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Trombose venosa profunda aguda: avaliacio prospectiva do inicio do
processo de recanalizacio das veias dos membros inferiores pelo
mapeamento duplex em cores

Introducido: A trombose venosa profunda (TVP) dos membros inferiores ¢
doenga grave, potencialmente fatal e pode levar a sindrome pds-trombética (SPT).
A SPT ¢ doenca cronica, com consideraveis conseqiiéncias socioecondmicas para
os pacientes servigos de saude. Sua fisiopatologia relaciona-se com o surgimento
de hipertensdo venosa, que ocorre devido a incompeténcia valvular e a obstru¢do
da veia pelo trombo residual. Assim, ¢ importante conhecer o processo de
recanalizagdo das veias trombosadas para melhor compreensdo das seqiielas da
TVP. Objeto: Avaliar e quantificar o processo inicial de recanalizagdo das veias
dos membros inferiores apds um episddio de TVP aguda pelo mapeamento duplex
em cores (MDC). Pacientes e Método: Estudou-se pelo MDC 12 pacientes na
fase aguda (até 10 dias), no 1°, 3° e 6° més apos o episdédio agudo de TVP. Os
pacientes foram mantidos com terapia anticoagulante adequada por 6 meses e
orientados a usar meias de compressdo elastica. Para avaliar e quantificar a
recanalizagdo foram utilizados o escore tromboético (ET) e a variagdo percentual
do didmetro venoso na maxima compressibilidade em relagdo a sua auséncia
(A%Qvmax/Ovsem). O ET foi verificado em 18 segmentos venosos (veias iliaca
externa; femoral comum; femoral profunda; femoral ao nivel da jun¢do e a 10 cm
da prega inguinal; poplitea supra patelar e cavo; fibulares; tibiais posteriores;
gastrocnémias; soleares; veia safena magna ao nivel da crossa, ter¢o proximal,
médio e distal; veia safena parva ao nivel da crossa, terco proximal e médio).
Segmentos venosos patentes tiveram ET de zero. A TVP foi considerada
parcialmente oclusiva quando o segmento venoso foi ndo compressivel com um
sinal Doppler presente (ET = 1). Considerou-se a TVP totalmente oclusiva quando

0 segmento venoso foi ndo compressivel e o sinal Doppler ndo foi encontrado (ET
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= 2). Para cada membro foi calculado o ET total pelo somatorio de todos os ETs
de cada segmento venoso. Considerou-se propagacdo da TVP quando foi
observado aumento do ET total e regressdo quando houve diminui¢do do ET total.
A A%@Qvmax/@vsem foi verificada em 4 pontos fixos das veias proximais (veia
femoral comum, femoral ao nivel da juncdo, femoral a 10 cm da prega inguinal e
poplitea). Considerou-se propagacdo quando uma veia patente tornou-se nao
compressivel ou quando houve um aumento do didmetro residual maior que 2,0
mm; regressdo quando houve aumento da variacdo percentual do didmetro venoso
durante a maxima compressibilidade em relagdo a sua auséncia. Também foi
identificada a formacdo de fistulas arteriovenosas (FAV), que ocorreram durante a
avaliacdo. Resultados: Houve diminuicdo do ET em todos os pacientes no 6° més
em relacdo a fase aguda da trombose nas regides proximal, distal e superficial,
entretanto, na regido proximal, foi estatisticamente significativa a partir do 3° més.
A A%Ovmax/@Qvsem mostrou aumento nas veias femoral comum, femoral ao
nivel da juncdo, femoral a 10 cm da prega e poplitea em todos os pacientes no 6°
més em relacdo a fase aguda da TVP; entretanto, na veia poplitea, foi
estatisticamente significativo a partir do 3° més. Além disso, foi identificada a
formagdo de FAV em 50% dos pacientes durante o 1° més. Conclusdes: Os
resultados encontrados demonstraram que houve regressdo da trombose por meio
do processo recanalizacdo das veias trombosadas em todos os pacientes no 6°
més; na regido proximal e na veia poplitea a partir do 3° més. As FAV podem

fazer parte da neovascularizagdo que ocorre durante o processo de recanalizagdo.

Palavras-chave: mapeamento diplex; recanalizagdo; trombose venosa profunda.
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Acute Deep Venous Thrombosis: Early Prospective Evaluation of the
Recanalization of the Veins of the Lower Limbs by Duplex Ultrasound
Scanning

Introduction: The deep vein thrombosis (DVT) of the lower limbs is a serious,
potentially fatal disease and it can lead to the post-thrombotic syndrome (PTS).
The PTS is a chronic disease, with considerable social and economical
consequences for the patients and health services. His physiopathology is
connected with the appearance of vein high blood pressure that takes place due to
the valval incompetence and the obstruction of the vein for the residual thrombus.
So, it is important to know the process of recanalization of the thrombosed veins
for better understanding of the sequels of the DVT. Objectives: The objective of
this study was to evaluate and quantify the early recanalization of the vein of the
lower limbs after acute DVT by duplex ultrasound scanning (DUS). Patients and
Method: Twelve elegible patients were examined by DUS at acute phase (less
than 10 days), 1°, 3° and 6° months after the first episode of DVT. All patients
were treated initially with unfractionated heparin or low-molecular-weight-
heparin followed by oral anticoagulation for 6 months and strongly encouraged to
use compression stockings. To evaluate and quantify the recanalization of the
veins were used the thrombus escore (TS) and the percentage variation of the vein
diameter during the maximal compressibility regarding his absence (PVVDMA).
The thrombus score (TS) assigned to 18 vein segments: external iliac vein;
common femoral vein; deep femoral vein; confluence of femoral and deep
femoral vein; femoral vein 10 cm at the inguinal ligament; popliteal vein
suprapatellar; popliteal vein fossa; fibular veins; posterior tibial veins;

gastrocnemius veins; soleal veins; sapheno-femoral junction; grate saphenous vein
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1/3 proximal, 1/3 middle and distal of thigh; sapheno-popliteal junction; small
saphenous vein 1/3 proximal and middle of leg and. Patent vein segments were
assigned the TS of zero. A vein was considered fully patent when a Doppler signal
was present and the vein was completely compressible with gentle pressure
applied by duplex probe to the overlying skin. DVT was considered non-occlusive
when the vein segment was non-compressible with a Doppler signal present
(TS=1). DVT was considered occlusive when the vein segment was non-
compressible and no Doppler signal was found (TS=2). For each limb, the TS
values were calculated by adding the TS of all 18 segments. Propagation was
reported when the observed TS total increased, regression when the TS total
decreased and no change when the TS total remained the same during the
involved time intervals. The percentage variation of the vein diameter during
maximal compressibility regarding his non-compressibility assigned to 4 fixed
points of the proximal veins (common femoral vein, confluence of femoral and
deep femoral vein; femoral vein 10 cm at the inguinal ligament and popliteal
vein). It was considered a propagation when a patent vein became not
compressible or an increase of the residual diameter bigger than 2,0 mm;
regression when there was increase of the PVVDMA . We also were identified the
formation of arteriovenous fistulas (AVF) that took place during the evaluation.
Results: There was reduction of the TS in all the patients in the 6th month
regarding acute phase of the thrombosis in the proximal, distal and superficial
regions; however in the proximal region was statistically significant from the 3rd
month. The PVVDMA showed an increase on the common femoral vein,
confluence of femoral and deep femoral vein; femoral vein 10 cm at the inguinal

ligament and popliteal vein in all the patients in the 6th month regarding acute
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phase of the DVT; however, in the poplitea vein, it was statistically significant
from the 3rd month. Besides, we identified the formation of AVF in 50 % of the
patients during the 1st month. Conclusions: The results demonstrated that there
was regression of the thrombosis through the recanalization process of the
thrombosed veins in all the patients in the 6th month; in the proximal region and
in the popliteal vein from the 3rd month. The AVF can make part of the

neovacularization that takes place during the recanalization process.

Key words: Duplex Ultrasound Scanning; recanalization; deep venous

thrombosis.
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Figural  direita (corte transversal) em individuo normal. A veia 52
poplitea sem compressibilidade e durante a maxima
compressibilidade mostra-se com aspecto
ultrassonografico normal (totalmente compressivel). Em
B, observa-se 0 MDC da mesma veia (corte transversal)
codificada em azul com sinal Doppler presente e curva
espectral com fluxo normal a compressao distal.

Em A, observa-se US em modo B da veia poplitea direita

Figura2  (corte transversal) em individuo com TVP parcialmente 53
oclusiva. A veia poplitea apresenta-se parcialmente
oclusiva durante a maxima compressibilidade. Em B,
observa-se o MDC da mesma veia (corte transversal)
codificada em azul com sinal Doppler presente ¢ com
fluxo parcial a compressao distal.

Em A, observa-se o US em modo B da veia femoral
Figura3  comum esquerda (corte transversal) em individuo com 54

TVP totalmente oclusiva. A veia femoral comum

apresenta-se totalmente oclusiva durante a maxima

compressibilidade. Em B, observa-se 0 MDC da mesma

veia (corte transversal) com auséncia de sinal Doppler e

auséncia de fluxo venoso.

Em A, B, C e D, observam-se US em modo B,

Figura4  respectivamente, das veias femoral comum, femoral ao 56
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(corte transversal) em individuos normais. As veias sem
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mostram-se com aspecto ultrassonograficos normais
(totalmente compressiveis).

MDC das veias iliaca externa direita (A) e femoral
FiguraS  comum esquerda (B) agudamente trombosadas. Essas 58

veias apresentam fluxo pulsatil, aumento da velocidade

diastolica final, baixo indice de resisténcia e auséncia de

fluxo fisioldgico normal. As caracteristicas desses fluxos

sdo consistentes com uma fistula arteriovenosa.
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A trombose venosa profunda dos membros inferiores ¢ uma doenga grave
e potencialmente fatal. Caracteriza-se pela formagdo aguda de um trombo em
veias profundas dos membros inferiores, podendo levar a obstru¢do parcial ou
total do lumen venoso. Trombo ¢ uma massa solida formada pela agregagao de
hemécias, plaquetas e leucocitos envoltos por uma rede de fibrina.") Atualmente,
a trombose venosa profunda pode ser compreendida dentro da entidade nosoldgica
denominada tromboembolismo venoso (TEV). O TEV ¢ um termo mais amplo,

que engloba a trombose venosa profunda e a embolia pulmonar.(z)

O processo fisiopatoldgico de formacdo do trombo foi elucidado pelo
patologista alemdo Rudolf Virchow (1821-1902) em 1856. Esse processo ¢
conhecido como trombogénese, a qual se caracteriza pela perda da homeostase
entre os sistemas pro-coagulantes e inibidores da coagulacdo. Originalmente,
apresentava trés componentes que constituiam a classica Triade de Virchow:
anormalidades da parede dos vasos, anormalidades dos constituintes do sangue e
anormalidades do fluxo sanguineo.(3) Atualizando a Triade de Virchow, essas
anormalidades correspondem a lesdo da camada endotelial, a hipercoagulabilidade
sanguinea ¢ a estase venosa. Esses fatores podem atuar de formas independentes
ou interdependentes, exercendo diferentes graus de influéncia sobre o processo de
trombogénese. E possivel, portanto, que ajam isoladamente ou em associa¢io
entre dois ou mais fatores. Assim, nos casos de traumatismo venoso, por exemplo,
o fator preponderante para a trombose ¢ a lesdo do endotélio, ao passo que, nas
tromboses espontaneas, a hipercoagulabilidade e a estase venosa sdo os fatores

trombogénicos mais importantes.
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O local mais freqiiente da origem do trombo sdo as veias musculares ou
tronculares da perna, de acordo com estudos realizados com auxilio de flebografia
e teste do fibrinogénio marcado. No entanto, esses trombos podem propagar-se
proximalmente para regido poplitea, femoral e iliaca, dando origem aos multiplos
tipos de trombose encontrados na clinica médica ou em necrépsias.””) Assim, as
veias profundas mais acometidas nos membros inferiores sdo: iliaca externa,
femoral comum, femoral profunda, femoral, poplitea, gastrocnémias, soleares,
tibiais posteriores e fibulares.®® Embora as veias safena magna e safena parva
também possam ser acometidas pela trombose, sdo veias do sistema superficial e
essa condi¢do é conhecida como tromboflebite superﬁcial.(7) As veias safenas
apresentam continuidade com o sistema venoso profundo e podem, nos casos de
tromboflebite, evoluir para a embolia pulmonar (EP).(S) Portanto, ndo devem ser
ignoradas nas avaliagdes do sistema venoso profundo. Na pratica clinica, a
trombose venosa profunda dos membros inferiores costuma ser dividida em
proximal e distal. E considerada proximal quando atinge as veias iliacas, femorais
ou poplitea, com ou sem acometimento das veias da perna. E considerada distal
quando atinge somente as veias da perna. A importancia dessa diferenciagdo esta
no fato de que cerca de 46% dos casos de trombose venosa proximal podem
evoluir para embolia pulmonar, sendo 4% fatais se ndo tratados™ e, segundo
Kahn e colaboradores (2006), até¢ 50% podem desenvolver sindrome pos-

trombotica.®

Os fatores de risco mais freqiientes para a TVP s3o: imobilizagdes
prolongadas, traumas, poés-operatorio, idade avangada, gravidez, puerpério,

obesidade, neoplasias malignas, uso de hormoénios femininos a base de
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estrogenos, trombofilias genéticas (deficiéncias dos inibidores da coagulagdo,
mutagdes do fator V Leiden e da protrombina) e as trombofilias adquiridas

(hiperhomocisteinemia e a Sindrome do Anticorpo Antifosfolipide - SAF).(10)

