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Resumo
Objetivo: Avaliar a influência do refluxo das veias musculares da

panturrilha (surais e geniculares) na função da bomba muscular da
panturrilha em pacientes com varizes primárias nos membros
inferiores.

Métodos: Estudo transversal prospectivo, no qual os pacientes
foram avaliados por meio de exame físico, mapeamento dúplex e
pletismografia a ar. Foram selecionados 120 pacientes divididos em
dois grupos (60 indivíduos em cada). O primeiro grupo apresentava
refluxo das veias musculares da panturrilha e o segundo grupo
apresentava ausência de refluxo. Cada grupo foi analisado com
pletismografia a ar para estudo da função da bomba da panturrilha. As
variáveis estudadas foram fração de ejeção, fração do volume residual,
volume ejetado e índice de enchimento venoso para membro inferior
direito e esquerdo.

Resultados: No grupo com refluxo, índices de fração de ejeção
abaixo de 60% (com p < 0,001) foram encontrados em 82,3% (em perna
esquerda) e em 74,6% (em perna direita) dos casos. Índices de fração do
volume residual acima de 60% foram identificados em 62,5% (em perna
esquerda, p = 0,015) e em 86,7% (em perna direita, p = 0,014) dos casos
avaliados. Não houve variação estatisticamente significativa para o
índice de enchimento venoso entre os grupos com e sem refluxo, com
p = 0,140 e p = 0,140 para pernas esquerda e direita, respectivamente.
Foram encontrados 63,6% dos pacientes com refluxo das veias da
panturrilha (em perna esquerda), e 61,8% (em perna direita) com
volume ejetado acima de 150 mL (p = 0,001).

Conclusões: Houve alteração da bomba muscular da panturrilha,
levando a uma diminuição de sua função, em ambos os membros
inferiores por conseqüência da presença do refluxo das veias
musculares da panturrilha (geniculares e surais).

Palavras-chave: Pletismografia a ar, bomba muscular da
panturrilha, varizes, veias gastrocnêmias e soleares, mapeamento
dúplex.

Abstract
Objective: This article aims at assessing the influence of calf muscle

vein reflux (sural and genicular veins) on calf muscle pump function in
patients with primary varicose veins of the lower limbs.

Methods: Cross-sectional and prospective study assessing 120
patients divided into two groups (60 subjects each) by physical
examination, duplex scan and air plethysmography. The first group
showed calf muscle venous reflux, whereas the second group presented
absence of reflux. Both groups were examined by air plethysmography
to verify calf pump function through measurement of ejection
fraction, residual volume fraction, ejected volume and venous filling
index in both limbs.

Results: In the group of patients with reflux, ejection fraction
indexes lower than 60% (p < 0.001) were found in 82.3% (left leg) and
74.6% (right leg) of cases. Levels of residual volume fraction greater
than 60% were identified in 62.5% (left leg, p = 0.015) and in 86.7%
(right leg, p = 0.014) of assessed cases. There was no statistically
significant variation concerning the venous filling index between
groups with or without reflux, with p = 0.140 in both legs. Of all
patients, 63.6% had calf vein reflux (left leg) and 61.8% (right leg) had
ejection volume greater than 150 mL (p = 0.001).

Conclusions: The calf pump function decreased in both lower
limbs, due to presence of calf muscle vein reflux (genicular and sural
veins).

Keywords: Air plethysmography, calf pump function, varicose
veins, gastrocnemius and soleal veins, duplex scan.
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Introdução

As veias varicosas são a manifestação mais comum

da insuficiência venosa crônica1. Acredita-se que elas

originam-se da distensibilidade anormal da parede

venosa. Trabalhos mais antigos já sugeriam que as veias

em pacientes com varicosidades eram mais distensíveis

do que as veias em pacientes normais2, indicando

provável base sistêmica para essa anormalidade. As

varizes geralmente iniciam-se no ponto onde as veias

superficiais comunicam-se com as profundas, particu-

larmente nas junções safeno-femoral e safeno-poplítea

e nos sistemas de veias perfurantes, devido à insuficiên-

cia valvular. As varizes primárias resultam da dilatação

venosa sem trombose prévia, enquanto as secundárias

são causadas por dano valvular decorrente de trombose

venosa profunda em que a recanalização da obstrução

leva à incompetência das veias profundas e perfurantes.

