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Resumo
Objetivo: Determinar se a modificação proposta pelos autores no

teste de Valsalva proporcionou ganho de sensibilidade, especificidade
e acurácia no diagnóstico do refluxo em relação ao teste realizado na
posição supina, quando comparados com a flebografia, utilizada como
padrão-ouro.

Método: Cento e sessenta e um pacientes com insuficiência veno-
sa crônica (C

4, 5 
ou 

6
E

P
A

SDP
P

R
) foram examinados prospectivamente.

Os pacientes foram submetidos à avaliação hemodinâmica, incluindo
o teste de Valsalva supino padrão e o novo teste de Valsalva ortostático.
A flebografia descendente foi utilizada como padrão-ouro, com a qual
os testes foram comparados. Foi criada uma curva ROC (Receiver
Operator Characteristic) para determinação do limite superior da nor-
malidade do novo teste. Os valores obtidos para sensibilidade, especi-
ficidade e acurácia de cada um dos testes foram comparados entre si,
utilizando o teste de comparação de porcentagens de Dunn. Foi ado-
tado o nível de significância de 5%.

Resultados: O teste de Valsalva supino padrão atingiu uma sensi-
bilidade de 65%, especificidade de 81% e acurácia de 66%, enquanto
o teste de Valsalva ortostático atingiu uma sensibilidade de 80%
(P < 0,01), especificidade de 63% (P = 0,43) e acurácia de 78%
(P < 0,05).

Conclusão: A modificação no teste de Valsalva proposta pelos
autores determinou melhor sensibilidade e acurácia, sem decréscimo
significante na especificidade, provando ser útil na avaliação do reflu-
xo da insuficiência venosa crônica.

Palavras-chave: insuficiência venosa, manobra de Valsalva, diag-
nóstico.

Abstract
Objective: To test sensitivity, specificity and accuracy of the

modified upright Valsalva’s test described by the authors for
diagnosing the reflux, when compared to phlebography, which is
used as gold standard.

Method: One hundred sixty one patients with chronic venous
insufficiency (C

4, 5 
or

 6
E

P
A

SDP
P

R
) were prospectively examined. The

patients were submitted to hemodynamic evaluation, including the
standard supine Valsalva’s test and the new modified upright
Valsalva’s test. Descending phlebography was used as a gold
standard, to which the hemodynamic tests were compared. A ROC
curve (Receiver Operator Characteristic) was plotted to determine
the upper limit of normality for the new test. The observed
sensitivity, specificity and accuracy values of each test were
compared using Dunn’s test. The significance level of 5% was
adopted.

Results: The standard supine Valsalva’s test reached a sensitivity
of 65%, specificity of 81% and accuracy of 66%, whereas the
upright Valsalva’s test reached a sensitivity of 80% (P < 0.01),
specificity of 63% (P = 0.43) and accuracy of 78% (P < 0.05).

Conclusion: The modification in the Valsalva’s test proposed
by the authors seems to determine better sensitivity and accuracy
without significant decrease in specificity, proving to be useful in
reflux evaluation of chronic venous insufficiency.
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A hemodinâmica venosa é estudada desde a primei-
ra metade do século 20. Em 1949, Warren, White e
Belcher descreveram pressões no sistema da veia safena
em extremidades normais, varicosas e pós-flebíticas1.
No mesmo ano, Pollak e Wood descreveram as varia-
ções que a pressão venosa sofre de acordo com mudan-
ças na postura e com exercícios2. Arnoldi, em 1966,
descreveu uma rotina de avaliação da pressão venosa
que ainda é usada3. Raju & Fredericks, em 1990,
descreveram um teste venoso hemodinâmico, inicial-
mente chamado de Elevação da Pressão Venosa do Pé,
Valsalva induzida ou teste de Valsalva supino (TVS)4.
Esses autores sugeriram que esse teste reflete aspectos do
refluxo não aferidos pela medida ambulatorial tradici-
onal da pressão venosa e, desde então, tornou-se parte
da avaliação venosa usada no Hospital de Clínicas de
Porto Alegre (HCPA). O teste foi descrito para ser
realizado com o paciente na posição supina.

