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Prevalência de insuficiência venosa superficial dos membros 
inferiores em pacientes obesos e não obesos
Prevalence of lower limbs superficial venous insufficiency in obese and non-obese patients
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Resumo

Contexto: A insuficiência venosa crônica dos membros inferiores é a mais prevalente das doenças venosas. Muito se discute sobre sua etiologia 
e fisiopatologia. Vários fatores de risco têm sido associados ao seu desenvolvimento, como idade, sexo, dieta, entre outros. A obesidade é um 
problema de saúde pública e sua incidência tem aumentado. O ecocolor Doppler é um método útil para avaliar a presença de refluxo e/ou 
obstrução no sistema venoso. 
Objetivo: Comparar a prevalência de insuficiência venosa superficial e sintomas associados em pacientes obesos e não obesos. 
Métodos: Após pesagem, medição da estatura e exame físico, os pacientes com índice de massa corpórea (IMC) <30 kg/m2 e >35 kg/m2 e queixas 
compatíveis com insuficiência venosa foram distribuídos nos grupos I e II, respectivamente. Foram submetidos à realização do ecocolor Doppler dos 
membros inferiores para avaliação da presença ou não de refluxo. 
Resultados: Foram examinados 311 membros de 168 pacientes com 25-72 anos. Para análise estatística, foram consideradas queixas de varizes, dor, 
edema, dermatite, eczema e úlcera, associados ou não. Foi obtido um total de 109 e 104 membros com varizes nos grupos I e II, respectivamente. 
Queixas de varizes visíveis (p<0,001) e varizes visíveis com dor (p = 0,0118) foram mais prevalentes no grupo I. Queixas de varizes com edema (p<0,001), 
somente edema (p<0,001) e edema associado a dor (p<0,001) foram mais prevalentes no grupo II. Os dados não mostraram diferença estatisticamente 
significante na prevalência de varizes entre os grupos I e II. 
Conclusão: A prevalência de varizes é semelhante entre os obesos e não obesos; as queixas clínicas diferem entre os grupos e são compatíveis e 
dependentes da presença de insuficiência venosa.
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Abstract

Background: Chronic venous insufficiency of the lower limbs is the most prevalent venous disease. There is an ongoing debate about its etiology and 
pathophysiology. Several risk factors have been associated with its development, such as age, sex and diet. Obesity is a public health problem and 
its prevalence has been increasing. Color Doppler ultrasonography is a useful method to evaluate the presence of reflux and/or obstruction of the 
venous system. 
Objective: To compare the prevalence of superficial venous insufficiency and associated symptoms in obese and non-obese patients. 
Methods: After weighing, height measurement and physical examination, patients with body mass index (BMI) <30 kg/m2 and >35 kg/m2 and 
complaints compatible with venous insufficiency were divided into groups I and II, respectively. They underwent color Doppler ultrasonography of 
the lower limbs, in order to assess the presence or absence of reflux. 
Results: A total of 311 limbs of 168 patients 25 to 72 years old were examined. For statistical analysis, complaints of varicose veins, pain, swelling, 
dermatitis, eczema and ulcers, associated or not, were considered. A total of 109 and 104 limbs with varicose veins were obtained in groups I and II, 
respectively. The prevalence of visible varicose veins (p<0.001) and visible varicose veins with pain (p=0.0118) was higher in group I. Complaints of 
varicose veins with edema (p<0.001), only edema (p<0.001) and edema with pain (p<0.001) were more prevalent in group II. Data did not present 
significant statistical difference in the prevalence of varicose veins between groups I and II.
Conclusion: The prevalence of varicose veins in obese and non-obese individuals is similar ; clinical complaints differ between groups and are consistent 
and dependent on the presence of venous insufficiency.

Keywords: Venous insufficiency; saphenous vein; obesity; lower extremity.
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Introdução

A insuficiência venosa crônica (IVC) dos membros 
inferiores (MMII) é a mais prevalente das doenças veno-
sas1. No século 20, numerosas teorias foram propostas em 
relação à etiologia e fisiopatologia da IVC, sendo mais dis-
cutida aquela que se refere à hipertensão secundária ao 
refluxo e/ou à obstrução no sistema venoso2. Essas anor-
malidades causam dor e desconforto no membro afetado 
e podem eventualmente evoluir para formação de úlceras 
de estase venosa.

Vários fatores de risco têm sido associados ao desen-
volvimento da insuficiência venosa, como obesidade, idade, 
sexo, estilo de vida, trabalho, dieta, uso de hormônios, gra-
videz, história familiar e muitos outros3-5.

