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ARTIGO ORIGINAL

Estudo da hemodinâmica venosa por meio da
pletismografia a ar no pré e pós-operatório de varizes

dos membros inferiores
Venous hemodynamic study by air plethysmography in the pre- and

postoperative period of lower limb varicose veins

Nei Rodrigues Alves Dezotti1, Edwaldo Edner Joviliano1, Mariana Key Toma2, Takachi Moriya3,
Carlos Eli Piccinato4

Resumo
Contexto: O tratamento cirúrgico das varizes primárias dos

membros inferiores deve proporcionar alívio da estase venosa, a fim
de evitar a evolução da doença venosa para estágios de maior gravidade
clínica.

Objetivo: Estudar as alterações da hemodinâmica venosa em
pacientes portadores de varizes primárias dos membros inferiores no
pré e pós-operatório, utilizando a pletismografia a ar.

Método: Foram estudados 63 membros inferiores em 39 pacientes
(35 mulheres e quatro homens), com média de idade igual a 46,3 anos,
operados no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo, no período de janeiro
de 2001 a dezembro de 2004. Os membros inferiores foram classificados
de acordo com a classificação CEAP, em critério clínico = C2 a C6 (C2

= 6, C3 = 32, C4 = 15, C5 = 7 e C6 = 3), critério etiológico = Ep, critério
anatômico = As e critério fisiopatológico = Pr. Os pacientes foram
avaliados por exame clínico pré e pós-operatório, mapeamento dúplex
pré-operatório e pletismografia a ar pré e pós-operatória.

Resultados: Houve melhora da hemodinâmica venosa no
pós-operatório, demonstrada pela diminuição do índice de enchimento
venoso e da fração de volume residual e aumento da fração de ejeção
nos membros inferiores submetidos à operação de varizes.

Conclusão: A operação venosa superficial aliviou a estase venosa
e proporcionou adequado tratamento, com o objetivo de interromper
a evolução fisiopatológica da doença venosa crônica, em qualquer nível
de gravidade clínica.

Palavras-chave: Varizes, membros inferiores, pletismografia.

Abstract
Background: Surgical treatment of primary varicose veins of the

lower limbs might contribute to venous stasis relief by preventing
evolution of the venous disease to worse severity stages.

Objective: To study venous hemodynamic changes in patients with
primary varicose veins of the lower limbs during the pre- and
postoperative period using air plethysmography.

Method: Sixty-three lower limbs of 39 patients (35 females and
four males, mean age of 46.3 years) were evaluated. They were all
operated at Hospital das Clínicas, Faculdade de Medicina de Ribeirão
Preto, Universidade de São Paulo, between January 2001 and
December 2004. Lower limbs were classified according to the CEAP
classification: clinical criteria = C2 to C6 (C2 = 6, C3 = 32, C4 = 15,
C5 = 7 and C6 = 3), etiologic criteria = Ep, anatomic criteria = As,
and pathophysiological criteria = Pr. The patients were submitted to
pre- and postoperative clinical examination, preoperative duplex scan
and pre- and postoperative air plethysmography.

Results: Improvement in venous hemodynamics was observed after
surgery, confirmed by reduction in the venous filling index and residual
volume fraction and increase in the ejection fraction in the lower limbs
submitted to varicose vein surgery.

Conclusion: Superficial varicose vein stripping contributed to
venous stasis relief and provided appropriate treatment, preventing
pathophysiological evolution of chronic venous disease independently
of clinical severity.

Keywords: Varicose veins, lower extremity, plethysmography.
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Introdução

As varizes primárias dos membros inferiores (MMII)

representam uma das afecções mais frequentes nos

pacientes que procuram atendimento em ambulatórios

de cirurgia vascular, gerando uma demanda para trata-

mento que, muitas vezes, supera a capacidade de aten-

dimento do sistema público de saúde, com consequente

formação de filas em diversas cidades do nosso país1.

As varizes ou veias varicosas dos MMII, categoriza-

das como C2 na classificação internacional CEAP2, são

conceituadas como veias dilatadas, tortuosas e alonga-

das, com alterações de sua função3. São mais comuns

no sexo feminino, estando associadas também a outros

fatores, como idade, raça, número de gestações, ortos-

tatismo prolongado, obesidade e função intestinal3-9.

As varizes podem ser primárias ou essenciais, quando

o sistema venoso profundo está normal, e secundárias,

em consequência de doença no sistema venoso pro-

fundo, como refluxo e/ou obstrução3,7.