Embora possa acometer individuos jovens e saudaveis, a trombose venosa
profunda é pouco frequente abaixo dos 20 anos de idade.""V Sua incidéncia
aumenta exponencialmente com a idade. Em artigo de revisdo, Fowkes e
colaboradores (2003) referem as seguintes taxas de incidéncia anual: 2-3 por
10000 (para pacientes com idade entre 30 e 49 anos), 5 por 10000 (para pacientes
com idade entre 50 e 59 anos), 10 por 10000 (para pacientes com idade entre 60 e
69 anos) e 20 por 10000 (para pacientes com idade entre 70 e 79 anos)."? Da
mesma forma, Naess e colaboradores (2007) encontraram uma taxa de incidéncia
trés vezes maior em individuos com 70 anos de idade em comparagdo com os
individuos com idade entre 20 e 44 anos. Em relag@o ao sexo, a taxa de incidéncia
de trombose venosa no sexo feminino foi de 1,58 por 1000 por ano, contra 1,28
por 1000 por ano do sexo masculino.!"” Nos Estados Unidos, foi estimada uma
mortalidade anual por EP de 50.000 pessoas, ocorrendo entre 300.000 a 600.000
internagdes por TVP e EP a cada ano.”’ Em estudo populacional realizado com
94194 individuos (acima de 20 anos) na cidade norueguesa de Nord-Trendelag, a
taxa de mortalidade por trombose venosa apds 30 dias do evento inicial foi de
6,4% e, apos 1 ano, foi de 21,6%, sendo que essa taxa de mortalidade apo6s 30 dias
foi duas vezes mais alta em pacientes com embolia pulmonar do que em pacientes
s6 com TVP." No Brasil, Castro-Silva (1997) constatou 28.000 internagdes ao
ano pelo sistema Unico de saude (SUS) em conseqiiéncia dessa doenga, sendo

responsavel por 4.247 obitos desses doentes.!"” Maffei e colaboradores (1980)
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encontraram EP em 19,1% das necropsias realizadas no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu."” A partir de dados de internagdo nos trés
hospitais de Botucatu, estimou-se uma freqiiéncia de TVP diagnosticada
clinicamente e confirmada pelo mapeamento duiplex ou flebografia em 6 casos por
10000 habitantes/ano.!'? Estimativa esta bastante préxima a verificada por
Fowkes e colaboradores (2003), cuja incidéncia de TVP na populacio geral foi de
5 casos por 10000 habitantes por ano.!"? Varios outros autores, em estudos
prévios, encontram taxas de incidéncias similares ou com pequenas variagdes.
Hasson e colaboradores (1997) encontraram incidéncia ajustada de 5,8 casos de
TVP por 10000 habitantes por ano. White e colaboradores (1998), em um grande
estudo populacional, com cerca de 18 mil casos de TVP, encontraram uma
incidéncia de 4,9 casos por 10000 habitantes por ano. Em outro estudo realizado
em 1992 na cidade sueca de Malmo, Nordstrom e colaboradores encontraram uma
incidéncia de 9,5 casos de trombose venosa por 10000 habitantes. Oger e
colaboradores (2000) encontraram uma incidéncia de 8,7 casos de TVP por 10000

habitantes por ano.('?

Pacientes com TVP podem ndo apresentam sintomas e sinais especificos
e/ou patognomoOnicos para esta doenga. O quadro clinico € bastante variado,
podendo manifestar-se como um simples desconforto local no membro acometido,
até mesmo como a temida embolia pulmonar. Embora a presenca de dor, edema e
empastamento muscular tenham sidos identificados em 86,7% dos pacientes com
TVP, de acordo com um estudo prospectivo realizado por Lastoria e
colaboradores (1985) com 188 pacientes na Faculdade de Medicina de Botucatu,

esses sintomas e sinais também podem ocorrer em outras afecgdes: linfangites,
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celulites, ruptura de cisto de Baker, insuficiéncia cardiaca congestiva, sindrome
nefrotica, traumas, hematomas musculares, miosites, ruptura muscular.!”
Portanto, somente o diagnostico clinico para os casos suspeitos de TVP ndo ¢
suficiente para a confirmacio do diagnéstico.(lg) Pacientes ndo diagnosticados e
ndo adequadamente tratados podem resultar em insuficiéncia venosa crdnica e até
morte por embolia pulmonar. Desse modo, diante de um paciente com suspeita de
TVP e da necessidade de avaliacdo da evolucdo de uma veia trombosada para
tratamento de suas complicag¢des, devem ser feitos exames especificos ou métodos

auxiliares de diagndstico, os quais demonstrem direta ou indiretamente a presenca

e a extensdo do trombo.

Dentre os exames diagndsticos para TVP, a flebografia foi considerada por
muito tempo como a técnica padrdo. Entretanto, por ser um método invasivo,
torna sua execu¢do desconfortavel para os pacientes. Também deve ser contra-
indicada ou usada com cautela em pacientes que apresentam reagdes alérgicas ao
contraste radioldgico, durante a gravidez e em pacientes com insuficiéncia renal.¥
Além disso, pode induzir trombose venosa e ulceragdo por extravasamento de
contraste ¢ ndo pode ser repetida frequentemente como método diagnostico na
rotina clinica. Assim, a flebografia, progressivamente, foi sendo substituida pelos
métodos ndo invasivos, especialmente pela ultrassonografia de imagem (US) em
tempo real. O teste da compressibilidade venosa com o transdutor acima da pele e
imagem ultrassonografica em tempo real (modo B) é o critério mais confiavel
para deteccdo da TVP na fase aguda. A auséncia de compressibilidade venosa ¢
altamente sugestiva da presenga de um trombo intraluminal. Nos equipamentos

atuais, a ultrassonografia de imagem estd associada a dopplerometria, também
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chamado de Mapeamento Duplex em Cores (MDC), a qual permite uma avaliagdo
simultdnea da imagem do vaso e das caracteristicas do fluxo sanguineo em andlise
espectral Doppler ou em Doppler em cores. Esse fato tem possibilitado uma
melhor avaliacdo do fluxo venoso e torna o exame mais rapido e facil, pois
permite uma melhor visibilizagdo das veias e melhor compreensdo do processo de
evolucdo do trombo. O MDC possibilita a identificacdo das patologias venosas na
fase aguda ou crénica com confiabilidade. E o método ndo-invasivo de escolha
para o estudo do sistema venoso superficial e profundo. Os primeiros relatos sobre
o desenvolvimento do MDC apareceram em 1974, quando esse método passou a
ser amplamente utilizado no diagnostico das doencas vasculares periféricas a
partir dos trabalhados desenvolvidos pelo grupo de Strandness da Universidade de
Washington.(lg) Recentemente, os avancos tecnologicos incorporados a esse
método, como o power Doppler, permitiram a substitui¢do, com seguranca, da
flebografia pelo MDC no diagndstico e no acompanhamento da trombose venosa
profunda tanto no segmento proximal como infrapoph’teo.(zo) Em artigo de revisdo
sistemdtica e meta-andlise, Goodacre e colaboradores (2005) identificaram cem
estudos tipo coorte, comparando ultrassonografia com a flebografia em pacientes
com suspeita de TVP. A sensibilidade geral para TVP proximal foi de 94,2%, para
TVP distal foi de 63,5% e especificidade de 93,8%. Com o MDC, a sensibilidade
para TVP proximal foi de 96,5%, de 71.2% para TVP distal e especificidade de
94%. Neste estudo, o teste da compressibilidade venosa com o transdutor mostrou
uma especificidade de 97,8%.?Y Assim, essas abordagens ultrassonograficas
podem ser consideradas bastantes acuradas para o diagnostico de pacientes com

suspeita de trombose venosa.
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Além disso, outro método com baixo grau de invasibilidade e que tem
facilitado o diagndstico inicial de TVP ¢ a avaliagdo laboratorial do dimero-D. O
dimero-D ¢ um fragmento especifico da degradacdo da fibrina pela plasmina que
pode ser encontrado no plasma sanguineo. Apresenta uma alta sensibilidade, uma
moderada especificidade e um alto valor preditivo negativo para os casos
suspeitados de TVP. Em um estudo tipo coorte prospectivo com 946 pacientes,
598 (87,2%) com compressdo ultrassonografica inicial e teste do dimero-D
normais, Bernardi e colaboradores (1998) encontraram somente 3 (0,4%)
pacientes com complicacdes tromboembodlicas venosas durante os trés meses de
seguimento. Dessa forma, esses autores sugerem que a ultrassonografia em
conjunto com o teste do dimero-D pdde detectar a maioria dos casos com 0 risco
de desenvolver complicacdes e permitiu que a decisdo do tratamento
anticoagulante fosse feita no momento da apresenta¢do da maioria dos pacientes,

corroborando a boa acuracia do teste para descartar TVP.®

O tratamento preconizado atualmente para TVP é o mesmo para o TEV e
baseia-se na terapia anticoagulante de acordo as diretrizes do “American College
of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guideline” (8th Edition). O
tratamento inicial consiste na administragcdo parenteral de 5 a 7 dias de heparina
ndo fracionada (HNF) de acdo rapida, ou administragdo subcutanea de heparina de
baixo peso molecular (HBPM) e o uso prolongado por via oral de antagonista da
vitamina K (AVK), ajustando-se a dose de acordo com o tempo de protrombina o
mais proximo possivel da tromboplastina padrdo internacional, expresso em RNI
(raz3o normatizada internacional) e deverd permanecer entre 2,0 e 3,0. Nos

primeiros 3 meses de terapia, o objetivo primario do tratamento da TVP ¢ prevenir
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a extensdo e a emboliza¢do do trombo de forma a minimizar os efeitos locais
tardios da trombose venosa; nos pacientes com EP, ¢ prevenir os casos de
recorréncia potencialmente fatais. Apds o terceiro més, o uso da anticoagulagdo
continuada ¢ considerada profilaxia secundaria com o objetivo de prevenir a
recorréncia tardia.®*®) Sabe-se, entretanto, que a terapia antitrombdtica padrio
com heparina e warfarina ndo promove a atividade fibrinotitica end(')gena.(24) Em

13

adi¢do a terapia anticoagulante convencional, o “ American College of Chest
Physicians” tem recomendado o uso de meias de compressao eldstica em todos os
pacientes com TVP aguda sintomatica devido ao potencial de redugdo da
freqiiéncia do desenvolvimento da SPT pela metade.” Além do tratamento
anticoagulante, atualmente, alguns estudos em andamento tém sugerido que a
remocdo farmacoldgica do trombo agudo usando terapia fibrinolitica pode
preservar a funcdo das valvas venosas.®® O estudo ATTRACT -“Acute Venous
Thrombosis: Thrombus Removal Catheter-Directed”- através da avaliacido
prospectiva de 692 pacientes com trombose sintomatica proximal das veias iliaca,
femoral comum e femoral, pretende responder se esta nova terapia previne o

desenvolvimento das graves complicacdes tardias da TVP.®"

Um dos aspectos controversos na historia natural da trombose venosa
profunda ¢ a sua evolug@o. Apds um episddio de trombose venosa, uma resposta
inflamatéria aguda ocorre na parede da veia e no trombo, levando a um processo
dindmico de regressdo do trombo por meio da recanalizagcdo. Define-se como
recanalizagdo a presenca de fluxo sanguineo em um segmento Venoso
previamente ocluido. A recanalizagdo é um processo complexo que inicialmente

envolve a adesdo do trombo frouxo a parede da veia, a resposta inflamatdria da
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parede do vaso, levando a organizagdo e subseqliente contracdo do trombo, a
neovascularizagdo e a lise espontanea de areas no interior do trombo.“® Nio
somente a recanalizacdo ¢ reportada durante o curso natural da TVP, a propagacdo
do trombo foi identificada em 20% a 40% dos pacientes acompanhados pelo
MDC, apesar de uma terapia anticoagulante adequada.(29) Assim, entender esses
mecanismos fisiopatoldégicos ¢ muito importante, uma vez que o atraso na
regressdo ou a propagacdo do trombo podem estar relacionados com o
desenvolvimento e o agravamento dos sintomas e sinais de insuficiéncia venosa

cronica, a chamada sindrome po6s-trombotica (SPT).

A SPT ¢ uma causa significante de doenga cronica, com consideraveis
conseqiiéncias socioecondmicas para os pacientes e para os servicos de saude. O
custo total adicional para tratamento da SPT, apos 15 anos, foi aproximadamente
US $3,000 nos estados Unidos da América (EUA). Além disso, a SPT contribuiu
com 74-81% do total do custo para tratamento da TVP.®? Em estudo baseado em
dados de pacientes com diagndstico de EP ou TVP, a média estimada de gastos
dos servigcos de saude nos EUA com a SPT foi de US$7,000 por paciente/ano.(3 D
No Brasil, Ramacciotti e colaboradores (2006) encontraram um custo anual médio
de US $ 400 para os casos com gravidade moderada e de US $1,200 para os casos
graves de SPT.? Segundo Khan e colaboradores (2006), cerca de 20 a 50% dos
pacientes com TVP idiopatica irdo desenvolver sindrome pés-tromb(')tica.(g) A
fisiopatologia da SPT ndo € totalmente conhecida. Entretanto, é provavel que a
presenga do trombo libere mediadores da inflamagdo que, juntamente com o

processo de recanalizag¢do, que acontece apds um episddio de TVP, induza ao

dano das valvulas venosas, levando a incompeténcia valvular. A incompeténcia




Introducéo 41

valvular, ou a obstrucdo persistente da veia pelo trombo residual, ou ambos,
causam hipertensdo venosa, que levam ao edema, a hipoxia tecidual e até a
ulceragcdes de pele. Diferentes autores tém definido a SPT baseados nas
associacdes de sintomas e sinais clinicos, evidéncias de obstru¢des venosas,
aumento da pressdo venosa ou refluxo valvular por analise ultrassonografica e/ou
pletismografica. Embora o diagnodstico de SPT nao possa ser feito na auséncia
desses sinais clinicos, a maioria dos pacientes sintomdaticos apresentam
incompeténcia valvular, apesar de muitos com essa incompeténcia nao

manifestarem a SPT clinicamente.’?