A obesidade é o maior problema de saúde pública em 
todos os países industrializados e desenvolvidos. Nesses pa-
íses, estima-se que 1/3 da população tem obesidade grave 
que requer tratamento para evitar o desenvolvimento de 
doenças e complicações graves como hipertensão arterial 
(HA), diabetes mellitus (DM), stress respiratório, doenças 
venosas com úlceras de MMII entre outras6. É importante 
salientar que, além dos países industrializados e desenvol-
vidos, a obesidade afetando adultos e crianças também está 
presente em nações em desenvolvimento7.

A história clínica e um meticuloso exame físico forne-
cem o diagnóstico de IVC grave devido à presença de suas 
características como hiperpigmentação, edema, úlceras ati-
vas ou cicatrizadas, mas na ausência de alterações de pele 
haverá necessidade de exames complementares para o diag-
nóstico preciso8.

Recentes avanços no laboratório vascular permitem 
acesso à incompetência dos sistemas venosos superficial e 
profundo, tão bem quanto a avaliação da função venosa da 
perna, não somente de pacientes com doença venosa, mas 
também em pessoas que são assintomáticas ou não têm si-
nais visíveis da doença venosa9.

O ecocolor Doppler é, atualmente, o método mais útil 
para avaliação da incompetência das válvulas venosas ou 
obstrução crônica3,8. É um método rápido, não invasivo, de 
custo razoável3 e apresenta 92% de sensibilidade e 73% de 
especificidade na detecção do refluxo quando comparado a 
flebografia descendente8.

Devido ao aumento da incidência da obesidade na po-
pulação e sabendo-se que esta frequentemente apresenta 
queixas compatíveis com insuficiência venosa de MMII, 
este trabalho teve como objetivo comparar a prevalência de 
insuficiência venosa superficial e sintomas associados em 
pacientes obesos e não obesos.

Métodos

Em um período de 5 anos, foram avaliados 168 pa-
cientes encaminhados ao Laboratório de Ultrassonografia 
Med Imagem, Maringá (PR), com queixas compatíveis 
com insuficiência venosa. O protocolo do estudo foi 
aprovado pelo comitê de ética da Universidade Estadual 
de Maringá (UEM) e, após assinarem o termo de con-
sentimento informado, todos os pacientes foram pesados 
(kg) e medidos (m) e esses valores foram usados para 
cálculo do índice de massa corpórea (IMC) de cada um, 
de acordo com a fórmula: IMC=[peso / altura2]. É um 
estudo prospectivo de corte transversal de prevalência. 
A formação da amostra foi feita de forma aleatória, com 
pareamento dos pacientes por sexo e faixa etária, e dis-
tribuída em dois grupos, sendo que cada um ficou com o 
mesmo número de pacientes dos dois sexos em cada fai-
xa etária. O grupo I, com 84 pacientes que tinham IMC 
<30 kg/m2, e o grupo II, com outros 84 pacientes, com 
IMC>5 kg/m2.

Após anamnese e exame físico, os pacientes foram sub-
metidos ao exame de ecocolor Doppler, cujos achados fo-
ram anotados em uma folha estruturada (protocolo) para 
posterior análise.

O exame foi realizado com um aparelho de ultrassom 
(Philips EnVisor, Philips Medical System, EUA) utilizando-
se transdutores para imagem de 7,5 e 10 MHz, permitindo a 
visibilização dos sistemas venosos profundo (veias femoral, 
poplítea, tibiais posteriores e fibulares) e superficial (veia 
safena magna (VSM), veia safena parva (VSP) e tributárias) 
e das veias perfurantes, conforme a técnica descrita na lite-
ratura Foi considerado segmento com refluxo quando havia 
fluxo reverso com tempo maior que 0,5 segundos e veloci-
dade maior que 30 cm/segundos.

Os critérios de exclusão para este estudo foi a presen-
ça de insuficiência venosa profunda, insuficiência arterial, 
diabetes mellitus, hipertensão arterial e história de operação 
venosa prévia.

Análise estatística dos resultados foi realizada com ní-
vel de confiança de 95% utilizando-se o teste do qui-qua-
drado, mas quando as frequências esperadas foram baixas 
(menores que 5), não sendo esse teste apropriado, optou-se 
pela utilização do teste Exato de Fisher. O software utilizado 
foi o R2.12.2. 

Resultados

Trezentos e onze membros de 168 pacientes foram 
examinados com clínica de insuficiência venosa de MMII, 
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sendo 126 (75%) pacientes do sexo feminino e 42 (25%) do 
sexo masculino, com idade entre 25 e 72 anos (Tabela 1).