As queixas que motivam a consulta médica são diver-

sas, tais como: problemas estéticos, dor, edema, sensa-

ção de peso nos MMII, cãibras e prurido5,6,10-12.

A pletismografia a ar (PGA) é um método não-

invasivo que, no início dos anos 60, começou a ser usado

para estudar mudanças relativas do volume nos MMII

em resposta a alterações posturais e aos exercícios

musculares13.

A PGA foi introduzida por Christopoulos et al., em

1988, como um teste não-invasivo para avaliação quan-

titativa da doença venosa crônica (DVC). Esses autores

descreveram, em seu trabalho, que o índice de enchi-

mento venoso (IEV) mensura os diversos graus de

refluxo venoso, sendo, assim, um instrumento impor-

tante para o diagnóstico da DVC, em situações onde os

sinais clínicos não são evidentes14.

Além da análise do refluxo venoso, apresentado

como ponto principal resultante do refluxo valvar, a

PGA também avalia a função da bomba muscular da

panturrilha pela medida da fração de ejeção (FE) e,

ainda, da fração de volume residual (FVR)15.

Pode-se estender essas avaliações para analisar os

efeitos do tratamento clínico ou cirúrgico das varizes

primárias dos MMII, que objetivam melhorar o refluxo

venoso e a função de bomba muscular da panturrilha.

Assim, planejou-se estudar quantitativamente as alte-

rações da hemodinâmica venosa em pacientes portado-

res de varizes de MMII no período pré-operatório e

comparar com os resultados observados no pós-

operatório, com o objetivo de investigar o possível alí-

vio da estase venosa após a ressecção da safena magna,

veias varicosas e ligadura de perfurantes incompetentes

utilizando-se a PGA.

O objetivo deste trabalho é estudar quantitativa-

mente as alterações hemodinâmicas venosas por meio

da PGA no pré e pós-operatório de varizes dos MMII.

Casuística e método

Foram avaliados, prospectivamente, 39 pacientes (63

MMII), sendo 35 (88,6%) mulheres e quatro (11,4%)

homens, com idade média de 46,3 anos, atendidos no

Ambulatório de Cirurgia Vascular do Hospital das Clí-

nicas (HC) da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto

(FMRP) da Universidade de São Paulo (USP) e opera-

dos por um único docente da disciplina de Cirurgia Vas-

cular, no período de janeiro de 2001 a dezembro de 2004.

Os pacientes foram selecionados de acordo com os

seguintes critérios:

- Critérios de exclusão: pacientes com história pregressa

de operação de varizes, pacientes portadores de malfor-

mações congênitas, diabetes melito, cardiopatias, vascu-

lopatias arteriais e linfáticas, colagenoses e miopatias,

traumatismos com ou sem fraturas associadas, síndro-

mes pós-flebíticas, pacientes portadores de osteopatias

e artropatias isoladas ou associadas e aqueles que não

assinaram o termo de consentimento.

- Critérios de inclusão: pacientes portadores de varizes

primárias sintomáticas dos MMII, categorizados de

acordo com a classificação internacional CEAP, sendo:

critério clínico = C2 a C6; critério etiológico = Ep; crité-

rio anatômico = As; e critério fisiopatológico = Pr
2.

Foram estudados 63 MMII, sendo: C2 = 6 (9,5%), C3 =

32 (50,8%), C4 = 15 (23,8%), C5 = 7 (11,1%) e C6 = 3

(4,8%).
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Os MMII foram avaliados por exame clínico pré e

pós-operatório, mapeamento dúplex (MD) pré-

operatório e PGA pré e pós-operatória (30 a 40 dias após

a operação).

Exame clínico
O paciente foi colocado em ambiente iluminado e

examinado em posição ortostática, permitindo, assim,

o enchimento e visualização das veias varicosas super-

ficiais. Foram avaliadas as faces medial, lateral anterior

e posterior dos MMII.

O exame foi realizado segundo os padrões clássicos

semiológicos, através da inspeção, palpação, percussão

e ausculta, além da realização da prova do garrote (teste

de Brodie-Trendelenburg).

Mapeamento dúplex
O MD foi feito com o objetivo de excluir pacientes

portadores de doenças do sistema venoso profundo.

Foram utilizadas sondas lineares de alta frequência

(7,0 a 10 MHz), capazes de produzir imagens em modo

B, Doppler colorido e curvas espectrais a partir do Dop-

pler pulsado. O aparelho utilizado foi o Aspen-Siemens®

(Erlangen, Alemanha).