Assim, o atraso no processo de
recanalizagdo apos um episodio trombdtico parece ser um importante preditor do
desenvolvimento da SPT. No entanto, o tempo e as taxas favoraveis a restauragao
da luz dos diferentes segmentos venosos trombosados permanecem pobremente
definidos. Sevitt e colaboradores (1973) propdem que a recanalizagdo ¢ parte do
processo de organizacdo fibrocelular do trombo. Nesse processo, estariam
envolvidos a contragdo do trombo, a formagao de fendas multiplas entre o trombo
¢ a camada intima, a fibrindlise local e a fragmentacdo do trombo apds a invasao
celular por vasos neoformados.®+3% Posteriormente, alguns autores, como
Wakefield e colaboradores (1999), em estudo experimental, também sugeriram
que, durante a organizagdo de um trombo, ocorre uma neoangiogénese, que
resultara na recanalizacdo de um vaso ocluido.®*® Da mesma forma, outros autores
advogam que a recanalizagdo ¢ parte do processo fisiologico de remodelagem do
trombo. Labropoulos e colaboradores (2002), estudando o processo de
remodelagem em veias da panturrilha, descrevem o comprimento, o padrio de lise

. ~ . 3 r .
e a localizagdo do trombo como fatores envolvidos nesse processo.( 7 Além disso,

Labropoulos e colaboradores (2005) e Barros e colaboradores (2006) observaram
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a formacdo de fistulas arteriovenosa no interior do trombo como parte da

neovascularizagio apés episodio de TVP aguda.®*3*)

Diante desse cenario, em que o MDC passou a ser um novo método padrao
ouro na flebologia, inferiu-se que seria de consideravel importancia a realizacdo
de um estudo prospectivo com acompanhamento do processo de recanaliza¢do das
veias dos membros inferiores e da sua evolucdo apds um episdédio de TVP aguda,
por meio do MDC, para uma melhor compreensdo da SPT e seu impacto sobre a

doenca venosa.
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2 - OBJETIVOS
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Objetivo Geral:

Conhecer a historia natural da TVP aguda em tratamento.

Objetivos especificos:

Avaliar, prospectivamente, o processo inicial de recanalizacdo das veias
dos membros inferiores, utilizando-se 0 MDC, apos episddio de TVP aguda para

determinar e identificar as seguintes varidveis:
- A localizacao das veias trombosadas;
- As taxas de recanalizagdo das veias ocluidas (regressdo da TVP);
- Os episddios de recorréncia (progressdo da TVP);

- O desenvolvimento de fistulas arteriovenosas.
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3- PACIENTES E METODO
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1. Delineamento:

Coorte unica concorrente de populac¢do fixa com follow-up de seis meses
apo6s o primeiro episddio de TVP aguda. Trabalho original desvinculado de outros

projetos.

2. Cenario:

Dados coletados de 23 de Novembro de 2008 a 16 de Julho de 2010 no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — Unesp (HC-

UNESP).

3. Participantes:

Pacientes atendidos HC-UNESP com sintomas e sinais de trombose

venosa profunda.

3.1 Critérios de inclusao:

3.1.1- Primeiro episddio de trombose venosa profunda ocorrida até dez
dias (TVP aguda) apdés o inicio dos sintomas e sinais.*” A TVP aguda foi
confirmada pelo mapeamento duplex em cores e pela presengca de sintomas e
sinais manifestados até dez dias. O critério de diagndstico para TVP com o

mapeamento duplex em cores é:
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- Ao modo B: presenca de material ecogénico intraluminal; veia parcial ou
ndo compressivel e fluxo sanguineo de agregados celulares ao redor de um defeito

de enchimento luminal.*"

- Ao fluxo colorido — sinal Doppler: auséncia de sinal intraluminal; fluxo
ndo fasico, sinal de fluxo continuo sem mudanga apds a manobra de Valsalva,
diminui¢do ou auséncia de fluxo com auséncia de manobras, fluxo colorido ao

redor de um defeito de enchimento intraluminal.“"

3.1.2- Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
de acordo com as normas aprovadas pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho (UNESP) — Faculdade de

Medicina de Botucatu (FMB) em 07/08/2008.

Os individuos selecionados para participar deste estudo foram, entio,
submetidos a avaliacdo seriada pelo MDC no 1°, 3° € 6 ° més apds a confirmagdo

diagnostica de TVP aguda.

3.2 Critérios de exclusao:

Foram excluidos os pacientes que se recusaram participar do estudo, os
que nao foram capazes de fornecer informagdes seguras para o diagnostico e
acompanhamento da TVP, os que haviam sido submetidos a terapia
anticoagulante prévia, os que apresentavam evidéncia (clinica ou confirmada por
método de imagem) de TVP prévia, os que ndo apresentavam condigdes clinicas
adequadas para o seguimento ambulatorial e os pacientes residentes de outros

municipios que apresentavam dificuldades de locomogao até o HC-UNESP.
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4. Variaveis

No Anexo 4 encontra-se o dicionario de variaveis.

4.1 Desfechos:

Desfecho 1: Escore trombotico até dez dias (TVP aguda), 1°, 3° e 6° més

Desfecho 2: Variacdo percentual do didmetro venoso obtido em maxima
compressibilidade em relagdo ao didmetro sem compressibilidade até dez dias

(TVP aguda), 1°, 3° e 6° més.

5. Medidas

5.1. Detalhe do método de obtencido dos desfechos:
5.1.1 Desfecho 1:

Primeiramente, com auxilio do MDC, cada segmento venoso de um
membro foi classificado em “patente”, “parcialmente oclusivo” ou “totalmente
oclusivo” e recebia o valor 0, 1 ou 2, respectivamente, conforme sua classificagao.
Em seguida, o Escore trombotico total do membro (ETT) era obtido da seguinte

forma:
Onde:
1 ¢ 0 i-ésimo segmento venoso

m & o total de segmentos venosos considerados no calculo do escore

trombotico de um determinado membro.
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Ao todo, foram considerados dezoito segmentos venosos pré-definidos:
veia iliaca externa; veia femoral comum; veia femoral profunda; veia femoral ao
nivel da juncdo com a veia femoral profunda; femoral a 10 cm da prega inguinal;
veia poplitea supra-patelar; veia poplitea ao nivel do cavo; tibiais posteriores;
fibulares; gastrocnémias (mediais, laterais e intergemelar); veias soleares e safena
magna ao nivel da crossa e nos ter¢co proximal, médio e distal da coxa e veia

safena parva ao nivel da crossa e no ter¢o proximal e médio da perna.

5.1.2 Desfecho 2:

Primeiramente, o didmetro (em cm) de uma veia era medido por meio do
MDC sem comprimi-la, resultando no valor (x1 cm). Em seguida, o didmetro da
mesma veia era medido comprimindo-a (até sua méaxima compressibilidade),
resultando no valor (x2 cm). Com os valores x1 e x2, o desfecho 2 era obtido da

seguinte maneira:

Desfecho 2 = 100% x (X2 cm - X1 cm) / x1cm

O desfecho 2 foi obtido em quatro pontos fixos pré-definidos: veia femoral
comum, veia femoral ao nivel da jun¢do com a veia femoral profunda, veia

femoral a 10 cm da prega inguinal e veia poplitea ao nivel do cavo popliteo.

5.2 Detalhe dos métodos de avaliacio:

O MDC dos membros inferiores foi realizado no Laboratorio Vascular do

HC/FMB/UNESP por cirurgido vascular com experiéncia em ecografia vascular
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sob supervisdo de dois cirurgides vasculares com Titulo de Especialista e Area de
Atuacdo em Ecografia Vascular com Doppler, certificados pela Sociedade
Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular (SBACV). Foram utilizados os
equipamentos das marcas General Eletrics, modelo Vivid 7, com transdutor linear
multifrequencial de 4-7 MHz ¢ Esaote My Lab25 Gold, com transdutor linear
multifrequencial de 3-11 MHz. O exame foi realizado com o paciente em decubito
dorsal horizontal (DDH), com rotacdo externa do membro, discreta flexdo do
joelho e com a maca em proclive (20 graus). Nessa posi¢do, foram avaliadas as
veias iliaca externa, femoral comum, femoral profunda, femoral ao nivel da
juncdo com a veia femoral profunda, femoral a 10 cm da prega inguinal, poplitea
supra-patelar, tibiais posteriores, gastrocnémias (mediais), soleares e safena
magna ao nivel da crossa e nos terco proximal, médio e distal da coxa.
Posteriormente, com o paciente em decubito lateral, foram avaliadas as veias
poplitea ao nivel do cavo, fibulares, gastrocnémias (laterais) e safena parva ao

nivel da crossa e no ter¢o proximal e médio da perna.

5.2.1 Instrumentacio utilizada para obtencio do desfecho 1:

Uma veia foi considerada completamente patente (normal) quando o sinal
Doppler estava presente e a veia foi totalmente compressivel com uma delicada
pressdo aplicada pelo transdutor do ultrasson sobre a pele acima do local
examinado (figural). Segmentos venosos patentes tiveram ET de zero. A TVP foi
considerada parcialmente oclusiva quando o segmento venoso ndo foi

compressivel com um sinal Doppler presente (figura 2). Nesse caso, o ET teve
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valor igual ao niimero um (ET = 1). A TVP foi considerada totalmente oclusiva
quando o segmento venoso ndo foi compressivel e o sinal Doppler ndo foi
encontrado (ET = 2). Para cada membro, foi calculado o ET total (ET total) pela
somatoria de todos os ETs de cada segmento venoso. As imagens
ultrassonograficas foram obtidas no modo Color, no modo Doppler ou Doppler
em cores com analise da curva espectral ¢ em corte transversal e longitudinal.
Definiu-se como regressdo do trombo quando houve diminui¢do do ET total;
propagacdo do trombo quando houve aumento do ET total; recanalizacdo das
veias trombosadas quando houve regressdo e quando houve uma mudanga de um
segmento totalmente oclusivo (ET = 2) para parcialmente oclusivo (ET = 1) ou
veia patente (ET = 0); ou de um segmento parcialmente oclusivo (ET = 1) para

uma veia patente (ET = 0).(**
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Figura 1. Em A, observa-se o US em modo B da veia poplitea direita (corte
transversal) em individuo normal. A veia poplitea sem compressibilidade e durante
a maxima compressibilidade mostra-se com aspecto ultrassonografico normal
(totalmente compressivel). Em B, observa-se o MDC da mesma veia (corte
transversal) codificada em azul com sinal Doppler presente ¢ curva espectral com
fluxo normal a compressao distal.
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Figura 2. Em A, observa-se US em modo B da veia poplitea direita (corte transversal)
em individuo com TVP parcialmente oclusiva. A veia poplitea apresenta-se
parcialmente oclusiva durante a maxima compressibilidade. Em B, observa-se 0 MDC
da mesma veia (corte transversal) codificada em azul com sinal Doppler presente e com
fluxo parcial a compressao distal.
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Figura 3. Em A, observa-se o US em modo B da veia femoral comum esquerda
(corte transversal) em individuo com TVP totalmente oclusiva. A veia femoral
comum apresenta-se totalmente oclusiva durante a maxima compressibilidade. Em
B, observa-se o MDC da mesma veia (corte transversal) com auséncia de sinal
Doppler e auséncia de fluxo venoso.
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5.2.2 Instrumentacio utilizada para obtenc¢ao do desfecho 2:

Este método consiste na determinacdo do diametro antero-posterior das
veias sem compressibilidade e com uma delicada compressdo com o transdutor
sobre a pele adjacente ao segmento venoso a ser estudado até a sua maxima
compressibilidade. As imagens ultrassonograficas foram obtidas em modo B e em
corte transversal nos seguintes segmentos venosos: veia femoral comum, veia
femoral ao nivel da jun¢do com a veia femoral profunda, veia femoral a 10 cm da
prega inguinal e veia poplitea ao nivel do cavo popliteo (figura 4). Definiu-se
como regressdo do trombo o aumento progressivo da maxima compressibilidade
da veia, ou seja, uma veia totalmente compressivel ou uma veia ndo compressivel
com diminui¢do do didmetro residual em relacdo ao exame anterior. Definiu-se
como propagacdo do trombo quando uma veia previamente normal tornou-se ndo
compressivel ou houve um aumento do didmetro residual da veia superior a 2

milimetros.*¥
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Figura 4. Em A, B, C e D, observam-se US em modo B, respectivamente, das veias femoral
comum, femoral ao nivel da jun¢do com a veia femoral profunda, femoral a 10 cm da prega
inguinal e poplitea ao nivel do cavo (corte transversal) em individuos normais. As veias sem
compressibilidade e durante a maxima compressibilidade mostram-se com aspecto
ultrassonograficos normais (totalmente compressiveis).
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5.2.3 Instrumentacio utilizada para diagnéstico das fistulas

arteriovenosas:

Este método consiste na determina¢do e no diagnostico pelo MDC da
presenca de fistulas arteriovenosas no interior do trombo e adjacente a parede
venosa. A presenga de fluxo turbulento pulsatil, baixo indice de resisténcia, alta
velocidade diastdlica final, presen¢a de aliasing (representando a mistura das
cores — azul e vermelho — do fluxo arterial e venoso conseqiiente a alta velocidade

de fluxo) ¢ altamente sugestiva da presenga da comunicagio arteriovenosa.
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Figura 5. MDC das veias iliaca externa direita (A) e femoral comum esquerda (B)
agudamente trombosadas. Essas veias apresentam fluxo pulsatil, aumento da
velocidade diastdlica final, baixo indice de resisténcia e auséncia de fluxo
fisiolégico normal. As caracteristicas desses fluxos sdo consistentes com uma
fistula arteriovenosa.




Pacientes e Método 59

6. Fontes de Vicio e cuidados tomados

6.1 Vicio de seleciao

Diagnostico de TVP feito de forma clara, especifica e padronizada e

critérios de inclusdo aplicados padronizadamente.

6.2 Vicio devido a perda de seguimento

Nao houve perda de segmento.

6.3 Vicio de informacao

Os desfechos foram medidos de forma clara e padronizada a todos os
pacientes e a todas as datas pré-definidas de mensuragdo. Entretanto, os desfechos
foram medidos pelos mesmos pesquisadores durante todo o periodo de

seguimento.

6.3.1 Monitoramento:

Os pacientes foram tratados com terapia anticoagulante conforme
protocolo da Disciplina de Cirurgia Vascular do HC/FMB/UNESP durante a
internag@o na fase aguda e durante todo o periodo de seguimento. O tratamento
consistiu na administracdo parenteral de heparina ndo fracionada (HNF),

mantendo-se a relacdo do tempo de tromboplastina parcialmente ativado (TTPA)
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entre 1,5 e 2,5, ou através da administracdo subcutanea de heparina de baixo peso
molecular (HBPM). Associou-se a isso o uso prolongado, por via oral, de
antagonista da vitamina K (AVK), ajustando-se a dose de acordo com o tempo de
protrombina (TP) expresso em RNI (razdo normatizada internacional) e mantido
entre 2,0 e 3,0. Além disso, todos os pacientes receberam prescricdo de meias de
compressao elastica e foram fortemente encorajados a usarem rotineiramente por
2 anos, de acordo com Seventh American College of Chest Physicians Conference
on Antithrombotic and Thrombolitic. Dessa forma, o controle rigoroso do

tratamento contribuiu com a reducao do vicio de informagao.