Para análise estatística entre os grupos, foram con-
sideradas as seguintes queixas dos pacientes: presença de 
varizes, dor, edema, dermatite ocre (consideradas manchas 
castanhas na pele), lipodermatoesclerose (endurecimento 
com retração fibrótica), eczema e úlcera, associados ou não 
(Tabela 2).

A Tabela 3 e as Figuras 1 e 2 mostram o resulta-
do da avaliação das veias superficiais quanto à presença 
ou não de refluxo, considerando-se as veias tronculares 
(VSM e VSP), suas tributárias, as veias perfurantes e suas 
associações. 

Totalizando os membros com refluxo superficial, foi 
observado que no grupo I havia 109 membros com varizes 
e 52 sem varizes; e no grupo II, 104 membros com varizes 

enquanto que 46 membros não tinham varizes, apesar da 
clínica compatível (Figura 3).

Analisando estatisticamente esses resultados, ve-
rificou-se que as queixas de presença de varizes visíveis 
(p < 0,001) e varizes visíveis associadas a dor (p = 0,0118) 
foram mais prevalentes no grupo I. As queixas de varizes 
somadas a edema (p < 0,001), somente edema (p < 0,001) 
e edema associado a dor (p < 0,001) foram mais prevalen-
tes no grupo II. Os dados não mostraram diferença esta-
tisticamente significante na prevalência de varizes entre o 
grupo I e II (p = 0,757), apesar de haver diferença entre as 
veias acometidas (Tabela 3).

Diante desses dados, verifica-se que as queixas dos 
pacientes eram compatíveis e dependentes da presença de 
insuficiência venosa, apesar de a clínica manifestada ser di-
ferente entre os dois grupos.

Tabela 1. Distribuição dos 168 pacientes com clínica de insuficiência 
venosa de membros inferiores conforme sexo e faixa etária

Idade Feminino Masculino
20 - 29 anos 4 3
30 - 39 anos 6 4
40 - 49 anos 16 5
50 - 59 anos 27 2
60 - 69 anos 11 2
70 - 79 anos 3 1
Total 67 17

Tabela 2. Manifestações clínicas relacionadas aos membros dos 
pacientes distribuídos nos grupos de acordo com o índice 
de massa corpórea (IMC)

Manifestações clínicas
Grupo I Grupo II

Valor de p
IMC<30 IMC>35

Varizes 112 20 <0,001 *

Varizes + dor 15 3 0,0118 *

Varizes + edema 0 22 <0,001 *

Varizes + dermatite 0 3 0,1110

Varizes + eczema 0 1 0,4823

Varizes + edema + eczema + dermatite 0 1 0,4823

Varizes + edema + dor 2 7 0,1438

Edema 0 36 <0,001*

Edema + dermatite 0 1 0,4823

Edema + dermatite + eczema 0 1 0,4823

Edema + dor 4 32 <0,001*

Edema + dor + dermatite 0 2 0,2318

Edema + dermatite + eczema + úlcera 0 1 0,4823

Edema + úlcera 0 1 0,4823

Dor 28 18 0,1808

Úlcera 0 1 0,4823

Total do número de membros 161 150  

*p<0,05.

Tabela 3. Veias do sistema venoso superficial com refluxo em relação 
ao número de membros dos pacientes distribuídos de 
acordo com o índice de massa corpórea (IMC)

Veia
Grupo I Grupo II

Valor p
IMC<30 IMC>35

VSM 13 10 0,6354

VSM + perfurante 7 24 0,0006*

VSM + tributária VSP 3 5 0,4889

VSM + perfurante + tributária VSP 3 5 0,4889

VSP 2 1 1

VSP + perfurante 2 2 1

VSP + tributária VSM 1 0 1

VSP + perfurante + tributária VSM 1 1 1

VSM + VSP 2 0 0,4990

Perfurante 8 15 0,0502

Perfurante + tributária VSM + 
tributária VSP

3 3 1

Tributária VSM 25 16 0,2025

Tributária VSP 11 9 0,7650

VSM + VSP + perfurante 2 2 1

Perfurante + tributária VSM 7 5 0,6425

Perfurante + tributária VSP 5 2 0,4499

Tributária VSM + tributária VSP 14 54 < 0,001*

Sem varizes 52 46 0,7570

Total do número de membros 161 150  

VSM: veia safena magna; VSP: veia safena parva; *p<0,05.
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Discussão

Na amostra estudada, o grupo II foi formado somen-
te com pacientes com IMC>35kg/m2, apesar de já serem 
considerados como obesos aqueles que apresentam um 
valor do IMC > 30 kg/m2, de acordo com a descrição ci-
tada no artigo de Ageno et al.8 e também pela definição 
da Organização Mundial da Saúde (OMS), citada no ar-
tigo de Jawien9. 