Uma deficiente drenagem venosa, além do aumento da

pressão venosa, elevará a pressão transmural em capila-

res e vênulas, produzindo alterações cutâneas, exsuda-

ção de líquidos, edema e deficiência na nutrição teci-

dual, o que favorece processos inflamatórios,

infecciosos, tromboses e necrose tecidual levando à

lipodermatoesclerose e a eventuais ulcerações3. As cau-

sas de refluxo no sistema venoso profundo podem ser de

origem pós-trombótica, mas também podem ser idiopá-

ticas. A flebografia descendente mostrou, em casos de

origem idiopática, que o refluxo foi decorrente de

delgadas cúspides valvares, agenesia ou aplasia val-

var4,5.

Através de uma detalhada história clínica, podemos

identificar sinais e sintomas que nos fornecerão infor-

mações importantes quanto à origem, extensão e seve-

ridade do problema venoso, bem como identificar

outras possíveis doenças relacionadas.

Podem ser requeridos exames complementares não-

invasivos (e até mesmo invasivos) com o propósito de

confirmar a avaliação clínica. O clássico teste do garrote

pode nos revelar informações sobre prováveis pontos de

refluxo do sistema profundo para o superficial, mas

apresenta dificuldades na interpretação quando há

veias varicosas não proeminentes. O teste também não

identifica se há obstrução ou refluxo no sistema venoso

profundo.

Uma vez que a história e o exame clínico nem sempre

indicam a natureza e a extensão das anormalidades

referidas pelos pacientes, exames não-invasivos têm sido

desenvolvidos para melhor investigar esses fatores6,7.

Esses exames têm como características as avaliações

qualitativa e quantitativa da hemodinâmica venosa e

oferecem respostas à maioria das questões encontradas

na prática clínica diária8. Eles podem ser empregados,

por exemplo, para elucidar se há disfunção na bomba

muscular da panturrilha e para determinar a extensão e

severidade da obstrução e do refluxo venoso.

O objetivo deste trabalho é estudar o efeito causado

pelo refluxo venoso das veias da panturrilha em pacien-

tes portadores de varizes primárias, através da pletismo-

grafia a ar.

Métodos

Nos meses de abril e maio de 2004, foram avaliados

120 pacientes consecutivos, num total de 240 membros

inferiores estudados. Após avaliação clínica, os pacien-

tes foram submetidos ao mapeamento dúplex colorido,

sendo divididos em dois grupos de 60 pacientes. O

primeiro grupo apresentava refluxo das veias muscula-

res da panturrilha (veias surais e geniculares), enquanto

o segundo grupo não apresentava refluxo nessas veias.

Utilizamos, como critério de refluxo, o fluxo venoso

retrógrado que persiste por 0,5 segundo ou mais após a

manobra de compressão ou de Valsalva9-11. Uma vez

identificados os grupos, os pacientes, consecutivamente,

foram avaliados quantitativamente através da pletismo-

grafia a ar. Utilizamos o protocolo de exame descrito

por Nicolaides12 para a realização desse exame. Todos

os pacientes eram sintomáticos e foram classificados

entre C2 e C4 pela classificação clínica, etiológica,

anatômica e fisiopatológica (CEAP) (Tabela 1)13. Não

apresentavam outra doença concomitante nos sistemas

venoso e arterial que pudesse interferir nos resultados.
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Classificação CEAP
Os pacientes que foram incluídos assinaram o termo

de consentimento livre e esclarecido, segundo a Resolu-

ção 196/96 e a Resolução 251/97 do Conselho Nacional

de Saúde, bem como a Declaração de Helsinki VI e o

Código de Nuremberg. O estudo obteve aprovação do

Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Estadual

de Ciências da Saúde de Alagoas – Escola de Ciências

Médicas de Alagoas (UNCISAL/ECMAL),

Maceió, AL.

Mapeamento dúplex
Todos os pacientes foram examinados pelo mapea-

mento dúplex, e foram utilizadas sondas lineares de alta

freqüência (7,5 ou 10 MHz) com modo B (imagem

bidimensional). Utilizamos o Doppler pulsado (fluxo

venoso) e o mapeamento a cores para o estudo das

varizes tronculares primárias. O aparelho utilizado foi o

HP Image Point Multispeciality Ultrasound System, da

Hewlett Packard, 1999.