Considerou-se insuficiente o vaso que apresentasse

refluxo com duração maior que 0,5 segundo.

Os exames foram realizados por um único examina-

dor independente, e o resultado foi informado ao inves-

tigador principal.

Pletismografia a ar
Os exames foram realizados no Laboratório de Inves-

tigação Vascular Não-Invasiva da Divisão de Cirurgia

Vascular e Endovascular do HC-FMRP-USP, no perí-

odo vespertino, por dois examinadores, concomitante-

mente. As manobras foram iniciadas somente após

demonstração do exame ao paciente e confiança em sua

compreensão.

Os exames foram realizados no pré-operatório e entre

o trigésimo e quadragésimo quinto dia do

pós-operatório.

A função da bomba muscular da panturrilha foi estu-

dada pela PGA. O aparelho utilizado foi o SDV 3000

da marca Angiotec® (Belo Horizonte, Brasil), com cali-

bração automatizada por computador. Utilizou-se, para

o estudo, a técnica descrita e padronizada por Christo-

poulos et al., em 1988, e os parâmetros avaliados foram:

IEV, FE e FVR14.

O IEV é a variação de volume produzida no mem-

bro dividida pelo tempo correspondente em segundos,

na passagem da posição deitada para a posição ortos-

tática, calculado mediante a fórmula IEV = 90% x

volume venoso (VV) / tempo de 90% do enchimento

venoso (TEV90) e expresso em mL/s.

Estudou-se a função de bomba da panturrilha por

meio dos dados obtidos pelas variáveis FE e FVR.

A FE fornece uma estimativa do retorno venoso

durante a atividade física e de alterações que resultem

em menos sangue ejetado. A FE é a porcentagem do VV

total ejetado em uma única contração da musculatura

da panturrilha, sendo calculada pela fórmula FE =

volume ejetado (VE) / VV x 100.

A FVR correlaciona-se linearmente com a pressão

venosa ambulatorial (PVA), medindo-a de forma não-

invasiva, ou seja, pela fórmula FVR = volume residual

(VR) / VV x 10016.

Os valores de literatura considerados normais são

IEV < 2, FE > 40% e FVR < 35%14,17,18.

Tratamento cirúrgico
O tratamento cirúrgico foi realizado objetivando-se

a correção dos pontos de refluxo nos membros

estudados.

Dos 63 MMII estudados, fez-se safenectomia magna

radical (SMR) e exérese de varizes (EV) em 55 e SMR

com ligadura de perfurantes (LP) e EV em oito.

Análise estatística
As variáveis estudadas por meio da PGA para ava-

liação hemodinâmica no pré e no pós-operatório foram

o IEV, a FE e a FVR. Essas variáveis não apresentaram

distribuição de normalidade pelo teste de Kolmogorov-

Smirnov (p < 0,01). Portanto, utilizou-se a abordagem

não-paramétrica na análise, adotando-se como nível de

significância p ≤ 0,05.

Compararam-se os valores pré e pós-operatórios das

variáveis IEV, FVR e FE, obtidas pela PGA em 63

Hemodinâmica venosa antes e após correção de varizes - Dezotti NR et al. J Vasc Bras 2009, Vol. 8, Nº 1 23



MMII, utilizando-se o teste não-paramétrico de Wilco-

xon para amostras pareadas representadas em tabelas.

Utilizaram-se, ainda, gráficos formados por caixas com

três linhas horizontais e uma linha vertical. A linha hori-

zontal intermediária representa a mediana, valor abaixo

do qual estão 50% das observações. A linha inferior é o

primeiro quartil, e a superior, o terceiro quartil, com

valores que deixam 25 e 75% dos dados abaixo deles,

respectivamente19. Observam-se “asteriscos” na linha

vertical, que representam os valores discrepantes.

Todos os pacientes receberam informações claras e

objetivas dentro de sua compreensão para esclarecer a

finalidade, propósitos, riscos e benefícios da pesquisa

aplicada. Foi preparado um termo de consentimento

livre e esclarecido, aprovado pelo Comitê de Ética em

Pesquisa do HC-FMRP-USP, atendendo às diretrizes e

normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres

humanos, contidas na resolução nº 196, de 10 de outu-

bro de 1996, e na resolução nº 251, de 7 de agosto de

1997, do Conselho Nacional de Saúde, bem como na

Declaração de Helsinki VI e Código de Nuremberg.

Resultados

Foi feita a comparação entre os valores pré e pós-

operatórios das variáveis IEV, FVR e FE obtidas pela

PGA em 63 MMII.