Canadian guidelines10 distribuem os obesos em três 
classes, sendo: classe I formada por indivíduos com IMC 
entre 30 e 34,9 kg/m2; classe II, IMC entre 35 e 39,9 kg/
m2; classe III, IMC>40Kg/m2. Dessa maneira, neste estudo 
foram considerados os obesos das classes II e III.

O exame clínico dos pacientes foi realizado com os 
mesmos em pé para inspeção e análise de veias tronculares 
e tributárias, como sugerido por Iannuzzi et al.11.

As varizes são consideradas uma parte do espectro 
da IVC de acordo com os critérios de Basle citados por 
Beebe-Dimmer et al.12 e, neste trabalho, foram considera-
das somente as varizes tronculares, definidas como tron-
cos tortuosos e dilatados da VSM ou VSP e seus ramos de 
primeira e segunda ordem associada ou não à presença de 
veias perfurantes.

Há importantes variações na interpretação dos resul-
tados dos estudos epidemiológicos e dificuldades na com-
paração deles por três fatores: porque são usadas muitas 
definições de veias varicosas, pela presença de técnicas de 
medidas diferentes entre os estudos e devido aos grupos 
ocupacionais terem sido mais bem estudados do que a po-
pulação geral9.

Recentemente, clínicos e pesquisadores têm creditado 
o uso do ecocolor Doppler para detectar incompetência 
valvular associada com IVC13-16, sendo esse exame útil para 
pacientes obesos com sintomas de IVC, mas sem sinais clí-
nicos claros de varicosidades17. Neste trabalho, o exame de 
ecocolor Doppler foi realizado conforme a técnica citada na 
literatura18.

Há alguns trabalhos que se referem à prevalência de 
varizes relacionando-a com certos fatores de risco, sendo a 
obesidade o objetivo nesta amostra.

Na prática clínica, pacientes para tratamento de veias 
varicosas geralmente são jovens, mulheres, têm história 
de flebite e frequentemente têm história familiar de veias 
varicosas9. 

Semelhantemente aos trabalhos revisados9,11,12,19,20, foi 
encontrado um predomínio do sexo feminino (75%), ha-
vendo, porém, diferença em relação à idade, com maior 
predomínio de pacientes entre 50 e 59 anos (34,5%).

Figura 2. Desenho após mapeamento das veias com refluxo.

Figura 1. Ecocolor Doppler mostrando sistema venoso com refluxo.

Figura 3. Fotografia de membros de pacientes dos grupos I e II.



Insuficiência venosa superficial e obesidade - Seidel AC et al.J Vasc Bras 2011, Vol. 10, Nº 2128

Estudando a epidemiologia de veias varicosas e IVC 
em relação aos fatores de risco, uma revisão da literatu-
ra (1942-2004) citou, além de outros, a obesidade como 
um desses fatores associados ao desenvolvimento de veias 
varicosas, apesar de também ressaltarem a dificuldade da 
comparação dos resultados devido às diferentes definições 
utilizadas na classificação dessas veias12.

Sugerman et al.21 e Padberg et al.22 também afirmaram 
que a obesidade grave está associada com riscos de esta-
se venosa em MMII, ulceração pré-tibial, celulite e edema 
bronze e, segundo Porter e Moneta23, apesar da associação 
comum com insuficiência venosa, a obesidade ainda não foi 
incorporada no sistema de classificação CEAP.

Nos obesos, o aumento da pressão intra-abdominal 
tem sido relacionado como fator causal na IVC, pois leva a 
um maior refluxo, aumento do diâmetro da veia e da pres-
são venosa24 e também diminui a vis a front, que é um dos 
fatores centrípetos mais importantes na fisiologia do re-
torno venoso. Além disso, a falta de atividade física nessas 
pessoas por diminuição da atuação da bomba muscular da 
panturrilha poderia em parte ser responsável pela falta de 
esvaziamento venoso da perna25,26.

De acordo com Sugerman et al., fica uma dúvida: a 
insuficiência venosa grave tem etiologia diferente na obe-
sidade mórbida? É venosa? Em seu estudo, encontraram 
pacientes com obesidade classe III com sintomas graves 
nos membros, típicos de IVC, mas aproximadamente 2/3 
dos membros não tinham evidência anatômica de doença 
venosa; assim, indagaram se a associação do aumento dos 
sintomas nos membros com a obesidade sugeria que esta 
contribui para a morbidade21. 