Inicialmente, cada paciente foi estudado em decú-

bito dorsal, com rotação externa e ligeira flexão da

perna. O exame iniciou-se ao nível da prega inguinal,

realizando-se varreduras transversais para o estudo da

perviedade e para avaliação dos diâmetros venosos sob

compressão segmentar ao longo de toda a extremidade.

Em seguida, foi feita varredura longitudinal para estudo

do padrão de onda e das características do fluxo,

avaliando respostas aos movimentos respiratórios (ins-

piração e expiração), à compressão distal e à manobra

de Valsalva.

O estudo das veias safena interna e externa foi feito

com paciente em posição ortostática, sob compressão

segmentar, utilizando-se transdutores de 10 MHz. Fo-

ram avaliadas as junções safeno-femoral e safeno-

poplítea e as tributárias da crossa, incluindo, nesse

estudo, a avaliação das veias perfurantes.

Os segmentos infrageniculares (veias fibulares, tibi-

ais anterior e posterior), bem com as veias da panturri-

lha (surais e geniculares), foram estudados em toda a

sua extensão e submetidos a compressões segmentares,

em cortes longitudinais e transversais, sendo avaliados

segundo os principais tópicos: perviedade, compressibi-

lidade, textura, diâmetro e características do fluxo.

Pletismografia a ar

Após avaliação pelo mapeamento dúplex, todos os

pacientes foram submetidos a análise da função da

bomba muscular da panturrilha por meio da pletismo-

grafia a ar com o aparelho SDV 3000 da marca

Angiotec, com calibração automatizada por computa-

dor, fabricado no Brasil.

Para a realização do exame, a temperatura do

laboratório permaneceu entre 22 a 24 ºC. A maca de

exame foi colocada a uma altura de 55 cm para facilitar

a mobilização da posição supina para a ortostática.

O pletismógrafo consiste em aparelho, conectado a

um computador, e mangueira de poliuretano, conec-

tada a manguito com 35 cm de comprimento e aproxi-

madamente 5 litros de capacidade.

Tabela 1 - Número de pacientes dentro da classificação CEAP

Pacientes C2 C3 C4

Refluxo nas veias da panturrilha n n % n % n %

Sim 60 3 5 20 33,33 37 61,67

Não 60 42 70 17 28,33 1 1,667

Total 120 45 37,5 37 30,83 38 31,67

CEAP = classificação clínica, etiológica, anatômica e fisiopatológica; n = número; % = percentual
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O exame é realizado com o paciente em posição

supina, estando a perna elevada a 45 º e o joelho

levemente fletido, para esvaziamento das veias. O pé é

apoiado em suporte com altura de 20 cm.

Coloca-se o manguito pneumático na perna do

paciente desde o joelho até o tornozelo, não excedendo

os limites da perna, permitindo, assim, bom contato do

manguito com a pele. Este promove uma mínima

oclusão das veias superficiais da perna.

Inicia-se, assim, a calibragem do aparelho de forma

automática. Cuidados são tomados para que o man-

guito não fique em contato com o suporte de elevação

do pé nem com a mesa de exame, a fim de não alterar a

leitura pelo aparelho. Após comando eletrônico, o

manguito é inflado automaticamente até pressão seleci-

onada de 6 mmHg, e os dados são transmitidos ao

transdutor de pressão, localizado no aparelho, amplifi-

cando o sinal e registrando-o em forma de gráfico na

tela do computador.

Um valor basal de volume é obtido e, então, o

paciente é solicitado a levantar-se auxiliado pelo exami-

nador, apoiando-se, na posição de pé, no membro não

avaliado.

Utiliza-se um andador no qual o paciente apóia as

mãos. O gráfico mostra elevação da curva correspon-

dendo ao aumento do volume de sangue venoso na

perna. A curva do gráfico atinge nível máximo, for-

mando um platô, indicando que as veias estão cheias. A

diferença entre o volume inicial e o volume no platô

representa o volume venoso (VV) funcional.

Na seqüência, o paciente é solicitado a apoiar-se

com os dois pés no chão e a realizar um movimento de

flexão plantar, provocando a contração da musculatura

da panturrilha, retornando, a seguir, à posição inicial

(repouso). A queda que se observa na curva do gráfico

corresponde ao volume ejetado (VE), resultado da

contração muscular da panturrilha.