Foram comparados os valores da mediana, dos quar-

tis e da média das variáveis IEV no pré e pós-operatório,

conforme Tabela 1.

Houve queda significativa dos valores do IEV no pós-

operatório, quando comparados com os do pré-

operatório (Figura 1).

Os valores da mediana, dos quartis e a média da FE

no pré e pós-operatório estão representados na Tabela

2. Comparando-se os valores da FE no pré e pós-

operatório, observa-se que houve elevação significativa

da FE no pós-operatório (Figura 2).

Tabela 1 - Comparação entre valores pré e pós-operatórios do índice de enchimento venoso em mL/s

IEV n 1º quartil (P25) Mediana (P50) 3º quartil (P75) Média Desvio padrão

Pré 63 2,47 3,72 5,38 4,11 2,28

Pós 63 1,15 1,77 2,60 2,17 1,40

IEV = índice de enchimento venoso; n = número de membros inferiores.
Z = 5,71; valores de IEV = mL/s; p < 0,001.

Figura 1 - Representação gráfica do índice de enchimento
venoso no pré e pós-operatório (mediana e quar-
tis)

Tabela 2 - Comparação entre valores pré e pós-operatórios da fração de ejeção em %

FE N 1º quartil (P25) Mediana (P50) 3º quartil (P75) Média Desvio padrão

Pré 63 26,00 38,40 57,10 41,89 19,92

Pós 63 38,10 49,10 75,80 54,82 22,94

FE = fração de ejeção; n = número de membros inferiores.
Z = 4,10; valores de FE = %; p < 0,001.
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Os valores da mediana, dos quartis e da média da

FVR no pré e pós-operatório estão representados na

Tabela 3. Houve queda significativa dos valores da FVR

no pós-operatório em relação aos valores do pré-

operatório (Figura 3).

Exames não-invasivos têm contribuído significativa-

mente para a compreensão das alterações venosas que

ocorrem na DVC.

O MD tem sido utilizado como substituto da flebo-

grafia na identificação do refluxo venoso produzido pela

incompetência valvar de veias profundas, superficiais ou

perfurantes dos MMII20. Essa técnica permite ao exa-

minador determinar as alterações anatômicas que con-

tribuem para DVC e obter informações a respeito do

impacto das mesmas sobre a hemodinâmica venosa. É

capaz de identificar locais onde há alterações patológi-

cas, mas a análise quantitativa das alterações hemodi-

nâmicas desses locais depende muito da habilidade

técnica e experiência do examinador, além de ser neces-

sário tempo prolongado para a realização do exame.

A fotopletismografia (FPG) tem sido utilizada como

exame de seleção em muitos laboratórios, pois o tempo

de reenchimento detectado pela FPG, que corresponde

ao IEV medido pela PGA, tem-se mostrado sensível,

embora não específico, como indicador de refluxo.

Alguns autores demonstraram que o IEV fornecido pela

FPG pode detectar se a incompetência é do sistema

venoso superficial ou profundo21,22; porém, em traba-

lho realizado em nosso país por Sardinha, em 1987, não

se obteve resultado semelhante23,24. A desvantagem da

FPG é o fato de não identificar diferentes graus de gra-

vidade clínica em relação à insuficiência venosa25.

A PGA mede vários parâmetros da função venosa

dos MMII, incluindo o IEV, FE e FVR.

O IEV corresponde ao enchimento venoso do mem-

bro estudado como resultado da mudança do mesmo

da posição supina para a ortostática e representa a

medida do refluxo venoso14. Foi considerado o melhor

parâmetro, obtido pela PGA, indicador da gravidade

clínica do membro estudado14,26,27.

Figura 2 - Representação gráfica da fração de ejeção no pré e
pós-operatório (mediana e quartis)

Tabela 3 - Comparação entre valores pré e pós-operatórios da fração de volume residual em %

FVR n 1º quartil (P25) Mediana (P50) 3º quartil (P75) Média Desvio padrão

Pré 63 30,50 41,00 56,10 43,10 21,48

Pós 63 17,00 32,30 46,40 33,78 20,09

FVR = fração de volume residual; n = número de membros inferiores.
Z = 2,75; valores de FVR = %; p < 0,001.

Figura 3 - Representação gráfica da fração de volume resi-
dual no pré e pós-operatório (mediana e quartis)
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A FE, por ser a razão entre o VE e o VV, tem seus

índices de variação independentes do tamanho do mem-

bro estudado. Dessa forma, pode ser utilizada na com-

paração de diferentes grupos de pacientes, sem haver a

necessidade de medir o VV de cada membro estudado.