Estudos como os de Framingham27, Edinburg28 e mui-
tos outros11,29-33 sugeriram uma significante associação entre 
veias varicosas tronculares, peso e IMC somente na mulher, 
não havendo indicação consistente de que essa relação seja 
verdadeira para o homem34,35.

A opinião permanece dividida se a obesidade por si é 
um fator de risco. Parece que não há associação entre obesi-
dade e veias varicosas no homem e que a evidência para tal 
associação na mulher é confusa, estando presente em suas 
formas mais graves. Parece também pouco provável que a 
obesidade seja um fator de risco em um sexo e não no outro; 
talvez a obesidade possa agir como promotor de veias vari-
cosas mais do que como um fator de risco primário verda-
deiro7, ou seja, ela agravaria um quadro pré-existente36,37.

Em um trabalho no qual os sintomas mais graves de 
IVC nos MMII aumentaram em gravidade (CEAP e VCSS) 
com a magnitude da obesidade (IMC), aproximadamente 
1/3 dos membros estudados não tinha evidência anatômica 

de doença venosa, e nenhuma relação com achados do ul-
trassom foi observada. Os dados sugeriram que a classe 
III da obesidade mórbida seria considerada o maior fator 
contribuinte para a gravidade dos sintomas, sendo a origem 
venosa ou não22,24.

Uma das explicações alternativas para essa discrepân-
cia é a hipótese de que a obesidade maciça provavelmente 
produziria uma relativa obstrução ao retorno venoso dos 
MMII, semelhantemente ao efeito da ascite, ainda que o 
efeito combinado do aumento da demanda cardíaca possa 
ser adicionado à diminuição do retorno venoso, produzindo 
disfunção arteriovenosa central. Outra causa provável seria 
a obstrução linfática, na qual episódios repetidos de celulite 
poderiam levar a cicatrização dos vasos linfáticos. Talvez 
seja um efeito combinado de hipertensão linfovenosa22.

Mulheres com IMC > 30 kg/m2 após menopausa apre-
sentaram uma maior prevalência de veias varicosas, e a 
possível explicação deste achado é que a obesidade poderia 
dificultar o fluxo de sangue normal trocado entre veias su-
perficiais e profundas do MI devido ao aumento da adipo-
sidade e tecido fibroso circundando as veias, o que causaria 
um distúrbio na circulação venosa cutânea e dano às veias 
de drenagem, provocando estase e, subsequentemente, o 
aparecimento de veias varicosas38.

Outros fatores, tal como a falta de atividade física nas 
pessoas obesas, poderiam em parte ser responsáveis pela 
falta de esvaziamento venoso da perna, e a terapia de com-
pressão para diminuir a hipertensão venosa é certamente 
mais difícil para aplicar efetivamente em pernas grandes e 
poderia contribuir para alta incidência de doença mais gra-
ve nos pacientes obesos25,39. Por outro lado, é possível que 
pacientes com IVC e veias varicosas sejam menos ativos 
fisicamente devido a sua condição e, por isso, mais predis-
postos a tornarem-se obesos12.

As queixas de 168 pacientes (311 membros) eram com-
patíveis com IVC, isto é, referiam principalmente presen-
ça de varizes (112 membros no grupo I e 30 membros no 
grupo II) e edema (36 membros no grupo II), associados 
ou não a outros sinais ou sintomas; destes, 98 membros 
(31,5%) não tinham refluxo superficial, sendo 52 membros 
do grupo I e 46 do grupo II.

Após análise dos resultados, foi constatado que a VSM 
estava comprometida em 26 e 44 membros nos grupos I e II, 
respectivamente; a VSP estava comprometida em 6 e 4 mem-
bros nos grupos I e II, respectivamente; e VSM mais VSP es-
tavam comprometidas em 2 membros no grupo I, estando ou 
não associadas a outras fontes de refluxo. Considerando-se 
ainda outras veias superficiais com refluxo, foi obtido um to-
tal de 213 membros (68,5%) com varizes.
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Esta análise é limitada ao grupo de pacientes sintomá-
ticos previamente examinados por especialistas e encami-
nhados para o estudo ultrassonográfico venoso. Não é apli-
cável a uma população selecionada somente pelo IMC, o 
que, possivelmente, demandaria outro estudo.

Foi possível concluir que a prevalência de varizes é se-
melhante entre obesos e não obesos; já as queixas clínicas 
diferem entre os grupos e são compatíveis e dependentes da 
presença de insuficiência venosa.
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