7. Plano amostral

Amostragem Intencional sem controle sob erro de amostragem e sobre as
probabilidades dos erros tipos I e II. Conclusdes sobre significancia de efeitos ndo

baseadas em p < 0,05.

8. Analise estatistica

A anélise foi realizada em trés etapas: etapa de descri¢do dos dados, etapa

de exploracdo e data mining e etapa de analise estatistica.

Na etapa de descricdo, as 90 tromboses venosas profundas dos 12
pacientes que compuseram a casuistica foram distribuidas segundo regides e
segmentos venosos € a casuistica foi distribuida segundo caracteristicas
demograficas, clinicas, extensdo da TVP e -caracterizacdo das fistulas

arteriovenosas.
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Durante a etapa de exploracdo, as pressuposi¢des tedricas exigidas a

determinagdo das técnicas estatisticas mais adequadas a estrutura da base de dados

foram checadas por meio dos testes de Shapiro-Wilk para verificagio na

normalidade do Tempo de Protombina, variacdo percentual do didmetro da veia

medido em maxima e na auséncia de compressibilidade e escore trombotico e

teste de Levene para homogeneidade das variancias.

Na etapa de analise estatistica, a historia natural de TVP aguda fo1

estudada:

a)

b)

Comparando os momentos durante os diferentes segmentos venosos
em relacdo a variacdo percentual do didmetro da veia medido em
maxima e na auséncia de compressibilidade por meio do teste de
Friedman para amostras dependentes seguido do teste de Dunn para
comparagdes multiplas entre os momentos

Comparando os momentos em relagdo a distribui¢do do estado das
veias proximais avaliado pelo escore trombotico em cada regido e em
cada segmento venoso por meio de ajustes de modelos lineares
generalizados com resposta categorica ordinal com fungdo de ligacdo
logito por meio do teste de Qui-quadrado de Wald, e:

Comparando os momentos de observacdo em relagdo ao escore
trombotico por meio do teste de Friedman para amostras dependentes

seguido do teste de Dunn para comparagdes multiplas.
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9. Fonte de financiamento:

O presente estudo recebeu auxilio financeiro da Funda¢do de Amparo a
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4 - RESULTADOS
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Dos 19 pacientes com sintomas e sinais de TVP aguda inicialmente
avaliados, 13 atendiam aos critérios de inclusdo. Porém, somente 12 pacientes
completaram todo o periodo de estudo planejado. Foram realizados 48 exames de
ecografia vascular em 216 segmentos venosos e encontrados 90 segmentos com

trombose venosa (41,6%).

Tabela 1 — Caracterizacdo da casuistica

Caracteristica Resumo descritivo™
Idade (anos) 53,5+£19,0 57,0(32,2;72,2) 26/78
Sexo Masculino (%) 41,7
Tipo de caso (%)
Clinico 25,0
Cirurgico 16,7
Espontaneo 58,3
Membro direito acometido (%) 41,7
Tabagismo (%) 41,7
Presenca de hipertensdo arterial (%) 25,0
Presenca de AVC (%) 8,3
Presenga de cancer (%) 8,3
D-Dimero 2417,5 +1795,9 2788,3(1008,6 ; 3071,8) 676,7/6841,5

(1) Paraidade e resultado do D-dimero, o resumo descritivo é apresentado em média+devio-padrio, mediana e quartis,
valores minimo e maximo.
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Tabela 2 — Comparagdo entre fatores em relacdo aos desfechos.

Tabagista x HAS x Masculino x

Desfecho LTI .. Ndo tabagista ~ Sem HAS Feminino Lz
venoso / Regido W W (1) )
p p p p
0,364 0,260 1,000 0,737
Proxi 0,289 0,853 0,414 0,871
roximal
0,359 0,342 0,559 0,978
0,510 0,399 0,742 0,930
0,802 0,775 0,452 0,591
. 0,540 0,370 0,540 0,362
Distal
o 0,360 0,118 0,647 0,230
SrOre 0,558 0,182 0,380 0,511
trombaotico
(Desfecho 1) 0,071 0,922 0,731 0,415
. 0,162 0,691 0,793 0,871
Superficial
0,628 0,378 0,628 0,541
0,698 0,376 0,698 0,496
0,369 0,515 0,935 0,794
0,191 1,000 0,624 0,777
Total
0,162 0,779 0,869 0,609
0,284 0,778 1,000 0,818
0,668 0,379 0,864 0,837
0,194 0,430 0,665 0,753
Femoral comum
0,174 0,353 0,928 0,645
0,124 0,471 0,928 0,672
0,320 0,509 0,456 0,678
Variacéo do Jungdo femoral 0,449 0,774 0,933 0,572
didmetro venoso 0,057 0,693 0,665 0,314
em maxima e na 0,415 0,471 0,928 0,708
auséncia de 0,134 0,569 0,405 0,799
compressibilidade
(Desfecho 2) A 10 em 0,137 1,000 0,508 0,448
0,319 0,918 0,786 0,225
0,749 0,544 0,749 0,913
0,934 0,569 0,560 0,527
, 0,556 0,924 0,933 0,858
Poplitea
0,729 0,554 0,544 0,630
0,729 0,236 0,435 0,415

(1) Teste de Mann-Whitney para amostras independentes.
(2) p-valor associado a estimativa da correlagdo de Spearman.
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Tabela 3 — Distribui¢do dos pacientes quanto a extensdo da regido acometida

Regido Freq. absoluta % Relativo
Proximal 1 8,33
Proximal e Distal 4 33,33
Proximal e Superficial 2 16,67
Distal e Superficial 0 0,00
Proximal, Distal e Superficial 5 41,67

Total 12 100,00

Tabela 4 - Distribuicdo dos segmentos venosos com TVP segundo a regido
acometida.

Regido Segmento Venoso Total de Acometimentos % Relativo
Iliaca externa 7 12,73
Femoral comum 7 12,73
Femoral profunda 6 10,91
Proximal  Femoral na juncio 8 14,55
Femoral a 10 cm prega 8 14,55
Poplitea supra 10 18,18
Poplitea cavo 9 16,36
Subtotal 55 61,11
Tibiais posteriores 6 40,00
Distal Fibulares 7 46,67
Gastrocnémias 2 13,33
Soleares 0 0,00
Subtotal 15 16,67
VSM crossa 6 30,00
VSM 1/3 prox. coxa 5 25,00
VSM 1/3 médio coxa 2 10,00
Superficial VSM 1/3 distal coxa 1 5,00
VSP crossa 3 15,00
VSP 1/3 prox. perna 2 10,00
VSP 1/3 médio perna 1 5,00

Subtotal 20 22,22

Total 90 100,00
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Tabela 5 — Distribuicdo dos pacientes segundo segmentos venosos acometidos da regido
proximal

Freq. %

men n n 1 .
Segmentos venosos envolvidos absoluta  Relativo

Veia iliaca externa, veia femoral comum, veia femoral profunda,

veia femoral, veia poplitea. 4 33,3
Vgia iliaca externa, veia femoral comum, veia femoral profunda, ) 16.7
veia femoral. ’
Veia iliaca externa, veia femoral comum, veia femoral. 1 8,3
Veia femoral, veia poplitea. 2 16,7
Veia poplitea. 3 25,0
Total 12 100,0

Tabela 6 - Comparacdo entre momentos em relacdo ao tempo de protrombina (RNI).

Momento de avaliacdo do tempo de protrombina (RNI)

Resumo descritivo Na alta

o A 0 A 0 A (*)
egiis 1° Més (m2) 3° Més (m3) 6° Més (m4) D
Média + dp 2.93 +£0,69 2.069 £+ 0.5946 2.491 £+ 0.6894 2.525+0.9843
Minimo / Maximo 1.57 /3,87 1.17 /2,86 1.54 /3,98 1.02 /3,88 0,676

Mediana (1°Q ; 3°Q) 2,95 (2,57;3,52) 2.22(1,44;2,50) 2.38(92,09;3,98) 2.84 (1,53 ;3,25)

(*) ANOVA para amostras dependentes.
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Grifico 1. Evolucido do escore trombdtico total observado nas veias da (la) regido
proximal , (1b) regido distal, (1c) regido superficial e (1d) em todas as regides.

Tabela 7 — Comparagdo entre momentos em relagdo ao escore trombotico total e por regido.

Regido  Resumo descritivo < 10 dias (ml) 1° Més (m2) 3° Més (m3) 6° Més (m4) p”
Meédia + dp 6,42 +3,78 4,08 +2,57 2,92 +2,50 2,42+207
Proximal  Minimo / Méaximo 1,00/ 11,00 ,00 /8,00 ,00 /8,00 ,00 /6,00 <0,0001®
Mediana (1°Q ;3°Q) 8,00 (2,00;9,75) 4,00 (2,00 6,75) 3,00 (1,00 ; 4,00) 2,00 (1,00 ; 3,75)
Média + dp 2,25+ 1,54 92+ 1,24 ,58 +,79 A2+ .67
Distal ~ Minimo / Méaximo ,00/ 4,00 ,00 /4,00 ,00 /2,00 ,00/2,00 0,0002%®
Mediana (1°Q ;3°Q) 2,50 (,50 ; 3,75) ,50 (,00;1,75)  ,00(,00;1,00) ,00 (,00 ; 1,00)
Média + dp 2,42 +2.47 1,50 + 1,93 ,92+ 1,83 671,15
Superficial ~Minimo / Méximo ,00/ 6,00 ,00/ 6,00 ,00/ 6,00 ,00/3,00 0,0006
Mediana (1°Q ;3°Q) 250 (,00 ; 4,00) ,50 (,00;3,00)  ,00(,00;1,00) 00 (,00; 1,00)
Média + dp 11,08 + 6,04 6,50 4,03 4,42 +320 3,50 £2,20
Total ~ Minimo / Maximo 4,00/20 2,00/ 15 1,00/ 11,00 1,00/ 7,00 <0,0001®

Mediana (1°Q ;3°Q) 12,00 (5,00 ; 16,00) 5,50 (3,25;10,2) 4,00 (2,00:6,5) 3,50 (1,25 ; 5,0)

(*) Teste de Friedman para amostras dependentes.
Teste de Dunn para comparagdes multiplas (p<0,05)
(1) ml>m3 (p<0,001) ; m1 > m4 (p<0,0001)
(2) ml>m4 (p<0,05)
(3) ml >m3,m4 (p<0,001) ; m2 > m4 (p<0,05)




Resultados 69

Grifico 2. Evolucdo do estado das veias (2a) Iliaca externa, (2b) Femoral comum, (2¢) Femoral
profunda, (2d) Femoral Jun¢ao, (2¢) Femoral 10 cm, (2f) Poplitea supra e (2g) Poplitea cavo

Tabela 8 — Comparacdo entre momentos em relacdo a distribuicdo do estado das veias proximais
avaliado pelo escore trombdtico.

<10dias  1°Més 3° Més 6° Més X @

Segmento venoso Estado da veia ) (m2) (m3) (m4) Wald P
Normal (%) 41,7 50,0 50,0 50,0
Iliaca externa  Parcialmente oclusiva (%) 25,0 41,7 50,0 50,0 2,08 0,555
Totalmente oclusiva (%) 333 83 0 0
Normal (%) 41,7 50,0 58,3 58,3
Femoral comum Parcialmente oclusiva (%) 33,3 41,7 41,7 41,7 2,356 0,502
Totalmente oclusiva (%) 25,0 8,3 ,0 ,0
Normal (%) 50,0 83,3 91,7 100,0
Femoral profunda Parcialmente oclusiva (%) 41,7 8,3 8,3 ,0 4,95 0,175
Totalmente oclusiva (%) 8.3 8.3 ,0 ,0
Normal (%) 33,3 41,7 50,0 58,3
Femoral Jungdo  Parcialmente oclusiva (%) 50,0 58,3 50,0 41,7 2,80 0,422
Totalmente oclusiva (%) 16,7 0 ,0 ,0
Normal (%) 333 333 50,0 75,0
Femoral 10 cm  Parcialmente oclusiva (%) 33,3 58,3 50,0 25,0 7,35 0,061
Totalmente oclusiva (%) 33,3 8.3 ,0 ,0
Normal (%) 16,7 41,7 66,7 66,7
Poplitea supra  Parcialmente oclusiva (%) 50,0 50,0 25,0 33,3 9,64 0,022
Totalmente oclusiva (%) 333 8,3 8,3 ,0
Normal (%) 25,0 41,7 50,0 50,0
Poplitea cavo Parcialmente oclusiva (%) 41,7 50,0 50,0 50,0 5,32 0,150
Totalmente oclusiva (%) 33,3 8,3 ,0 ,0

(1) MLG com resposta categorica ordinal, fung¢do de ligagdo logito.
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Grafico 3. Evolugdo do estado das veias (3a) Tibiais posteriores, (3b) Fibulares,
(3¢) Gastrocnémias e (3d) Soleares.

Tabela 9 — Comparacdo entre momentos em relagdo a distribuicdo do estado das veias distais
avaliado pelo escore trombotico.

Momento de avaliacdo do estado das veias

Segmento venoso Estado da veia <10dias 1°Més 3°Més 6° Més X’ Wald  p®
(ml) (m2) _(m3) (md)

Normal (%) 50,0 83,3 83,3 83,3

Tibiais posteriores Parcialmente oclusiva (%) 8,3 0 0 8,3 5,29 0,152
Totalmente oclusiva (%) 41,7 16,7 16,7 8,3
Normal (%) 41,7 58,3 75 83,3

Fibulares Parcialmente oclusiva (%) 16,7 25,0 25 16,7 7,44 0,059
Totalmente oclusiva (%) 41,7 16,7 0 0
Normal (%) 83,3 100,0  100,0 100,0

Gastrocnémias Parcialmente oclusiva (%) 0 0 0 0 0,00 1,000
Totalmente oclusiva (%) 16,7 0 0 0
Normal (%) 100,0 100,0 100,0 100,0

Soleares Parcialmente oclusiva (%) 0 0 0 0 0,00 1,000
Totalmente oclusiva (%) 0 0 0 0

(1) MLG com resposta categorica ordinal, func¢do de ligagdo logito.
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Grifico 4. Evolugio do estado das veias (4a) VSM crossa, (4b) VSM 1/3 proximal da coxa,
(4c) VSM 1/3 médio da coxa, (4d) VSM 1/3 distal da coxa, (4e) VSP crossa, (4f) VSP 1/3
proximal da perna e (4g) VSP 1/3 médio da perna

Tabela 10 — Comparagdo entre momentos em relagdo a distribuicdo do estado das veias superficiais
avaliado pelo escore trombotico.