A flebografia descendente deve ser realizada com o
paciente na posição ortostática, na qual há melhor
detecção do refluxo5-7. Do mesmo modo, o exame
dúplex foi mais acurado quando executado na posição
ortostática. Van Bemmelen et al. observaram que as
velocidades do refluxo são menores quando o paciente
está na posição supina, resultando em fechamento
valvar anormal e tempo de refluxo falsamente eleva-
do8,9. Masuda et al. sugeriram que a posição ortostática
é melhor na detecção do refluxo pela técnica do man-
guito, mas não na técnica de Valsalva10.

O objetivo do presente estudo é determinar se a
modificação proposta pelos autores no teste de Valsalva
determina ganho de sensibilidade, especificidade e acu-
rácia no diagnóstico do refluxo em relação ao teste
realizado na posição supina, quando comparados com
a flebografia, utilizada como padrão-ouro.

Método

Cento e sessenta e um pacientes com insuficiên-
cia venosa crônica grave, com doença primária (os
pacientes com doença refluxiva pós-trombótica fo-
ram excluídos) e refluxo no sistema superficial, pro-
fundo ou perfurante (C4, 5 ou 6EPASDPPR)11 foram
examinados, consecutivamente, no setor de cirurgia
vascular do HCPA, sendo submetidos à avaliação
hemodinâmica, flebografia ascendente e descenden-
te pelas técnicas descritas previamente em outros
artigos5,12,13. Os pacientes com doença obstrutiva
também foram excluídos do estudo. A avaliação
hemodinâmica venosa foi realizada inserindo agulha

em veia no dorso do pé, conectada a transdutor de
pressão, com os dados gravados e analisados por
sistema computadorizado desenvolvido pelo Serviço
de Engenharia Biomédica do HCPA. A avaliação
hemodinâmica incluiu o TVS e o teste de Valsalva
ortostático proposto (TVO). A única modificação da
técnica foi a posição do paciente, e o exame foi
realizado com o paciente soprando contra manôme-
tro, atingindo pressão de 40 mmHg. A flebografia
descendente foi usada como o padrão-ouro para o
refluxo. Foi considerada negativa (grau 0), quando
não havia refluxo; grau 1, quando o refluxo estava
restrito ao terço proximal da coxa; grau 2, quando o
refluxo chegava até o terço distal da coxa; grau 3,
quando o refluxo atingia a veia poplítea distal ao
joelho; e grau 4, quando o refluxo atingia tributárias
da veia poplítea. A participação de sistemas múlti-
plos (profundo, superficial) e níveis múltiplos (pro-
ximal e distal) de refluxo foram considerados como
proposto por Raju14 e correlacionados com o TVS e
o TVO. O refluxo em múltiplos sistemas e múltiplos
níveis parece ser necessário, na maioria dos pacien-
tes, para produzir sintomas15.

Para determinar o limite superior a ser considerado
como normal para o novo TVO, uma curva ROC
(Receiver Operator Characteristic) foi observada. Outra
curva ROC, para comparação, foi criada para o TVS
padrão. Sensibilidade, especificidade e acurácia foram
calculadas para os dois testes nos pontos de corte
propostos, e os valores obtidos comparados pelo teste de
comparação de porcentagens de Dunn. Foi observado
o intervalo de confiança de 95% dos dois testes nos
pontos de corte propostos. Foi adotado o nível de
significância de 5%16.

Todos os pacientes foram informados sobre as
técnicas diagnósticas. As técnicas adotadas na investiga-
ção de insuficiência venosa crônica foram submetidas e
aprovadas pelo Grupo de Pesquisa e Pós-Graduação da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul e pelo
Comitê de Pesquisa da mesma instituição.

Resultados

A análise da curva ROC do TVO (Figura 1)
mostrou que o melhor ponto de corte é 20 mmHg,
com resultados > 21 mmHg sendo compatíveis com
refluxo. Nesse ponto de corte de 20 mmHg, a sensi-
bilidade é de 80%, a especificidade de 63% e a
acurácia de 78%. Observando a curva do TVS (Figu-
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ra 2), o ponto de corte proposto – 4 mmHg – é
confirmado, alcançando uma sensibilidade de 65%,
especificidade de 81% e acurácia de 66%. Usando o
teste de comparação de porcentagens de Dunn, a
sensibilidade do TVO é significativamente melhor
(P = 0,003847), a especificidade não é estatistica-
mente diferente (P = 0,431658) e a acurácia é signi-
ficativamente melhor (P = 0,013004) que os valores
respectivos do TVS.