Fornece uma ideia do retorno venoso durante a ativi-

dade física e também das alterações que resultam em

menos sangue ejetado. A FE diminui na doença venosa,

principalmente em situações de oclusão de sistema

venoso profundo e quando há fatores que determinem

uma diminuição da função de bomba da panturrilha17.

Uma FE de 30 a 70% é observada em MMII com

varizes primárias e pode cair para valores próximos a

10% na doença venosa profunda28.

A medida do VR e da FVR mostra que, na vigência

de uma insuficiência venosa nos MMII, há diminuição

do esvaziamento venoso e, consequentemente, do VE.

Após um movimento de flexão do pé como resultado da

contração muscular da panturrilha, o volume de san-

gue expelido pelas veias da perna corresponde ao san-

gue proveniente dos capilares associado ao do refluxo

venoso em cada período de relaxamento. Se houver insu-

ficiência do sistema venoso no membro estudado,

haverá, nessa fase, aumento significativo da FVR, em

contraste com a medida do VE e da FE, que não depen-

dem do refluxo venoso.

Foi demonstrada a existência de uma correlação

linear entre a PVA e a FVR, indicando que uma estima-

tiva da PVA pode ser obtida não-invasivamente pela

FVR utilizando-se a PGA22,29.

Embora nem todos os autores concordem,

estabeleceu-se que, quanto maior a PVA, de modo pro-

porcional e linear, maior é a FVR, sendo que uma FVR

de 35% corresponde a aproximadamente 35 mmHg de

PVA, por exemplo. Valores inferiores a 35% são consi-

derados adequados. Há uma relação direta entre a pres-

são venosa e a gravidade da doença venosa30.

Muitos estudos quantificaram o refluxo venoso

obtido pela PGA e demonstraram que os parâmetros

obtidos podem ser correlacionados aos estágios clínicos

e também ser utilizados para monitorizar os resultados

da operação venosa após diferentes tipos de

intervenção31-37.

A importância do refluxo venoso superficial em está-

gios avançados da DVC foi objeto de estudo de outros

autores, que concluíram que mais de 50% de seus pacien-

tes com úlcera flebopática tinham apenas insuficiência

venosa superficial38.

Planejou-se este estudo com o objetivo de avaliar as

alterações hemodinâmicas após operação venosa em

pacientes portadores de insuficiência venosa superficial

com sistema venoso profundo competente.

Avaliaram-se quantitativamente as alterações hemo-

dinâmicas de MMII tratados cirurgicamente de varizes

por meio da PGA, estudando-se os valores do IEV, da

FE e da FVR no pré e no pós-operatório. Houve

melhora significante dos parâmetros estudados após o

tratamento, demonstrada pela diminuição do IEV e da

FVR e aumento da FE.

A diminuição do IEV pode ser explicada pela dimi-

nuição do refluxo venoso após a EV. Possíveis explica-

ções para a não-redução do IEV pós-operatório em

alguns membros podem ser a existência de capilares dila-

tados na porção mais distal da perna, formando peque-

nas fístulas arteriovenosas em pacientes com DVC31 ou

falha no tratamento cirúrgico. A redução da FVR e o

aumento da FE no pós-operatório resultam da diminui-

ção do refluxo venoso, avaliado pelo IEV, e conse-

quente diminuição do VV do membro inferior estudado.

Deve-se lembrar que o VV do membro refere-se ao

volume de sangue presente nas veias e varia de acordo

com a posição do membro, as atividades da bomba mus-

cular e a integridade das valvas venosas17.

Sabe-se que a DVC agrava-se progressivamente,

podendo ter consequências maiores no futuro. É possí-

vel contribuir para o atendimento e tratamento mais

racional dos pacientes portadores de doenças venosas

dos MMII utilizando-se exames não-invasivos, com o

objetivo de diminuir o impacto socioeconômico provo-

cado por essas doenças.

Sugere-se, com base nessa investigação, adotar a

PGA associada ao exame clínico e MD como protocolo

na avaliação da doença venosa no pré e pós-operatório,

pois a PGA é um exame não-invasivo, de baixo custo,

fácil execução, e seus resultados quantificam hemodina-

micamente a doença venosa.
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Conclui-se, neste trabalho, que a operação venosa

superficial é uma forma adequada de tratamento para

tentar interromper a evolução fisiopatológica em qual-

quer nível de gravidade clínica (CEAP) da DVC.
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