Momento de avaliacdo do estado das veias

Segmento venoso Estado da veia <10 dias 1° Més 3° Més 6° Més X’ Wald  p™
(ml) (m2) (m3) (m4)
Normal (%) 50,0 75,0 83,3 83,3
VSM crossa Parcialmente oclusiva (%) 25,0 25,0 16,7 16,7 5,73 0,125
Totalmente oclusiva (%) 25,0 0 0 0
. Normal (%) 58,3 66,7 91,7 91,7
2/(:(1;4 I3 proximalda @ omente oclusiva (%) 250 333 8.3 8.3 563 0131
Totalmente oclusiva (%) 16,7 0 0 0
Normal (%) 83,3 83,3 91,7 91,7
VSM 1/3 médio da coxa Parcialmente oclusiva (%) 16,7 16,7 8,3 8,3 0,73 0,865
Totalmente oclusiva (%) 0 0 0 0
Normal (%) 91,7 91,7 91,7 91,7
VSM 1/3 distal da coxa  Parcialmente oclusiva (%) 8,3 8,3 8,3 8,3 0,00 1,000
Totalmente oclusiva (%) 0 0 0 0
Normal (%) 75,0 83,3 91,7 91,7
VSP crossa Parcialmente oclusiva (%) 8,3 8,3 ,0 8,3 0,179 0,616
Totalmente oclusiva (%) 16,7 8,3 8,3 0
. Normal (% 83,3 83,3 91,7 91,7
VSP 1/3 proximal da Parcialnfenze oclusiva (%) 8.3 83 .0 8.3 073 0865
perna Totalmente oclusiva (%) 8,3 8,3 8,3 0
Normal (%) 91,7 91,7 91,7 91,7
VSP 1/3 médio da perna  Parcialmente oclusiva (%) 0 0 ,0 8,3 0,00 1,000
Totalmente oclusiva (%) 8,3 8,3 8,3 0

(1) MLG com resposta categorica ordinal, fun¢éo de ligagdo logito.
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Grifico 5. Evolugdo da maxima compressibilidade observada na (5a) Femoral comum,
(5b) Femoral juncao, (5¢) Femoral a 10 cm e (5d) Poplitea.

Tabela 11 — Comparagdo entre os momentos em relacdo a variagdo (em %) do didmetro da veia observado
na maxima e na auséncia de compressibilidade, por segmento venoso.

Momento do exame da Mdaxima Compressibilidade
Segmento

oy LRI A <10 dias 7 Més 3 Més 6 Més p”
(ml) (m2) (m3) (m4)
Média + dp 4736 447,57 61,71 + 41,64 73,73 + 33,74 277,94 + 28,26
Fcz’:;fl;“l Minimo / Méximo -100,00 / 0,00 -100,00 /0,00 -100,00 /0,00 -100,00 /0,00 0,0003®
Mediana (1°Q ; 3°Q) 27,87 (-100,00;0,00)  -75,56 (-100,00 ; -23,80)  -100,00 (-100,00 ; -35,04)  -100,00 (-100,00 ; 46,31)
Média = dp 37,70 + 46,30 58,45+ 3832 72,04 + 30,27 -82,58 + 25,76
Fjir;gsl Minimo / Méximo -100,00 / 0,00 -100,00 / -3,66 -100,00 /-29,91 -100,00 / -25,27 0,0007®
Mediana (1°Q ; 3°Q)  -12,60 (100,00 ; -2,67)  -43,27 (-100,00 ; -29,86)  -82,87 (-100,00 ; -42,73)  -100,00 (100,00 ; -67,11)
Média + dp 37,92 + 46,33 -56,61 + 36,68 76,83 + 32,60 -85,80 + 26,92
F‘igqc‘i;al Minimo / Méximo -100,00 / 0,00 -100,00 /0,00 -100,00 /-21,25 -100,00 / -25,00 0,0005®
Mediana (1°Q ; 3°Q)  -13,64 (-100,00 ; - 63,00) 54,29 (-100,00 ; -29,33)  -100,00 (-100,00 ; -40,82) -100,00 (-100,00 ; -72,01)
Média + dp 237,55 + 40,79 -66,37 + 35,49 71,38 432,72 75,86 + 25,93
Poplitea  Minimo / Maximo -100,00 / 0,00 -100,00/ 0,00 -100,00/-7,14 -100,00 / -42,35 0,0004

Mediana (1°Q ; 3°Q)  -26,78 (-86,41;0,00)  -66,49 (100,00 ; -45,59)  -81,46 (-100,00 ; -44,66)  -82,69 (-100,00 ; -49,68)

(*) Teste de Friedman para amostras dependentes.
Teste de Dunn para comparagdes multiplas (p<0,05)

(1) ml<m4
(2) ml<m4
(3) ml<m4
(4) ml <m3,m4
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Griéfico 6. Evolucdo do processo de recanalizacdo das veias por regido e no geral
pelo escore trombdtico

Tabela 12 — Percentuais de pacientes em processo de recanalizagdo pelo escore
trombdtico.

Regidao 1°Més x <10 dias  3°Més x < 10 dias 6° Més x < 10 dias

Proximal 58,3% 100,0% 100,0%
Distal 50,0% 66,7% 66,7%
Superficial 50,0% 50,0% 58,3%

Geral 75,0% 100,0% 100,0%
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Grafico 7. Evolucdo do processo de recanalizacdo das veias por segmento venoso pela
maxima compressibilidade

Tabela 13 — Percentuais de pacientes em processo de recanalizagdo pela maxima
compressibilidade

Segmento venoso  1°Mésx < 10dias 3°Mésx < 10dias 6°Mésx< 10 dias

Femoral comum 50,0% 58.,3% 58.,3%
Femoral na jun¢o 58,3% 66,7% 66,7%
Femoral a 10 cm 58,3% 66,7% 66,7%

Poplitea 66,7% 75,0% 75,0%
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Tabela 14 — Distribuicdo dos pacientes em relagdo a ocorréncia de fistulas
arteriovenosas.

Caracteristica % Relativo
Presenca de ao menos uma FAV 50,0
Quantidade de momentos de avaliacdo com presenca de
FAV
Um 25,0
Dois 8,3
Trés 16,7
Quantidade de segmentos com FAV
Um 25,0
Dois 8,3
Trés 16,7
Momento em que a primeira FAV ocorreu
1° Més 33,3
3° Més 8,3
6° Més 8,3
Total de FAV's
0 50,0
1 25,0
4 8,3
6 16,7
Presenca de ao menos uma FAV na regido proximal 50,0
Presenca de ao menos uma FAV na regido distal 0,0
Presenca de ao menos uma FAV na regido superficial 8,3

Segmentos em que ao menos uma FAV foi detectada

Iliaca externa 33,3
Femoral comum 25,0
Poplitea (cavo) 16,7

VSM crossa 8,3
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5 - DISCUSSAO
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Nao houve progressio da TVP nos pacientes incluidos neste estudo
quando avaliados pelo escore trombético (desfecho 1) e pela variagcdo percentual
do didmetro venoso em maxima compressibilidade em relacdo ao didmetro sem
compressibilidade (desfecho 2) durante o periodo de seguimento. A progressao da
trombose venosa poderia ser encontrada, apesar de uma adequada anticoagulagao.
Krupski e colaboradores (1990) reportaram propagagdo do trombo em um terco de
nove pacientes adequadamente anticoagulados, indicando que a propagacdo de um
trombo ndo ¢ sindénimo de falha do tratamento. Assim, a eficacia do
anticoagulante sobre o trombo poderia variar de acordo com fatores locais, como
o grau de oclusdo das veias e a presenca de colaterais.?”> Embora ndo observado
em nosso estudo, o aumento do trombo na vigéncia de tratamento adequado nio
parece ser incidental e permanece como um fendomeno pouco conhecido, sendo

que sua significancia clinica ainda necessita de mais investigagdes.

A Tabela 1 mostrou a caracterizacdo da nossa casuistica. A idade média
dos individuos acometidos pela TVP neste estudo foi de 53,5 (= 19,0) anos, com
uma maior prevaléncia no sexo feminino (58,3%) e com TVP de surgimento
espontaneo (58,3%) similares as taxas relatadas por outros autores.*”) Tabela 2
mostrou, com base nos testes de Fisher e Spearman, que nao houve indicios de
efeito estatisticamente significativo do tabagismo, da hipertensdo arterial, do sexo
e da idade sobre o desfecho 1 e sobre o desfecho 2. Esses fatores contribuiram de
forma semelhante sobre o processo de recanalizagdo dos pacientes envolvidos
neste estudo. No entanto, nosso estudo foi baseado em uma amostragem
intencional, ndo probabilistica, sem controle sobre as probabilidades dos erros tipo

1 e tipo 2 e por um periodo de 6 meses. Haenen e colaboradores (2001), em um
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estudo com planejamento amostral ndo probabilistico, envolvendo 83 individuos
com seguimento de 24 meses, sugerem que & possivel que, em pacientes mais
velhos e com TVP proximal, a sua evolugdo possa ser um processo instavel,
podendo existir um maior risco de propagag¢do da TVP por um periodo de até 2
anos. Portanto, a idade poderia influenciar no processo de recanalizacdo das veias

proximais.(45)

Houve regressiao da TVP, por meio do processo de recanalizagdo, em
todos os pacientes incluidos neste estudo quando avaliados pelo desfecho 1 e pelo
desfecho 2 durante o periodo de seguimento. A recanalizagdo da trombose venosa
dos membros inferiores em pacientes tratados com heparina, warfarin e meias de
compressao elastica parece ser o mais frequentemente observado no curso da TVP

(24-28-30-37-44-47) * Nossos achados

aguda, conforme observaram varios autores
permitiram uma criteriosa discussdo sobre fatores que poderiam influenciar a
recanalizagdo, sobre a extensdo e localizacdo da TVP, sobre as taxas e o tempo de

recanalizagdo e sobre o mecanismo de recanalizacdo em comparagdo com o0s

achados reportados por aqueles autores.

A extensdo da trombose venosa ¢ listada na Tabela 3, que mostra que a
maioria dos pacientes apresentaram, no diagndstico inicial, trombose
multisegmentar, sempre envolvendo a regido proximal (100%), similar a

incidéncia de 91,2% reportada por Prandoni e colaboradores (1993).(44)

A distribui¢do e a ocorréncia dos segmentos venosos trombosados ¢ listada
na Tabela 4, que mostra que a regido proximal foi a mais acometida (61,11%). Em

casuistica com elegibilidade e tamanhos semelhantes (19 pacientes), Killewich e
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colaboradores (1997) observaram 89,4% de acometimento da regido proximal.
Portanto, ndo had evidéncia numérica para concluir que os achados foram

diferentes.®¥

Considerando-se somente as veias da regido proximal, como mostrado na
Tabela 5, a veia femoral comum foi acometida inicialmente em 7 pacientes e em
todos houve acometimento concomitante com dois segmentos ou mais com as
veias femoral e/ou femoral profunda e/ou poplitea. A Unica que apresentou
somente um segmento proximal acometido pela trombose foi a veia poplitea, a
qual foi acometida isoladamente na regido proximal em 3 pacientes . Portanto, a
extensdo da TVP envolvendo a veia femoral comum e as suas tributarias foi maior

que a extensdo da TVP envolvendo a veia poplitea.

O monitoramento rigoroso do Tempo de Protrombina expresso em RNI ¢
mostrado na Tabela 6. Com base no teste de F-Snedecor, obtido por meio de
analise de varidncia para amostras dependentes apds as devidas verificacdes de
normalidade e homocedasticidade, ndo houve evidéncia, sob o ponto de vista
estatistico, para concluir que o Tempo de Protrombina alterou-se
significativamente nos momentos estudados. Todos os pacientes foram mantidos
com niveis adequados de anticoagulagdo em todos os momentos do estudo,

confirmando a homogeneidade do tratamento.

O Grafico 1 e a Tabela 7 mostram, com base no teste de Friedman para
amostras dependentes, uma reducdo estatisticamente significativa do escore
trombotico em todas as regides estudadas e também uma redugdo do escore

trombotico independentemente da regido. Com base no teste de Dunn para
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comparagdes multiplas entre os momentos, houve evidéncia para concluir que,
independentemente da regido, o escore tromboético observado no sexto més foi,
sob o ponto de vista estatistico, significativamente menor que o escore trombdtico
observado na fase aguda da TVP. No entanto, na regido proximal, houve uma
redugdo estatisticamente significativa ja no terceiro més em relagdo a fase aguda
da TVP. Portanto, existem evidéncias indicando que o processo de recanalizacdo
ocorra de forma significativa em todas as regides no sexto més e na regido
proximal a partir do terceiro més. Nossos achados confirmam os achados de
Haenen e colaboradores (2001), que mostraram uma reducdo da média do escore
trombotico total nos membros inferiores com TVP proximal a partir do terceiro
més de seguimento.(45) Esses resultados também sdo compardveis com aqueles
reportados pelo estudo de van Ramshort e colaboradores (1992), que encontraram
uma redugdo exponencial do escore trombdtico na regido proximal, apds seis

s€manas. @9

Os Graficos 2, 3, 4 e as Tabelas 8, 9, 10 mostram o estado das veias
classificadas em patentes (normais), parcialmente oclusivas e totalmente
oclusivas. O estado das veias durante o periodo de seguimento apos o episddio de
TVP aguda foi estudado por meio da técnica estatistica denominada modelo linear
generalizado com resposta categorica ordinal e funcdo de ligagdo logito. Sua
funcdo foi comparar os momentos de observacdo em relagdo ao estado das veias
nos diferentes segmentos venosos da regido proximal, distal e superficial. Os
resultados obtidos indicam uma redug¢fo significativa do percentual de pacientes
com a veia poplitea totalmente ocluida e uma reducdo acentuada de pacientes com

a veia femoral a dez centimetros da prega inguinal e das veias fibulares totalmente
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ocluidas. Esses achados corroboram aqueles do estudo de Markel e colaboradores
(2003), que, numa casuistica com cento € vinte e seis pacientes, reportaram uma
progressiva diminui¢do da prevaléncia de veias com oclusdo completa e um
aumento do numero de veias sem evidéncia de trombose residual, sugerindo que o
fluxo sanguineo ¢ restaurado precocemente nos segmentos venosos em muitos

casos de obstrugdo completa.“”)

O Grafico 5 e a Tabela 11 mostram, com base no teste de Friedman para
amostras dependentes, um aumento estatisticamente significativo da variacdo
percentual do diametro venoso em maxima compressibilidade em relagdo ao
diametro sem compressibilidade (A%@vmax/@vsem) nas veias femoral comum,
femoral ao nivel da junc¢do, femoral a 10 cm da prega inguinal e na veia poplitea,
e também um aumento da A%@vmax/Ovsem independentemente do segmento
venoso. Com base no teste de Dunn para comparagdes multiplas entre os
momentos, houve evidéncia para concluir que, independentemente do segmento
venoso, a A%@vmax/@vsem observada no sexto més foi, sob o ponto de vista
estatistico, significativamente maior que A%@vmax/@Ovsem observada na fase
aguda da TVP. Portanto, existem evidéncias indicando que o processo de
recanalizagdo ocorra de forma significativa nesses segmentos venosos no sexto
més e na veia poplitea a partir do terceiro més. Nossos achados corroboram
Prandoni e colaboradores (1993), que, utilizando o teste da méxima
compressibilidade do didmetro venoso com o transdutor ultrassonografico
associado a medida da espessura do trombo, encontraram uma redugdo
estatisticamente significativa da massa do trombo nas veias femoral comum e

poplitea.*” Porém, uma maior redugdo da massa do trombo (> 50%) foi
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identificada nos primeiros trés meses ¢ ndo houve diferenga na freqiiéncia e no

tempo de recanalizacdo completa entre a veia femoral comum e a veia poplitea.

