-52.

14. van Bemmelen PS et al. Does air plethysmography correlate with duplex
scanning in patients with chronic venous insufficiency? J Vasc Surg
1993;18(5):796-807.

15. Weingarten MS et al. A correlation of air plethysmography and color-flow-
assisted duplex scanning in the quantification pf chronic venous
insufficiency. J Vasc Surg 1996;24(5):750-4.

16. Christopoulos D, Nicolaides AN. Air Plethysmography. In: Raju S,
Villavencio HL. Surgical Management of venous disease. First Edition.

NY, Williams & Wilkins, 1997:86-96.



E— ﬁ;feréncia:s 70

17. Sanches PRS. Pletismografias. Consideragdes basicas. In: Nectoux Filho
JL, Cunha SS, Paglioti SA, Souza GG, Pereira AH. Ultra-Sonografia
Vascular. Rio de Janeiro: Revinter; 2000:24-7.

18. Rollo HA. Mapeamento duplex no diagndstico das doengas venosas. In:
Maffei FHA, Lastéria S, Yoshida WB, Rollo HA. Doengas vasculares
periféricas. 32 ed. Rio de Janeiro: Medsi; 2002. v.1. p.493-505.

19. Hanrahan LM, Kechejian GJ, Cordts PR, Rodriguez AA, Araki CA,
Lamerte WW, Menzoian JO. Patterns of Venous Insufficiency in Patients
With Varicose Veins. Arch Surg 1991; 126: 687-91.

20. Campbell WB, Halim AS, Aertssen A, Ridler BMF, Thompson JF, Niblett
PG. The place of duplex scanning for varicose veins and common venous
problems. Am R Coll Surg Engl 1996: 78: 490-3.

21. Yamaki T, Nozaki M, Sasaki K. Quantitative assessment of superficial
venous insufficiency using duplex ultrasound and air plethysmography.
Dermatol Surg 2000; 26(7):644-8.

22.Veith FJ, Gupta SK, Ascher E et al. Six year prospective multicenter
randomized comparison of autologous saphenous vein and expanded
polytetrafluorethylene grafts in infrainguinal arterial reconstructions. J
Vasc Surg 1986;3:104-14.

23.Goldman S, Zadina K, Moritz T et al. Long-term patency of saphenous
vein and left internal mammary artery grafts after coronary artery bypass
surgery. Results from a department of veterans affairs cooperative study.

J Am Coll Cardiol 2004;44:2149-56



E— ﬁ;feréncia:s 71

24 Burihan E, Poli de Figueredo LF. Traumatismos vasculares. In: Maffei
FHA, Lastéria S, Yoshida WB, Rollo HA. Doencas vasculares periféricas.
32 ed. Rio de Janeiro: Medsi; 2002. v. 2. p.1669-92.

25.Myers KA, Ziegenbein RW, Hua Zeng G, Matheus PG. Duplex scanning
for chronic venous disease: patterns of venous reflux. J Vasc Surg 1995;
21:605-12.

26. Luccas GC, Nagase Y, Meneses FH et al. Cirurgia de varizes dos
membros inferiors: avaliagcdo pré-operatdria do sistema venoso com o
mapeamento duplex. Cir Vasc Angiol 1996; 12(1):15-20.

27. Engelhorn CA, Engelhorn AL, Casagrande C. Classificacdo da
insuficiéncia venosa superficial baseada no eco-doppler colorido. In:
Nectoux Filho JL, Cunha SS, Paglioti AS, Souza GG, Pereira AH. Ultra
sonografia vascular. Rio de Janeiro. Revinter; 2000.p.173-9.

28. Engelhorn CA, Engelhorn AL, Cassou MF, Zanoni CC, Gosalan CJ,
Ribas E. Classificagdao anatomofuncional da insuficiéncia das veias
safenas baseada no eco-Doppler colorido, dirigida para o planejamento
da cirurgia de varizes. J Vasc Br 2004; 3(1):13-9.

29.Navarro TP, Delis KT, Ribeiro AP. Clinical and hemodynamic significance
of greater saphenous vein diameter in chronic venous insufficiency. Arch
Surg 2002; 137: 1233-37.

30.Barel EV. Estudo quantitativo do refluxo da veia safena interna pelo
duplex em pacientes com varizes dos membros inferiores [tesel].

Campinas: Universidade Estadual de Campinas; 2002.



E— ﬁ;feréncia:s 72

31.EKI6f B, Rutherford RB, Bergan JJ et al. Revision of the CEAP
classification for chronic venous disorders: Consensus statement. J Vasc
Surg 2004; 6(40): 1248-52.

32.Costa Neto PLO. Estatistica. 22 Edi¢do. Editora Edgard Blucher Ltda.

33.Milone G. Estatistica Geral e Aplicada. Editora Thomson.

34.Capitdo LM, Menezes JD, Gouveia-Oliveira A. Epidemiologia da
insuficiéncia venosa crénica em Portugal. Acta Med Port 1995;8(9):485-
91.

35.van Bemmelen OS, Bedford G, Beach K, Strandness DE. Quantitative
segmental evaluation od venous valvular reflux with duplex ultrassound
scanning. J Vasc Surg, 1989;10:425-31.