Após esse movimento, um novo platô é atingido

(geralmente mais elevado do que o inicial), e solicita-se

que o paciente realize 10 movimentos de flexão plantar

numa velocidade de um movimento por segundo. O

decréscimo de volume observado é também anotado. O

volume residual (VR) é calculado a partir do valor basal

final em relação ao volume restante ao término dos

movimentos.

Terminadas as flexões plantares, o paciente é solici-

tado a retornar à posição de repouso e relaxamento da

perna examinada até atingir-se um novo platô de

enchimento venoso. Findo o nivelamento, com auxílio

do examinador, o paciente retorna à posição supina na

mesa de exame com o pé sobre o suporte, e registra-se o

esvaziamento total do membro, mostrado por um

nivelamento do gráfico correspondendo ao volume

final (VF) (Figura 1).

O gráfico volume/tempo é visualizado na tela do

computador. Uma vez traçado o gráfico, são feitas

marcações com o cursor do programa de computador

correspondentes ao volume zero inicial, ao VV, ao VE

mínimo, ao volume de reenchimento (VRe), ao volume

residual mínimo (VRmin) e, por fim, ao volume final. O

programa marca automaticamente o tempo gasto para

alcançar 90% do volume venoso (90%VV).

Realizadas as marcações no gráfico, o computador

processa os cálculos automaticamente para: índice de

enchimento venoso (IEV), fração de ejeção (FE) e

fração do volume residual (FVR), sendo esses valores

mostrados na tela do computador.

O IEV é a variação de volume produzida no membro

dividida pelo tempo correspondente, em segundos, na

FE = fração de ejeção; FVR = fração do volume residual; IEV = índice de enchi-
mento venoso; TEV = tempo de enchimento venoso; VE = volume de ejeção;
VR = volume residual; VV = volume venoso.

Figura 1 - Curva pletismográfica com exercícios correspon-
dentes
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passagem da posição deitada para a posição de pé. É

calculado através da fórmula: IEV = 90% x VV/TEV90,

expresso em mL/s.

Estudamos a função de bomba da panturrilha

através dos dados obtidos pelas variáveis FE e FVR.

A FE nos fornece a idéia do retorno venoso durante

a atividade física e das alterações que resultam em

menos sangue ejetado. A FE é a porcentagem do

volume venoso total ejetado em uma única contração

da musculatura da panturrilha, sendo calculada pela

fórmula: FE = (VE/VV) x 100.

A FVR correlaciona-se linearmente com a pressão

venosa ambulatorial, sendo, porém, medida de forma

não-invasiva através da fórmula: FVR = (VR/VV) x

10014.

Análise estatística
Na análise estatística, foram utilizados o teste de

hipótese (teste qui-quadrado), razão de chances (odds

ratio) e intervalos de confiança para as variáveis FE

(direita e esquerda) e FVR (direita e esquerda) e VE

(direito e esquerdo). Para a análise descritiva, foram

utilizadas tabelas com freqüências absolutas e percentu-

ais para as variáveis estudadas. Utilizou-se também uma

técnica de análise multivariada para freqüências, a

análise de correspondência, para determinar o dia-

grama de influência entre as freqüências das variáveis

refluxo, FE (direita e esquerda) e FVR (direita e

esquerda) e VE (direito e esquerdo).

O erro tipo I (nível de significância = α) foi admitido

em 5%. Portanto, se p ≤ 0,05, rejeita-se a hipótese nula e

considera-se o resultado significativo.

Os cálculos foram realizados com o auxílio do

programa de computador SPSS 8.0 for Windows, Chi-

cago, 1995.

Resultados

Dos pacientes estudados, 10,8% (13/120) eram do

sexo masculino e 89,2% (107/102) do sexo feminino. A

idade média foi de 35 anos (±3 anos). No grupo dos

pacientes com refluxo das veias surais e geniculares,

foram classificados três (5%) pacientes na categoria C2,

20 (33,3%) na C3 e 37 (61,6%) na C4. No grupo sem

refluxo, foram encontrados 42 (70%) pacientes na

categoria C2, 17 (28,3%) na C3 e um (1,6%) na C4

(Tabela 1).