O Grafico 6 e a Tabela 12 mostram, respectivamente, a evolu¢do do
processo de recanalizagdo e o percentual de pacientes em processo de
recanalizagdo por regides através do escore trombotico. A porcentagem de
recanalizagdo das veias da regido proximal foi maior que a porcentagem de
recanalizagdo das veias da regido distal e superficial. Da mesma forma, o
percentual de pacientes em processo de recanalizacdo na regido proximal foi
maior do que nas regides distal e superficial. Lea-Thomas e McAllister (1971),
avaliando 21 pacientes apos o diagndstico de TVP por meio de flebogramas,
descreveram que a recanalizag¢do nas veias da panturrilha ¢ mais freqiiente do que
na veia femoral.“® Entretanto, nosso estudo e dos demais autores até entdo
citados reportaram o oposto, com uma melhor recanalizacdo das veias proximais.
Além disso, estudos prévios utilizando exames flebograficos repetidos consideram
a recanalizagdo como uma reacdo tardia, ocorrendo em periodos que variam de

(49)

seis meses até anos apos o evento agudo, ' enquanto nossas observagdes

. 24-28-30-38-44-47
confirmam os relatos de diversos autores’ )

que utilizaram o MDC, em
que se mostrou que a recanalizacdo de um trombo nos membros inferiores com
TVP ndo ¢ um processo lento, como sugerido no passado. Entretanto, os estudos
que utilizaram flebografia para acompanhamento do curso da trombose venosa
poderiam, hoje, ser considerados limitados devido ao grau de invasibilidade.

Assim, o MDC tem expandido a possibilidade de estudar a historia natural da

TVP porque permite a realizacdo de um ilimitado numero de exames seqiienciais,
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revelando diferentes padroes de eventos na histéria natural da TVP tratada em

relacdo ao que havia sido previamente sugerido.

O Grafico 7 e a Tabela 13 mostram, respectivamente, a evolu¢do do
processo de recanalizagdo e o percentual de pacientes em processo de
recanalizag@o por segmentos venosos da regido proximal pela variacdo percentual
do didmetro venoso em maxima compressibilidade em relacdo ao didmetro sem
compressibilidade. A porcentagem de recanalizagdo da veia poplitea foi maior que
a porcentagem de recanaliza¢do das veias femoral comum, femoral ao nivel da
jungdo e femoral a dez centimetros da prega inguinal. Da mesma forma, o
percentual de pacientes em processo de recanalizagcdo na veia poplitea foi maior
do que nos demais segmentos venosos citados, exibindo uma taxa de 75% a partir
do terceiro més. Entretanto, em nosso estudo, a extensdo da TVP envolvendo as
veias femorais foi maior que a extensdo da TVP envolvendo a veia poplitea.
Markel e colaboradores (2003) reportaram que a recanaliza¢do ocorreu mais
rapidamente a partir do terceiro més em segmentos venosos individuais do que em

. 44-4
tromboses multisegmentares, corroborando nossos achados.**7

Entretanto,
Prandoni e colaboradores (1993), apesar de identificarem 7 pacientes com
trombose restrita & veia poplitea, encontraram taxas de reducdo do didmetro
residual da veia em relagio ao momento controle (indicando que houve
recanalizagdo), semelhantes nas veias poplitea e femoral comum sem analisar a
extensdo dos segmentos acometidos sobre o processo de recanalizagcdo. Além
disso, Markel e colaboradores (2003) ¢ Prandoni e colaboradores (1993)

observaram percentuais de recanalizagdo na veia poplitea de 84% e 50%,

respectivamente, em casuisticas de cento e dez e cento e quarenta e cinco
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- 44-47 - : - 50 ha evidanes
pamentes.( ) Assim, considerando-se nossa casuistica, ndo ha evidéncia para
concluir que a diferenca encontrada entre os nossos achados e os achados desses

autores sejam um mero acaso.

Parte do mecanismo fisiopatologico de regressdo da trombose venosa
poderia ser explicado pela formacao de fistulas arteriovenosas durante o processo
de recanalizag¢do. A presenga de fluxo arterial espontaneo (identificado por meio
do MDC) em veias trombosadas durante as primeiras semanas apos um evento
agudo parece ser secundario a inflamacao e a neovascularizacdo que ocorrem apos
a formacdo e a remodelagem de um trombo.®® O fluxo pulsatil, identificado no
interior e adjacente a um trombo por um aliasing, caracteriza-se por uma curva
espectral com uma alta velocidade diastolica final e um baixo indice de resisténcia
(IR), tipico do padrao de fistula arteriovenosa. A Tabela 14 mostra a distribui¢do
dos pacientes em relagdo a ocorréncia de fistulas arteriovenosas, as quais foram
identificadas em veias proximais nos segmentos iliaco (33,3%), femoral comum
(25%), popliteo (16,7%) e ao nivel da crossa da veia safena magna (8,3%) e mais
freqliente no primeiro més apds o evento trombotico agudo. Esses achados sio
similares aos achados de Labropoulos e colaboradores (2005), que, com uma
casuistica de vinte e dois pacientes, encontraram uma distribuicdo de fistulas nos
membros inferiores de 32% na veia femoral comum, 20% na veia poplitea e 16%
na veia safena magna.(38) Nossos achados também s@o semelhantes aos achados de
outros autores que encontraram sinal arterial em 53% das tromboses venosas entre
o décimo primeiro e vigésimo quinto dias apos o diagnodstico inicial, sugerindo
que a neovascularizacdo possa ser mais evidente nas primeiras semanas.®” Em

nosso estudo, nenhum paciente manifestou sintomas sistémicos e todos foram
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assintomaticos em relacdo a essa entidade, sugerindo que essas fistulas teriam um
fluxo relativamente baixo. Sevitt, em um estudo classico realizado em 1973 em
230 veias profundas trombosadas em 109 necrépsias, sugeriu uma forte
associacdo entre o processo de organizacdo e o enchimento de capilares do trombo
a partir da circulagdo arterial. A injecdo de sulfato de bario na artéria femoral
comum foi identificada no nivel dos capilares que se formam no trombo venoso
durante o processo de organizagdo fibrocelular. Isso ocorreu perifericamente em
areas em que o trombo encontrava-se ancorado a parede da veia onde existiu uma
forte evidéncia de anastomose com vasa venarum, as quais também foram
enchidas com bdario. No entanto, isso ndo prova que os capilares do trombo sdo
derivados a partir de vasa venarum. Trombos ndo aderidos circunferencialmente a
parede venosa mostraram somente vascularizacdo central, provavelmente a partir
da invasdo capilar de outro nivel. A injecdo de bario em muitas veias aumentou a
questdo das anastomoses arteriovenosas, especialmente em relacdo aos capilares
que se abrem para dentro do limen de trombos em organizacdo e em fibroses

remanescentes.(34'35)
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6- CONCLUSAO
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Os resultados do nosso estudo clinico prospectivo mostraram:

1. A maioria dos segmentos venosos trombosados encontravam-se na

regido proximal.

2. Nao houve progressdo da trombose venosa (profunda e superficial) em

todos os segmentos venosos durante o periodo de estudo.

3. A recanalizag@o ocorreu de forma significativa no sexto més de estudo

em todos os segmentos venosos.

4. A recanalizacdo foi mais rapida nas veias da regido proximal do que

nas veias da regido distal.

5. A recanalizacdo na veia poplitea foi mais rdpida do que nas veias
femoral comum, femoral ao nivel da jungdo com a veia femoral

profunda e na veia femoral a 10 centimetros da prega inguinal.

6. Evidéncias sugerem que ocorre a formagdo de fistulas arteriovenosas

durante o processo de recanalizagao.

7. As fistulas arteriovenosas foram identificadas mais frequentemente no

primeiro més de estudo e nas veias da regido proximal.

Nosso estudo contribuiu para uma melhor compreensdo da evolucdo da
historia natural da TVP em tratamento. O tratamento adequado e um
monitoramento intensivo dos pacientes com o MDC, pdde avaliar a evolucdo da
trombose venosa profunda (regressdo ou progressdo do trombo). Portanto, nosso
estudo sugere que o uso indiscriminado de terapias invasivas e tratamentos
agressivos que causam grave desconforto e riscos para os pacientes necessitam

uma criteriosa e individualizada avalia¢do diagndstica da TVP.
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Anexo 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Serd realizado um projeto de pesquisa no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu da UNESP (HC- FMB- UNESP), intitulado
de “Trombose venosa profunda aguda: estudo prospectivo do inicio do processo
de recanalizag¢do das veias dos membros inferiores pelo mapeamento duplex em

cores”, no qual eu, fui

convidado a participar como voluntario.

Fui esclarecido que vou ter que fazer exames de ultrassom das pernas e
que os mesmos ndo trardo qualquer risco a minha saude. O desconforto causado
pela realizacdo deste exame ¢ considerado minimo, por poder ter que permanecer
em pé por alguns minutos. Terei como beneficio um acompanhamento mais de
perto da minha doenga, da minha evolucdo e do diagnostico precoce de possiveis

complicagdes.

A pesquisa serd realizada pelo Dr. Gustavo Mugougah Sampaio Brandao,
médico, especialista em Cirurgia Vascular e orientada pelo Professor Dr.
Hamilton Almeida Rollo. O mesmo, orientou-me que terei toda assisténcia médica
e hospitalar que estiver disponivel no servico do HC- FMB- UNESP para
tratamento da minha doenga.

A pesquisa serd iniciada apds o diagnostico da minha doenga. Serdo
colhidos dados, para os quais autorizo a utilizacdo do meu prontuario médico pelo
pesquisador. Ser@o realizados exames de ultrassom das pernas no primeiro,

terceiro e sexto més apos a confirmagio do diagnostico de trombose.
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Estou ciente que caso eu ndo queira participar do trabalho ou em algum
momento eu desistir deste trabalho, isso ndo vai mudar ou atrapalhar o meu
tratamento.

Estou ciente que minha privacidade sera respeitada. Meu nome ou
qualquer outro dado que possa, de qualquer forma, identificar-me, serd mantido
em sigilo. Meus dados somente serdo usados como objeto do estudo.

Estou ciente também que ndo serei pago por participar deste trabalho e
todo o tratamento serd gratuito.

Este documento sera emitido em duas vias, sendo uma para mim e outra
arquivada com o pesquisador responsavel.

Para qualquer duvida que venha surgir, o pesquisar me forneceu seus

meios para contato.

Paciente Pesquisador
Dr. Gustavo Mugougah S. Brandao

Pesquisador Orientador
Dr. Gustavo Mucougah S. Brandao Prof. Dr. Hamilton Almeida Rollo
Residéncia: Rua Episcopal, 2474 apto 151 A o )
Centro  Sio Carlos-SP Departamento de Cirurgia e Ortopedia
Fone: (16) 3307 8153/ 3364 6229 (14) 3811 6269
e-mail: gubrandao@terra.com.br e-mail: hrollo@fmb.unesp.br
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Anexo 3 N°

EXAME: MAPEAMENTO DUPLEX COLORIDO

PROTOCOLO DE SEGUIMENTO DE PACIENTES COM TVP

Nome: RG:

Sexo: ( ) F ()M Idade: Data / /
Endereco: Cidade:

Telefones:

Seguimento: 7dias( ) 1°més( ) 3°més( ) 6°més( )

TVP: MID ( ) MIE ( ) Bilateral ( )

Medicacdo anticoagulante:  Inibidor da vit. K: Dose
Outros:
Exames laboratoriais: Dimero D: ng/ml TP (RNI):

- Veias acometidas (localizacao):

() iliaca externa () gastrocnémias (medial, lateral e intergemelar)
() femoral comum () soleares

() femoral profunda () safena magna/crossa

() femoral (antes jungio femoral) () safena magna 1/3 proximal coxa

() femoral (10 cm da prega inguinal) () safena magna 1/3 médio coxa

() poplitea (supra patelar) () safena magna 1/3 distal coxa

() poplitea (cavo) () safena parva/crossa

() tibiais posteriores () safena parva 1/3 proximal perna

( ) fibulares () safena parva 1/3 médio perna

Propagacio do trombo para veias adjacentes:

() iliaca externa () gastrocnémias (medial, lateral e intergemelar)
() femoral comum () soleares

() femoral profunda () safena magna/crossa

() femoral (antes jungio femoral) () safena magna 1/3 proximal coxa

() femoral (10 cm da prega inguinal) () safena magna 1/3 médio coxa

() poplitea (supra patelar) () safena magna 1/3 distal coxa

() poplitea (cavo) () safena parva/crossa

() tibiais posteriores () safena parva 1/3 proximal perna

() fibulares () safena parva 1/3 médio perna
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- Tempo de restauraciio da luz das veias ocluidas (recanaliza¢io):