36.Sarin S, Scurr JH, Coleridge Smith PD. Medical calf perforators in venous
disease: The significance of outward flow. J Vasc Surg, 1992;16:40-6.

37.Haenen JH, Janssen MCH, van Langen H, van Asten WNJC, Wallershem
H, Heystraten FMJ et al. Duplex ultrasound in the hemodynamic
evaluation of the late sequelae of deep venous thrombosis. J Vasc Surg,
1998;27:472-8.

38.Bradbury AW, Brittenden J, Allan PL, Ruckley CV. Comparison of venous
reflux in the affect and non-affected leg in patients with unilateral
ulceration. Br J Surg, 1996;83:513-5.

39.Brittender J, Bradbury AW, Allan PL, Prescott RJ, Harper DR, Ruckley
CV. Popliteal vein reflux reduces the healing of chronic venous ulcer. Br J

Surg, 1998;85:60-2.



E— ﬁ;feréncia:s 73

40.Araki CT, Back TL, Padberg Jr FT, Thompson PN, Duran WN, Hobson Il
RW. Refinements in the ultrasonic detection of popliteal vein reflux. J
Vasc Surg, 1993;18:742-8.

41.Masuda E, Kistner RL, Eklof B. Prospective study of duplex scanning for
venous reflux: Comparison of Valsalva and pneumatic cuff techniques in
the reverse Trendelemburg and standing positions. J Vasc surg,
1994;711-20.

42.Welch WC, Young CM, Semergan AB, lafrati MD, Mackey WC, O’'Donnel
Jr TF. Duplex assesment of venous reflux and chronic venous
insufficiency: The significance of deep venous reflux. J Vasc Surg,
1997;26:736-42.

43.Labropoulos N, Giannoukos AD, Delis K, Mansour MA, Kang SS. Where
does venous reflux start? J Vasc Surg, 1997;26:736-42.

44.Labropoulos N, Tiongson J, Pryor L, Tassiopoulos AK, Kang SS, Mansour
MA, Baker WH. Definition of venous reflux in lower-extremity vein. J Vasc

surg, 2003;793-8.



“inhexod 74

ANEXOS



—_— 2Inexoa 75

% Disciplina de Cirurgia Vascular - Depto de Cirurgia e Ortopedia
UNESP™ pospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu

FROTOCOLD - CORRELACAD REFLUXD JUNCAD SAFENCQ-FEMOR ALY VEA SAFENA MAGHA (YSM)

Paderﬁenl::l Idade::l Sexn:MD FD Cor: EID ND ﬂl:‘ PD ||

mio: [ wiE: [ re: [ -] DATA DD EXAME: [ | | ]

Diagnastica Clinico: Motivo do exarme:

REFLUXO JUHCAD SAFENO-FOFLITEA: AUSENTE [ ] FRESENTE [ ]
COXA: AUSENTE [ ] FRESENTE [ ]
REFLUXO PERFURANTES
FERMNA: AUSENTE [ FRESENTE [ ]
REFLUXO JUNCAD SAFENO-FEMORAL [RJSF)  AUSENTE [ ] FPRESENTE [ ]
SE FPRESENTE RJSF:
cor [ ]

WELOCIDEDE DO
FICDO DE REFLUED

[(WFR - cmis) CURvA ESPECTRAL [ |
TEMPO DE DURAGCAD DO REFLUXO (seg.) [ |

AREA DE SECCAO DA VSM JUSTA CROGA:

DIAMETROS O W Shd:

CROCA CO%A MEDIA COXA INFERIOR FERMA SUPERIOR FERNA INFERIOR

CORRELAGAO - RISFNVSM

TEMPO DURAGAD: INTENSO [] MODER&DO [ | LEVE []
REFLUXO
VPR: INTENSO [] MODER&DO [ | LEVE []

CALIBRE: INTENSO[ | MODERADO [ | LEWE [ ]| MORMAaL[]
WEM- ALTERACAD

CLASSIFICACAOD CLINICA - (CEAP):
DIAGNOSTICO PELO MAPEAMENTO DUPLEX (MD):
EXTENSAD: cOxa [ | PERNA [] TotaL [] Hormar[ ]

Anexo 1. Protocolo de avaliagdo da veia safena magna.
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Botucatu, 03 de abril de 2.006 OF.1222006-CEP

Hustrissimo Senhor

Prof. Dr. Hamilton Almeida Rollo
Departamento de Cirurgia e Ortopedia
Faculdade de Medicina de Botucatu - Sdo Paulo

Prezado Prof. Hamilion,

De ordem da Senhora Coordenadora deste CEP, informo que o Projeto de Pesquisa
“Correlagdo entre a intensidade do refluxo venoso na jun¢do safenofemoral, com o quadro
clinico e alteragdes morfologicas da veia safena magna ao mapeamento duplex em pacientes
portadores de varizes primarias ", a ser conduzido por Ana Paula Morbio, orientada por Vossa
Senhoria, recebeu do relator parecer favoravel, aprovado em reunido de 03 de abril de 2.006.

Sitnagdo do Projeto: APROVADO

Alberto Santos Capelluppi
Secretario do CEP

Anexo 2. Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina

de Botucatu — UNESP.