A análise dos intervalos de confiança de 95% da
sensibilidade do TVS (56,41; 72,44) e TVO (72,38;
85,99) mostra que eles são levemente superpostos,
sinalizando que o novo teste é diferente do antigo, e
melhor. Essa mesma análise permite-nos concluir
que a especificidade não é significativamente dife-

rente, pois os intervalos de confiança de 95% são
altamente superpostos (35,87; 83,72 para o TVO e
53,69; 95,03 para o TVS).

Dos 161 pacientes estudados, 145 (90%) apre-
sentaram refluxo em, pelo menos, um nível e um
sistema na flebografia descendente (refluxo, no míni-
mo, grau 1, segundo Kistner, ou um nível e um
sistema, segundo Raju) e 16 pacientes não apresenta-
ram refluxo. Dos pacientes com refluxo, 112 apre-
sentavam refluxo na veia safena (77%), com 48
pacientes tendo somente refluxo superficial (33%).
Entre os 56 pacientes com apenas um único nível e
sistema envolvido, o TVO foi positivo em 79% e o
TVS em 55% (P = 0,009010). Entre os 30 pacientes
com refluxo em múltiplos níveis e múltiplos siste-

Figura 1 - Teste ROC para Valsalva ortostática

*  20 mmHg para sensibilidade de 80% e especificidade de 63%.

*  4 mmHg para sensibilidade de 65% e especificidade de 81%.

Figura 2 - Teste ROC para Valsalva padrão
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mas, o TVO foi positivo em 83% e o TVS em 77%
(0,518605). Não houve diferença significativa entre
a incidência de refluxo diagnosticada pelo TVO
entre pacientes com refluxo em um único nível e
único sistema e pacientes com refluxo em múltiplos
níveis e múltiplos sistemas (P = 0,597160). Houve
uma tendência do TVS a não diagnosticar eficiente-
mente as formas de refluxo em um único nível e
sistema (P = 0,051352).

Discussão

O primeiro aspecto a ser discutido, quando são
analisados novos testes diagnósticos, é o parâmetro
usado como padrão-ouro. A flebografia ainda é usada
como método padrão-ouro anatômica e fisiologica-
mente. Nos 16 pacientes com flebografia descenden-
te negativa para refluxo, o TVO foi negativo em 10
e positivo em 6. Entre esses mesmos pacientes, o TVS
foi negativo em 13 e positivo em 3. Em dois pacien-
tes, ambos os testes foram positivos; em quatro
pacientes, apenas o TVO foi positivo; e em um
paciente, somente o TVS foi positivo. Essa deficiên-
cia na especificidade do TVO (mais pacientes com
resultados falso-positivos) em relação ao TVS pode
ser falsa, e provavelmente o TVO está detectando
algum tipo de refluxo que não foi diagnosticado nem
pela flebografia (todos os pacientes apresentavam,
pelo menos, varicosidades e perfurantes incompe-
tentes diagnosticadas pela flebografia ascendente)
nem pelo TVS. Até mesmo os resultados falso-posi-
tivos do TVS podem não ser falsos. Então, se um
método padrão-ouro impreciso é utilizado, um novo
teste não será melhor que o padrão-ouro, mesmo que
esteja mais próximo da verdade15. Possivelmente, os
testes hemodinâmicos têm maior sensibilidade do
que a flebografia no diagnóstico de refluxo. Obvia-
mente, alta sensibilidade e especificidade são deseja-
das, mas, na prática, isso é raramente encontrado,
indicando que os múltiplos testes paralelos, usados
hoje em dia no diagnóstico de doença venosa, ainda
sejam necessários.

Outro ponto de discussão é o padrão flebográfico
de refluxo. Se apenas a flebografia descendente é
considerada no diagnóstico de refluxo, todas as for-
mas de refluxo distal são perdidas. Isso inclui veias
perfurantes incompetentes e veias varicosas superfi-
ciais, que podem causar refluxo considerável e, con-
seqüentemente, modificar o padrão pressórico, le-
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