Veia I°més( ) 3°més( ) 6°més( )

Veia I°mé&s( ) 3°més( ) 6°més( )

Veia I°Pmés( ) 3°més( ) 6°més( )

Veia I°més( ) 3°més( ) 6°més( )

Veia I°Pmés( ) 3°més( ) 6°més( )

- Desenvolvimento de fistula arteriovenosa: ( ) sim ( )ndo
Veia

Veia

Veia

- Escore trombético (ET):

ET = 0 (veia compressivel, sinal Doppler +)

ET =1 (veia ndo compressivel, sinal Doppler +)
ET = 2 (veia ndo compressivel, sinal Doppler -)

() iliaca externa () gastrocnémias (medial, lateral e intergemelar)
() femoral comum () soleares

() femoral profunda () safena magna/crossa

() femoral (antes jungio femoral) () safena magna 1/3 proximal coxa

() femoral (10 cm da prega inguinal) () safena magna 1/3 médio coxa

() poplitea (supra patelar) () safena magna 1/3 distal coxa

() poplitea (cavo) () safena parva/crossa

() tibiais posteriores () safena parva 1/3 proximal perna

() fibulares () safena parva 1/3 médio perna

Escore trombético total:

(somatdrio dos escores trombdticos parcias)

- Medida do diimetro da veia:
maxima compressibilidade  auséncia de compressibilidade

Veia femoral comum: cm cm
Veia femoral:(jungéo) cm cm
Veia femoral: (10 cm) cm cm
Veia poplitea: cm cm

Examinado por Dr: CRM:
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Anexo 4 - Dicionario de variaveis
SIGLA DESCRICAO CODIFICACAO
Identificagdo numérica do sujeito da pesquisa na base de
COD dados
0:Feminino / 1:
SEXO Sexo do Paciente Masculino
Variavel
IDADE Idade do paciente (em anos) numérica
1: Clinico / 2:
Cirtrgico / 3:
TIPO_CASO Classificagéo do tipo de caso Espontaneo
0: Esquerdo / 1:
MEMBRO ACOMETIDO Indicativo do membro acometido Direito
IND TABAGISMO Indica se o paciente ¢ tabagista 0: Ndo / 1: Sim
IND HAS Indica se o paciente ¢é hipertenso 0: Ndo/ 1: Sim
IND CIRURGIA Indica se o paciente ja passou por alguma cirurgia 0: Ndo / 1: Sim
IND _AVC Indica se o paciente teve AVC 0: Nado/ 1: Sim
IND _CANCER Indica se o paciente teve cancer 0: Nao/ 1: Sim
Variavel
D DIMERO Valor do D-dimero numérica
Variavel
TP _RNI 1 Tempo de Protombina aos 7 a 10 dias apds TVP aguda numérica
Tempo de Protombina aos 7 a 10 no 1° més apdés TVP Variavel
TP _RNI 2 aguda numérica
Tempo de Protombina aos 7 a 10 no 3° més apdés TVP Variavel
TP_RNI 3 aguda numérica
Tempo de Protombina aos 7 a 10 no 6° més apdés TVP Variavel
TP_RNI 4 aguda numérica
Diametro venoso na femoral comum ausente de Variavel
COMP_FC SEM 1 compressibilidade aos 7 a 10 dias apds a TVP aguda numérica
Diametro venoso na femoral comum sob maxima Variavel
COMP_FC MAX 1 compressibilidade aos 7 a 10 dias apds a TVP aguda numérica
Diametro venoso na femoral comum ausente de Variavel
COMP_FC SEM 2 compressibilidade no 1° més apds a TVP aguda numérica
Didmetro venoso na femoral comum sob maxima Variavel
COMP_FC MAX 2 compressibilidade no 1° més apds a TVP aguda numérica
Diadmetro venoso na femoral comum ausente de Variavel
COMP_FC SEM 3 compressibilidade no 3° més apos a TVP aguda numérica
Didmetro venoso na femoral comum sob maxima Variavel
COMP_FC MAX 3 compressibilidade no 3° més apods a TVP aguda numérica
Didmetro venoso na femoral comum ausente de Variavel
COMP_FC SEM 4 compressibilidade no 6° més apos a TVP aguda numérica
Didmetro venoso na femoral comum sob maxima Variavel
COMP_FC MAX 4 compressibilidade no 6° més apos a TVP aguda numérica
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VAR _FC 1

VAR_FC 2

VAR_FC 3

VAR _FC 4

IND_RECFC12

IND_RECFC13

IND RECFC14

COMP_FJ SEM 1

COMP_FJ MAX 1

COMP_FJ SEM 2

COMP_FJ MAX 2

COMP FJ SEM 3

COMP_FJ MAX 3

COMP_FJ SEM 4

COMP_FJ MAX 4

VAR FJ 1

VAR FJ 2

Variagdo em % do didmetro venoso obtido na femoral
comum em maxima compressibilidade em relacdo ao
didmetro obtido na auséncia de compressibilidade aos 7 a
10 dias apdés TVP aguda

Variacdo em % do didmetro venoso obtido na femoral
comum em maxima compressibilidade em relacdo ao
diametro ausente de compressibilidade no 1° més apds a
TVP aguda

Variagdo em % do didmetro venoso obtido na femoral
comum em maxima compressibilidade em relacdo ao
diametro ausente de compressibilidade no 3° més apds a
TVP aguda

Variagdo em % do didmetro venoso obtido na femoral
comum em maxima compressibilidade em relagdo ao
didmetro ausente de compressibilidade no 6° més apds a
TVP aguda

Indicativo de recanaliza¢do na femoral comum no 1° més
em relagdo aos 7 a 10 dias apos TVP aguda

Indicativo de recanalizagdo na femoral comum no 3° més
em relagdo ao 1° més apds TVP aguda

Indicativo de recanalizagdo na femoral comum no 6° més
em relagdo ao 3° mes apds TVP aguda

Didmetro venoso na femoral na jungdo ausente de
compressibilidade aos 7 a 10 dias apds a TVP aguda

Didmetro venoso na femoral na jungio sob maxima
compressibilidade aos 7 a 10 dias ap6s a TVP aguda

Didmetro venoso na femoral na jungdo ausente de
compressibilidade no 1° més apds a TVP aguda

Diametro venoso na femoral na jun¢do sob maxima
compressibilidade no 1° més apds a TVP aguda

Diametro venoso na femoral na jung¢do ausente de
compressibilidade no 3° més apos a TVP aguda

Diametro venoso na femoral na juncdo sob maxima
compressibilidade no 3° més apods a TVP aguda

Didmetro venoso na femoral na juncdo ausente de
compressibilidade no 6° més apos a TVP aguda

Diadmetro venoso na femoral na jun¢do sob maxima
compressibilidade no 6° més apos a TVP aguda

Varia¢do em % do didmetro venoso obtido na femoral na
jungdo em maxima compressibilidade em relagdo ao
didmetro obtido na auséncia de compressibilidade aos 7 a
10 dias apos TVP aguda

Varia¢do em % do didmetro venoso obtido na femoral na
jungdo em maxima compressibilidade em relagdo ao
didmetro ausente de compressibilidade no 1° més apos a
TVP aguda

Variavel
numérica

Variavel
numeérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

0: Nao/ 1: Sim

0: Ndo/ 1: Sim

0: Ndo/ 1: Sim

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica
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VAR FJ 3

VAR FJ 4

IND_RECFJI12

IND RECFJ13

IND RECFJ14

COMP _F_SEM 1

COMP_F_MAX 1

COMP_F_SEM 2

COMP_F MAX 2

COMP _F_SEM 3

COMP_F_MAX 3

COMP_F_SEM 4

COMP_F _MAX 4

VAR F 1

VAR F 2

VAR F 3

VAR F 4

IND RECFI12

IND RECF13

Variagdo em % do didmetro venoso obtido na femoral na
jungcdo em maxima compressibilidade em relagdo ao
didmetro ausente de compressibilidade no 3° més apds a
TVP aguda

Varia¢do em % do didmetro venoso obtido na femoral na
juncdo em maxima compressibilidade em relagdo ao
diametro ausente de compressibilidade no 6° més apds a
TVP aguda

Indicativo de recanalizagdo na femoral na jun¢do no 1°
més em relacdo aos 7 a 10 dias apds TVP aguda

Indicativo de recanalizagdo na femoral na jungdo no 3°
més em relagdo ao 1° més ap6s TVP aguda

Indicativo de recanalizagdo na femoral na jungfo no 6°
més em relag@o ao 3° mes apos TVP aguda

Didmetro venoso na femoral a 10 cm  ausente de
compressibilidade aos 7 a 10 dias ap6s a TVP aguda

Diametro venoso na femoral a 10 cm sob maxima
compressibilidade aos 7 a 10 dias ap6s a TVP aguda

Didmetro venoso na femoral a 10 cm ausente de
compressibilidade no 1° més apds a TVP aguda

Didmetro venoso na femoral a 10 c¢cm sob maxima
compressibilidade no 1° més apds a TVP aguda

Diametro venoso na femoral a 10 cm ausente de
compressibilidade no 3° més apos a TVP aguda

Diametro venoso na femoral a 10 cm sob maxima
compressibilidade no 3° més apos a TVP aguda

Didmetro venoso na femoral a 10 cm ausente de
compressibilidade no 6° més apods a TVP aguda

Didmetro venoso na femoral a 10 c¢cm sob maxima
compressibilidade no 6° més apos a TVP aguda

Variagdo em % do didmetro venoso obtido na femoral a 10
cm em maxima compressibilidade em relagdo ao didmetro
obtido na auséncia de compressibilidade aos 7 a 10 dias
apos TVP aguda

Varia¢ao em % do didmetro venoso obtido na femoral a 10
cm em maxima compressibilidade em relacdo ao didmetro
ausente de compressibilidade no 1° més apds a TVP aguda

Varia¢do em % do didmetro venoso obtido na femoral a 10
cm em maxima compressibilidade em relagdo ao didmetro
ausente de compressibilidade no 3° més apds a TVP aguda

Variagdo em % do didmetro venoso obtido na femoral a 10
cm em maxima compressibilidade em relagdo ao didmetro
ausente de compressibilidade no 6° més apds a TVP aguda

Indicativo de recanalizag@o na femoral a 10 cm no 1° més
em relag@o aos 7 a 10 dias apos TVP aguda

Indicativo de recanaliza¢@o na femoral a 10 cm no 3° més
em relag@o ao 1° més apos TVP aguda

Variavel
numérica

Variavel
numeérica

0: Ndo/ 1: Sim

0: Nao/ 1: Sim

0: Nao/ 1: Sim

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numeérica

Variavel
numérica

0: Ndo/ 1: Sim

0: Ndo/ 1: Sim
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IND RECF14

COMP_POP_SEM 1

COMP_POP_MAX_1

COMP_POP_SEM 2

COMP_POP_MAX 2

COMP_POP_SEM 3

COMP_POP_MAX 3

COMP_POP_SEM 4

COMP_POP_MAX 4

VAR _POP_1

VAR _POP 2

VAR _POP 3

VAR _POP 4

IND POPI12

IND POP13

IND_POP14

IND_ILEXT

IND FC

IND_FP

IND_FJ

IND_F

Indicativo de recanalizag¢@o na femoral a 10 cm no 6° més
em relagdo ao 3° mes apos TVP aguda

Didmetro venoso na  poplitea ausente  de
compressibilidade aos 7 a 10 dias apés a TVP aguda

Didmetro venoso na poplitea sob  maxima
compressibilidade aos 7 a 10 dias ap6s a TVP aguda

Didmetro  venoso  na poplitea  ausente  de
compressibilidade no 1° més apds a TVP aguda

Didmetro  venoso na poplitea sob  maxima
compressibilidade no 1° més apds a TVP aguda

Didmetro  venoso na poplitea  ausente  de
compressibilidade no 3° més apds a TVP aguda

Didmetro venoso na poplitea sob  maxima
compressibilidade no 3° més apds a TVP aguda

Didmetro  venoso na poplitea  ausente  de
compressibilidade no 6° més apos a TVP aguda

Didmetro  venoso na poplitea sob  maxima
compressibilidade no 6° més apds a TVP aguda

Variacdo em % do didmetro venoso obtido na politea em
maxima compressibilidade em relagdo ao didmetro obtido
na auséncia de compressibilidade aos 7 a 10 dias apds
TVP aguda

Varia¢do em % do didmetro venoso obtido na politea em
maxima compressibilidade em relagdo ao didmetro ausente
de compressibilidade no 1° més apds a TVP aguda

Variagdo em % do didmetro venoso obtido na politea em
maxima compressibilidade em relagdo ao didmetro ausente
de compressibilidade no 3° més apds a TVP aguda

Variagdo em % do didmetro venoso obtido na politea em
maxima compressibilidade em relagdo ao didmetro ausente
de compressibilidade no 6° més apds a TVP aguda

Indicativo de recanalizagdo na poplitea no 1° més em
relacdo aos 7 a 10 dias apés TVP aguda

Indicativo de recanalizagdo na poplitea no 3° més em
relagdo ao 1° més apds TVP aguda

Indicativo de recanalizagdo na poplitea no 6° més em
relacdo ao 3° mes apds TVP aguda

Indicativo de ocorréncia de trombose venosa profunda na
iliaca externa

Indicativo de ocorréncia de trombose venosa profunda na
femoral comum

Indicativo de ocorréncia de trombose venosa profunda na
femoral profunda

Indicativo de ocorréncia de trombose venosa profunda na
femoral na jun¢éo

Indicativo de ocorréncia de trombose venosa profunda na
femoral a 10 cm

0: Nao/ 1: Sim

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numeérica

Variavel
numeérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numeérica

Variavel
numérica

0: Nao/ 1:

0: Ndo/ 1:

0: Ndo/ 1:

0: Nao/ 1:

0:Ndo/ 1:

0: Nao/ 1:

0: Nao/ 1:

0: Ndo/ 1:

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim
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Indicativo de ocorréncia de trombose venosa na poplitea
IND POP SUPLA supra 0: Ndo/ I: Sim
Indicativo de ocorréncia de trombose venosa na poplitea
IND POP_CAVO cavo 0: Ndo / 1: Sim
Indicativo de ocorréncia de trombose venosa nas tibiais
IND TIB_POST posteriores 0: N@o/ 1: Sim
IND FIB Indicativo de ocorréncia de trombose venosa nas fibulares ~ 0: Ndo / 1: Sim
Indicativo de ocorréncia de trombose venosa nas
IND GAST gastrocnémias 0: Ndo/ 1: Sim
IND _SOL Indicativo de ocorréncia de trombose venosa nas soleares 0: Ndo / 1: Sim
Indicativo de ocorréncia de trombose venosa na veia
IND VSM crossa safena magna na crossa 0: Ndo / 1: Sim
Indicativo de ocorréncia de trombose venosa na veia
IND_VSM_PROX COXA safena magna proximal na coxa 0: Nao/ 1: Sim
Indicativo de ocorréncia de trombose venosa na veia
IND_VSM_MEDIO COXA safena magna medial na coxa 0: Nao/ 1: Sim
Indicativo de ocorréncia de trombose venosa na veia
IND VSM DISTAL COXA safena magna distal na coxa 0: Ndo/ 1: Sim
Indicativo de ocorréncia de trombose venosa na VSP na
IND VSP_CROSSA crossa 0: Ndo/ 1: Sim
Indicativo de ocorréncia de trombose venosa na VSP na
IND VSP PROX PERNA  regido proxima da perna 0: Ndo / 1: Sim
Indicativo de ocorréncia de trombose venosa na VSP na
IND_VSP MEDIO PERNA regido medial da perna 0: Ndo/ 1: Sim
Variavel
TOTAL_VEIAS ACOMTVP Total de veias acometidas numérica
IND FAV Indicativo de ao menos uma fistula artéreo-venosa 0: Ndo/ 1: Sim
Variavel
QTE MOM_FAV Total de momentos davaliados com FAV numérica
Variavel
QTE _SEG FAV Total de segmentos com FAV numérica
Variavel
MOM_1FAV Momento em que a primeira FAV ocorreu numérica
Variavel
QTE _FAV Total de FAV's numérica
Indicativo de presenga de ao menos uma FAV na regido
IND FAV_PROX proximal 0: Ndo / 1: Sim
Indicativo de presenga de ao menos uma FAV na regido
IND FAV DIST distal 0: Ndo/ 1: Sim
Indicativo de presenga de ao menos uma FAV na regido
IND FAV_SUP superficial 0: Ndo / 1: Sim
Variavel
QTE_REGIOES FAV Total de regides em que ao menos uma FAV foi detectada numérica
Variavel
QTE_FAV_PROX Total de FAV detectadas na regido proximal numérica




Anexos 108

QTE_FAV _DIST

QTE_FAV_SUP

IND _FAV_ILEXT
IND_FAV_FC

IND FAV_POPCAVO
IND_FAV_VSMCROSSA

EST ILEXT 1

EST FC_1

EST FP_1

EST FJ 1

EST F10 1

EST _POPSUP_1

EST POPCAVO_1

EST TIBPOST 1

Total de FAV detectadas na regido distal

Total de FAV detectadas na regido superficial
Indicativo de FAV na iliaca externa
Indicativo de FAV na femoral comum
Indicativo de FAV na poplitea cavo

Indicativo de FAV na crossa da VSM

Estado da iliaca externa aos 7 a 10 dias apds a TVP aguda

Estado da femoral comum aos 7 a 10 dias apés a TVP
aguda

Estado da femoral na poplitea aos 7 a 10 dias apos a TVP
aguda

Estado da femoral na jungdo aos 7 a 10 dias apds a TVP
aguda

Estado da femoral a 10cm aos 7 a 10 dias apés a TVP
aguda

Estado da poplitea superficial aos 7 a 10 dias apds a TVP

aguda

Estado da poplitea cavo aos 7 a 10 dias apos a TVP aguda

Estado da aos 7 a 10 dias apds a TVP aguda

Variavel
numérica

Variavel
numérica

0: Ndo / 1: Sim
0: Ndo/ I: Sim
0: Nao/ 1: Sim
0: Ndo/ 1: Sim

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:

Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:

Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva
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EST FIB 1

EST GASTRO 1

EST SOL 1

EST VSMCROSSA 1

EST VSM13PROXCOXA 1

EST VSMI13_MEDCOXA_1

EST VSM13DIST 1

EST_VSPCROSSA _1

EST VSP13PROXPERNA 1

EST VSP13MEDPERNA 1

Estado da tibial posterior aos 7 a 10 dias apés a TVP
aguda

Estado das gastrocnémias aos 7 a 10 dias apds a TVP
aguda

Estado das soleares aos 7 a 10 dias ap6s a TVP aguda

Estado da VSM na crossa aos 7 a 10 dias apés a TVP
aguda

Estado da VSM a 1/3 da coxa aos 7 a 10 dias apos a TVP
aguda

Estado da VSM a 1/3 medial da coxa aos 7 a 10 dias apds
a TVP aguda

Estado da VSM a 1/3 na regido distal aos 7 a 10 dias apds
a TVP aguda

Estado da VSP na crossa aos 7 a 10 dias ap6s a TVP aguda

Estado da VSP a 1/3 na regido proximal da perna aos 7 a
10 dias apos a TVP aguda

Estado da VSP na regido medial da perna aos 7 a 10 dias
apos a TVP aguda

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:

Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:

Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:

Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva
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EST ILEXT 2

EST FC 2

EST FP 2

EST FJ 2

EST F10 2

EST _POPSUP 2

EST POPCAVO 2

EST TIBPOST 2

EST FIB 2

EST GASTRO 2

Estado da iliaca externa ao 1° més apds a TVP aguda

Estado da femoral comum ao 1° més apds a TVP aguda

Estado da femoral na poplitea ao 1° més apo6s a TVP aguda

Estado da femoral na jun¢éo ao 1° més apds a TVP aguda

Estado da femoral a 10cm ao 1° més apos a TVP aguda

Estado da poplitea superficial ao 1° més ap6s a TVP aguda

Estado da poplitea cavo ao 1° més a TVP aguda

Estado da tibial posterior ao 1° més apds a TVP aguda

Estado das fibulares ao 1° més apds a TVP aguda

Estado das gastrocnémias ao 1° més apds a TVP aguda

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:

Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:

Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:

Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva
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EST SOL 2

EST VSMCROSSA 2

EST VSM13PROXCOXA 2

EST VSM13 MEDCOXA 2

EST VSMI13DIST 2

EST_VSPCROSSA 2

EST VSP13PROXPERNA 2

EST_VSP13MEDPERNA 2

EST ILEXT 3

EST FC 3

Estado das soleares ao 1° més apds a TVP aguda

Estado da VSM na crossa ao 1° més apds a TVP aguda

Estado da VSM a 1/3 da coxa ao 1° més apos a TVP aguda

Estado da VSM a 1/3 medial da coxa ao 1° més apos a
TVP aguda

Estado da VSM a 1/3 na regido distal ao 1° més apds a
TVP aguda

Estado da VSP na crossa ao 1° més apos a TVP aguda

Estado da VSP a 1/3 na regido proximal da perna ao 1°
més apos a TVP aguda

Estado da VSP na regido medial da perna ao 1° més apos a

TVP aguda

Estado da iliaca externa ao 3° més apds a TVP aguda

Estado da femoral comum ao 3° més apds a TVP aguda

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:

Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:

Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:

Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva
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EST FP 3

EST FJ 3

EST F10 3

EST POPSUP 3

EST _POPCAVO 3

EST TIBPOST 3

EST FIB 3

EST_GASTRO 3

EST SOL 3

EST VSMCROSSA 3

Estado da femoral na poplitea ao 3° més apos a TVP aguda

Estado da femoral na jungéo ao 3° més ap6s a TVP aguda

Estado da femoral a 10cm ao 3° més apds a TVP aguda

Estado da poplitea superficial ao 3° més apo6s a TVP aguda

Estado da poplitea cavo ao 3° més a TVP aguda

Estado da tibial posterior ao 3° més apds a TVP aguda

Estado das fibulares ao 3° més apds a TVP aguda

Estado das gastrocnémias ao 3° més apds a TVP aguda

Estado das soleares ao 3° més apds a TVP aguda

Estado da VSM na crossa ao 3° més apos a TVP aguda

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:

Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:

Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:

Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva
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EST_VSMI13PROXCOXA 3

EST VSM13 MEDCOXA 3

EST VSMI13DIST 3

EST VSPCROSSA 3

EST VSPI3PROXPERNA 3

EST_VSP13MEDPERNA 3

EST ILEXT 4

EST FC 4

EST FP 4

EST FI 4

Estado da VSM a 1/3 da coxa ao 3° més apos a TVP aguda

Estado da VSM a 1/3 medial da coxa ao 3° més apds a
TVP aguda

Estado da VSM a 1/3 na regido distal ao 3° més apds a

TVP aguda

Estado da VSP na crossa ao 3° més apos a TVP aguda

Estado da VSP a 1/3 na regido proximal da perna ao 3°
més apos a TVP aguda

Estado da VSP na regido medial da perna ao 3° més apos a

TVP aguda

Estado da iliaca externa ao 6° més apos a TVP aguda

Estado da femoral comum ao 6° més apds a TVP aguda

Estado da femoral na poplitea ao 6° més apds a TVP aguda

Estado da femoral na jun¢io ao 6° més apo6s a TVP aguda

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:

Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:

Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:

Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva
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EST F10 4

EST POPSUP 4

EST POPCAVO 4

EST TIBPOST 4

EST FIB 4

EST_GASTRO 4

EST SOL 4

EST_VSMCROSSA 4

EST VSM13PROXCOXA 4

EST VSM13_MEDCOXA 4

Estado da femoral a 10cm ao 6° més apds a TVP aguda

Estado da poplitea superficial ao 6° més apos a TVP aguda

Estado da poplitea cavo ao 6° més a TVP aguda

Estado da tibial posterior ao 6° més apds a TVP aguda

Estado das fibulares ao 6° més apds a TVP aguda

Estado das gastrocnémias ao 6° més apds a TVP aguda

Estado das soleares ao 6° més apds a TVP aguda

Estado da VSM na crossa ao 6° més apos a TVP aguda

Estado da VSM a 1/3 da coxa ao 6° més ap6s a TVP aguda

Estado da VSM a 1/3 medial da coxa ao 6° més apds a
TVP aguda

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:

Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:

Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:

Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva
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EST_VSMI3DIST 4

EST VSPCROSSA 4

EST VSPI3PROXPERNA 4

EST VSP13MEDPERNA 4

ET PROX 1

ET PROX 2

ET PROX 3

ET PROX 4

ET DIST 1

ET DIST 2

ET DIST 3

ET DIST 4

ET SUP 1

ET SUP 2

ET SUP 3

ET SUP 4

ET1

ET2

Estado da VSM a 1/3 na regido distal ao 6° més apds a
TVP aguda

Estado da VSP na crossa ao 6° més apos a TVP aguda

Estado da VSP a 1/3 na regido proximal da perna ao 6°
més apos a TVP aguda

Estado da VSP na regido medial da perna ao 6° més apds a
TVP aguda

Escore trombotico obtido na regido proximal aos 7 a 10
dias apds a TVP aguda

Escore trombdtico obtido na regido proximal no 1° més
apos a TVP aguda

Escore trombdtico obtido na regido proximal no 3° més
apos a TVP aguda

Escore trombotico obtido na regido proximal no 6° mes
ap6s a TVP aguda

Escore trombotico obtido na regido distal aos 7 a 10 dias
apos a TVP aguda

Escore trombdtico obtido na regido distal no 1° més apos a
TVP aguda

Escore trombdtico obtido na regido distal no 3° més apos a
TVP aguda

Escore trombético obtido na regido distal no 6° mes apos a
TVP aguda

Escore trombético obtido na regido superficial aos 7 a 10
dias apds a TVP aguda

Escore tromboético obtido na regifo superficiall no 1° més
apds a TVP aguda

Escore trombdtico obtido na regido superficial no 3° més
apos a TVP aguda

Escore trombdtico obtido na regido superficial no 6° mes
apds a TVP aguda

Escore trombdtico obtido aos 7 a 10 dias apés a TVP
aguda

Escore trombotico obtido no 1° més ap6s a TVP aguda

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:

Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

0: Normal / 1:
Parcialmente
oclusiva / 3:
Totalmente
oclusiva

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numérica

Variavel
numeérica
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ET3

ET4

IND RECPROX_12

IND RECPROX 13

IND RECPROX_14

IND_RECDIST 12

IND_RECDIST 13

IND_RECDIST 14

IND_RECSUP_12

IND RECSUP 13

IND_RECSUP_14

IND RECI2

IND_RECI13

IND _REC14

Escore trombdtico obtido no 3° més ap6s a TVP aguda

Escore trombotico obtido no 6° mes apos a TVP aguda

Indicativo de recanalizagdo na regido proximal no 1° més
em relagdo aos 7 a 10 dias apoés TVP aguda

Indicativo de recanalizagdo na regido proximal no 3° més
em relagdo ao 1° més apos TVP aguda

Indicativo de recanalizagdo na regido proximal no 6° més
em relagdo ao 3° mes apos TVP aguda

Indicativo de recanalizacdo na regido distal no 1° més em
relacdo aos 7 a 10 dias apds TVP aguda

Indicativo de recanalizacdo na regido distal no 3° més em
relagdo ao 1° més apdés TVP aguda

Indicativo de recanalizacdo na regido distal no 6° més em
relagdo ao 3° mes apos TVP aguda

Indicativo de recanaliza¢do na regido superficial no 1°
més em relag@o aos 7 a 10 dias apés TVP aguda

Indicativo de recanalizag@o na regido superficial no 3° més
em relag@o ao 1° més apds TVP aguda

Indicativo de recanalizag@o na regido superficial no 6° més
em relacdo ao 3° mes apos TVP aguda

Indicativo de recanalizagdo no 1° més em relagdo aos 7 a
10 dias apos TVP aguda

Indicativo de recanaliza¢do no 3° més em relagdo ao 1°
més apds TVP aguda

Indicativo de recanalizagdo no 6° més em relagdo ao 3°
mes apos TVP aguda

Variavel
numérica

Variavel
numérica

:Nao/ 1:

:Nao/ 1:

:Nao/ 1:

:Nao/ 1:

:Néao/ 1:

:Nao/ 1:

:Niao/ 1:

:Nao/ 1:

:Néao/ 1:

:Nao/ 1:

:Nao/ 1:

:Nao/ 1:

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim
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