Em nossa amostra, verificamos que o teste qui-

quadrado revelou associação entre refluxo venoso das

veias musculares da panturrilha e FE > 60%, indepen-

dentemente do lado estudado.

Entre os pacientes que apresentaram FE > 60% no

membro inferior esquerdo, 15,5% (9/58) tiveram refluxo

nas veias musculares da panturrilha esquerda, avaliadas

pelo estudo de eco-Doppler, enquanto 84,5% (49/58)

não apresentaram este refluxo. Por outro lado, entre os

que apresentaram FE < 60% na panturrilha esquerda, a

maioria (82,3%, isto é, 51/66 tinha refluxo, em contraste

com 17,7% (11/66), que não apresentaram refluxo,

conforme mostra a Tabela 2.

Quando analisamos o lado esquerdo, o teste qui-

quadrado revelou associação significativa entre refluxo

e FE (Tabela 2), sendo provável a presença de refluxo no

grupo com FE esquerda abaixo de 60% (com 82,3%). A

razão de chances mostrou que um indivíduo com FE

esquerda acima de 60% tem 25 (1/0,04) vezes menos

chances de ter refluxo das veias da panturrilha. Tal dado

baseia-se no fato de que esse risco está em um intervalo

menor do que 1, isto é, compreendido entre 0,015 e

0,104, com um intervalo de confiança de 95%.

O mesmo ocorreu com o membro inferior direito em

relação à FE. Entre os pacientes que tiveram FE > 60%,

a minoria (28,8%, isto é, 10/53) apresentou refluxo das

veias da panturrilha, enquanto a maioria (71,2%, isto é,

43/53) não apresentou refluxo. Já nos casos de pacientes

com FE < 60%, a maioria (74,6%, isto é, 50/67) teve

refluxo, e os demais 25,4% (17/67) não tiveram refluxo

(Tabela 2).

O teste qui-quadrado revelou associação significa-

tiva entre refluxo e FE da perna direita. O refluxo foi

mais presente no grupo com FE da perna direita abaixo

de 60%. A razão de chances mostrou que indivíduos

com FE da perna direita abaixo de 60% têm 12,5

(1/0,08) vezes mais chances de apresentar refluxo, po-

dendo este risco estar compreendido entre 0,033 a 0,191

com 95% de intervalo de confiança.
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Na avaliação da FVR da perna esquerda, encontra-

mos 28,8% (15/52) de ocorrência de refluxo nas veias da

panturrilha com valores abaixo de 35%, e 62,5% (10/16)

de refluxo com valores acima de 60%. No grupo sem

refluxo, tivemos 71,2% (37/52) abaixo de 35%, e 37,5%

(6/16) acima de 60% (Tabela 2).

O valor qui-quadrado 5,96 (com valor de p = 0,015)

informou que há associação entre FVR da perna

esquerda e o refluxo, ou seja, que são fatores que se

influenciam. A razão de chances informou que há

aproximadamente 4 vezes (exatas 4,11) mais chances de

ocorrer refluxo quando a FVR esquerda está acima de

60%. Este resultado é significativo.

O mesmo foi observado para o membro inferior

direito. Neste grupo, onde se detectou FVR < 35%,

29,2% (14/48) tiveram refluxo e 70,8% (34/48) não

tiveram refluxo das veias soleares e gastrocnêmias.

Entretanto, para valores de FVR acima de 60%, 86,7%

(13/15) tiveram refluxo, em contraste com 13,3% (2/15)

que não tiveram refluxo (Tabela 2).

O valor qui-quadrado 1,68 (com valor de p = 0,140)

informou que a FVR direita e o refluxo são dependen-

tes, ou seja, que estão associados. A razão de chances

informou que há cerca de 2 vezes (exatas 1,75) mais

chances de não ocorrer refluxo quando a FVR direita é

baixa (está abaixo de 35%). Este resultado não é

significativo.

Foi avaliado o IEV nos grupos estudados. Em perna

esquerda, índices acima de 2 mL/s ocorreram em

membro com refluxo em 39,3% (11/28) e em membro

sem refluxo em 60,7% (17/28) dos casos. Entre os índices

abaixo de 2 mL/s, 53,3% (49/92) apresentaram refluxo e

46,7% (43/92) não apresentaram refluxo das veias da

panturrilha (Tabela 3).

De acordo com os dados apresentados, não houve

associação significativa entre o IEV da perna esquerda e

a ocorrência de refluxo. O teste qui-quadrado mostrou

que a ocorrência do refluxo apresentou proporção igual

nos grupos acima e abaixo de 2 mL/s. A razão de

chances de 0,57 mostrou que a ocorrência do refluxo foi

igual nos indivíduos com IEV alto ou baixo.

Na mesma análise, porém para a perna direita,

41,9% (13/31) tiveram refluxo e 58,1% (18/31) não

tiveram refluxo nas veias da panturrilha em índices

acima de 2 mL/s. Da mesma forma, para índices abaixo

de 2 mL/s, 52,8% (47/89) apresentaram refluxo e 47,2%

(42/89) não apresentaram refluxo (Tabela 3). Não

houve, portanto, associação significativa entre o IEV da

Tabela 2 - Avaliação da fração de ejeção e da fração do volume residual para pernas direita e esquerda

Refluxo nas veias

da panturrilha

Fração de ejeção (FE) Fração do volume residual (FVR)

> 60% < 60% < 35% > 60%

Dir Esq Dir Esq Dir Esq Dir Esq

n % n % n % n % n % n % n % n %

Sim 10 28,8 9 15,5 50 74,6 55 82,3 14 29,2 15 28,8 13 86,7 10 62,5

Não 43 71,2 49 84,5 17 25,4 11 17,7 34 70,8 37 71,2 2 13,3 6 37,5

Total 53 100 58 100 67 100 66 100 48 100 52 100 15 100 16 100

Perna direita (FE) - razão de chances = 0,08 (IC95% 0,033 a 0,191); qui-quadrado = 36,8; p < 0,001;
Perna esquerda (FE) - razão de chances = 0,04 (IC95% 0,015 a 0,104); qui-quadrado = 26,77; p < 0,001;
FE - Normal = < 60%; Insuficiente = > 60%;
Perna direita (FVR) - razão de chances = 0,57 (IC95% 0,24 a 1,34); qui-quadrado = 1,68; p = 0,140;
Perna esquerda (FVR) - razão de chances = 4,11 (IC95% 1,27 a 13,33); qui-quadrado = 5,96; p = 0,015;
FVR - Normal = < 35%; Alta = > 60%
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perna direita e a ocorrência do refluxo. O teste qui-

quadrado mostrou que a ocorrência do refluxo apre-

senta proporção igual nos grupos acima e abaixo de 2

mL/s. A razão de chances de 0,57 mostrou que a

ocorrência do refluxo foi estatisticamente igual nos

grupos com IEV acima e abaixo de 2 mL/s.

Outra variável estudada foi o VE. Para a perna

esquerda, 25,6% (11/43) das ocorrências com VE entre

50 a 150 mL apresentaram refluxo nas veias da pantur-

rilha, e 74,4% (32/43) não apresentaram refluxo. Por

outro lado, entre os pacientes que apresentaram VE

acima de 150 mL,

63,6% (49/77) tiveram refluxo e 36,4% (28/77) não

tiveram refluxo (Tabela 3). Deste modo, o teste qui-

quadrado mostrou que os dados observados apresenta-

ram evidências estatísticas de que houve associação

entre o VE na perna esquerda e o refluxo. A razão de

chances revelou que há 5 vezes mais chances de ocorrer

refluxo com VE entre 50 e 150 mL.

Na perna direita, observou-se que 29,5% (13/44) dos

pacientes com VE entre 50 e 150 mL apresentaram

refluxo nas veias da panturrilha, enquanto 70,5% (31/

44) não apresentaram refluxo. Já no grupo com VE

acima de 150 mL, 61,8% (47/76) tiveram refluxo, em

contraste com 38,2% (29/76) sem refluxo das veias

surais e geniculares (Tabela 3). Na Tabela 3, o teste

qui-quadrado mostrou que os dados observados não

apresentaram evidência estatística de associação entre

VE e refluxo. A razão de chances mostrou que há 3,9

vezes mais chances de ocorrer refluxo com VE de 50 a

150 mL, e esta razão de chances mostrou que o seu

intervalo de 95% de confiança foi superior ao risco

unitário (o intervalo está acima de 1).

A Figura 2 refere-se ao resultado da técnica multiva-

riada para análise de correspondência aplicada aos

dados agrupados na Tabela 2, referentes aos 120 paci-

entes estudados.

Os fatores que mais estão próximos ao refluxo são a

FE abaixo de 60% e a FVR acima de 35%.

Os pacientes com FE abaixo de 60% estão mais

propensos a terem refluxo nas veias da panturrilha,

enquanto o grupo de pacientes com VE nas pernas

esquerda e direita acima do volume normal está mais

propenso a ter dilatação das veias da panturrilha.

Discussão
A pletismografia a ar7 e o mapeamento dúplex8,15

são, atualmente, as ferramentas com a maior possibili-

dade de medir a variação volumétrica absoluta e a

Tabela 3 - Avaliação do índice de enchimento venoso e do volume ejetado para pernas direita e esquerda

Refluxo nas veias

dapanturrilha

Índice de enchimento venoso (IEV) Volume ejetado (VE)

> 2 mL/s < 2 mL/s Normal Acima

Dir Esq Dir Esq Dir Esq Dir Esq

n % n % n % n % n % n % n % n %

Sim 13 41,9 11 39,3 47 52,8 49 53,3 13 29,5 11 25,6 47 61,8 49 63,6

Não 18 58,1 17 60,7 42 47,2 43 46,7 31 70,5 32 74,4 29 38,2 28 36,4

Total 31 100 28 100 89 100 92 100 44 100 43 100 76 100 77 100

Perna direita (IEV) - razão de chances = 0,57 (IC95% 0,24 a 1,34); qui-quadrado = 1,68; p = 0,140;
Perna esquerda (IEV) - razão de chances = 0,57 (IC95% 0,24 a 1,34); qui-quadrado = 1,68; p = 0,140;
IEV - sem refluxo = < 2 mL/s; com refluxo = > 2 mL/s;
Perna direita (VE) - razão de chances = 3,9 (IC95% 1,74 a 8,54); qui-quadrado = 11,63; p = 0,001;
Perna esquerda (VE) - razão de chances = 5,0 (IC95% 2,20 a 11,11); qui-quadrado = 15,98; p < 0,001;
VE - Normal = 50 - 150 mL; Acima = > 150 mL

Avaliação da bomba muscular da panturrilha – Sacchi AA et al. J Vasc Bras 2007, Vol. 6, Nº 1 31



visualização das veias in situ de forma não-invasiva. São

métodos simples, não-invasivos e reprodutíveis na ava-

liação da hemodinâmica venosa dos membros inferio-

res3,5. Os dados avaliados por meio da pletismografia a

ar são quantitativos tanto para o refluxo valvular como

para a função de bomba muscular da panturrilha,

enquanto o mapeamento dúplex16 avalia os mesmos

dados, porém mostra detalhes anatômicos, de forma

qualitativa e em segmentos com refluxo e obstrução17.

Ao contrário do mapeamento dúplex, que é um

exame dependente do examinador, a pletismografia a ar

pode ser realizada por pessoas qualificadas e treinadas

no uso do equipamento e é um exame mais dependente

do paciente do que do examinador, pois qualquer

variação de postura (como, por exemplo, uma contra-

tura muscular mais acentuada ou uma flexão de pés

feita de forma parcial) alterará a forma do gráfico. Uma

vez alterado o gráfico, os valores finais absolutos

ficarão comprometidos e, por conseguinte, será feita

marcação do gráfico de forma errada, resultando em

interpretação equivocada, não condizente com a reali-

dade fisiopatológica do indivíduo examinado. Por essa

razão, todo paciente que apresentar alguma deformi-

dade ou dificuldade para flexionar os pés terá seu exame

comprometido, além de não conseguir completá-lo.

Alguns pacientes têm dificuldade inclusive em compre-

ender os exercícios propostos durante o exame. Muitas

vezes, ao descer da mesa de exame, alguns pacientes

acabam por apoiar-se nos dois pés, promovendo esvazi-

amento venoso parcial da panturrilha.

Para alguns pacientes, o exame torna-se cansativo.

Nos casos em que o enchimento venoso é mais lento, o

paciente deve permanecer em pé sobre uma única perna,

apoiando-se apenas com as mãos, por tempo mais

prolongado, podendo apresentar dores musculares e

não esperar o término do exame. Além disso, pacientes

mais idosos e portadores de doenças de origem reumá-

tica, osteomuscular ou cardíaca têm maior dificuldade

na realização do exame.

Uma vez que a mesa de exame tem altura padroni-

zada de cerca de 55 cm, pacientes com alturas acima de

1,80 m ou abaixo de 1,50 m apresentam alguma dificul-

dade para levantarem-se da mesa de exame sem alterar,

de forma comprometedora, a curva pletismográfica.

Há uma reprodutibilidade das medidas expressas em

percentuais para IEV, FE e FVR, todas tendo um

coeficiente de variação menor do que 10%18. Nossos

resultados demonstram não haver relação significativa

entre o IEV e o refluxo nas veias da panturrilha, já que,

em perna esquerda, 60,7% dos pacientes que apresenta-

ram IEV acima de 2mL/s não tiveram refluxo. Nicolai-

des12 encontrou IEV acima de 2 mL/s associado à

diminuição da FE com valores abaixo de 60%19, apre-

sentando sinais significativos de refluxo venoso, tendo

inclusive, em tais pacientes, um potencial para desenvol-

vimento de ulcerações em membros inferiores20.

Os resultados obtidos por esses autores demonstram

o desenvolvimento da insuficiência venosa8 pela altera-

ção dos valores absolutos nos pacientes sintomáticos,

porém sem haver manifestação clínica evidente12.

A hipertensão venosa manifesta-se através de sinais

e sintomas que já foram bem estabelecidos por outros

autores21,22. O ponto em que parece haver discordância

é que, no nosso trabalho, mesmo não havendo sinais

externos que possam levantar suspeita de hipertensão

venosa, a FVR (que, para alguns autores16,21, se relaci-

ona com a pressão venosa ambulatorial) ocorreu em

86,7% dos pacientes que apresentaram níveis acima de

Figura 2 - Análise de correspondência para fração de ejeção
da perna direita (efdircod), fração de ejeção da
perna esquerda (efesqcod), fração do volume resi-
dual da perna direita (rvfdircod), fração do vo-
lume residual da perna esquerda (rvfesqcod) nos
grupos com refluxo e sem refluxo
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60%, sendo este dado estatisticamente relevante. Há,

porém, concordância com a literatura quanto ao fato de

que o VE não apresenta diferenças estatisticamente

significativas para ambos os sexos23. Embora a compla-

cência venosa esteja alterada, em função do refluxo

encontrado, não há influência para a hemodinâmica

venosa24.

A pletismografia a ar permite uma análise completa

da hemodinâmica venosa de todo o membro25, que

pode ser somada aos dados obtidos com o mapeamento

dúplex, que permite analisar anormalidades em veias

individualizadas8.

Na insuficiência venosa em estágio inicial, há casos

em que os sinais clínicos não apresentam correspondên-

cia direta com a sintomatologia referida pelos pacien-

tes22. Para esses casos, a pletismografia a ar26 tem

importante papel na identificação, quantificação e dife-

renciação dos estágios iniciais da insuficiência venosa.

Um exame bem indicado oferece informações valiosas

que poderão orientar o tratamento, bem como seu

acompanhamento.

As variações encontradas ao longo do tratamento

identificarão quantitativamente os pontos alvos a serem

atingidos e o que deverá ser modificado em termos da

abordagem terapêutica, proporcionando um prognós-

tico mais aproximado do real e oferecendo mais con-

forto e menos ansiedade ao médico e ao seu paciente. A

pletismografia a ar é um exame cuja aplicabilidade

técnica torna-se simples, sendo um exame não-invasivo

de baixo custo que apresenta resultados de importância

na evolução e no acompanhamento dos pacientes por-

tadores de doenças venosas.

Sendo assim, conclui-se, com este trabalho, que,

havendo refluxo nas veias da panturrilha como resul-

tado primário da insuficiência venosa, será afetada a

hemodinâmica do retorno venoso realizado através da

contração da bomba muscular da panturrilha. Não

havendo outros comemorativos clínicos para justificar a

sintomatologia apresentada e tendo sido afastadas

doenças de natureza diversa, encontramos respostas na

insuficiência da bomba muscular da panturrilha cau-

sada inicialmente pela alteração estrutural de suas veias.

Entretanto, não devemos parar por aqui. Apesar de os

dados apresentados terem a sua significância, há muito

o que pesquisar, há muito o que descobrir.
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