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ARTIGO ORIGINAL

Avaliação do volume de fluxo venoso da bomba sural
por ultra-sonografia Doppler durante cinesioterapia

ativa e passiva: um estudo piloto
Evaluation of venous flow volume of the calf muscle pump by
Doppler ultrasound during active and passive kinesiotherapy:

a pilot study

Carmindo Carlos Cardoso Campos1, Patrícia Cavalcanti de Albuquerque2, Ivson José da Silva Braga3

Resumo
Contexto: O fisioterapeuta na unidade hospitalar atua sobre os

efeitos da hipoatividade ou inatividade do paciente acamado. Na
prática diária, a contração do músculo da panturrilha é difundida
entre os profissionais de saúde no ambiente hospitalar, principalmente
nos períodos de pré e pós-operatório, como forma de diminuir a estase
venosa e os riscos de trombose venosa profunda nos membros
inferiores.

Objetivo: Avaliar o volume de fluxo venoso na bomba sural, através
de ultra-sonografia doppler, durante cinesioterapia ativa e passiva
(flexão plantar do tornozelo).

Métodos: A amostra foi constituída por 30 indivíduos escolhidos
aleatoriamente e submetidos a ultra-sonografia doppler da veia
poplítea direita, visando mensurar o volume de fluxo sanguíneo em
quatro momentos: repouso, compressão manual da panturrilha,
movimentação passiva e ativa do tornozelo em flexão plantar. Na
análise dos resultados, utilizou-se o teste t, sendo utilizado um valor
de p ≤ 0,05 como índice de significância estatística.

Resultados: Na amostra constituída, 16 eram do sexo feminino e
14 do sexo masculino, apresentando as seguintes médias: idade (31,57
anos), altura (1,68 m), peso (68,25 kg) e índice de massa corporal
(24,16). Na análise estatística, a flexão plantar do tornozelo realizada
de forma passiva, quando comparada ao valor basal, é significante (p
≤ 0,000056) em relação à ativação da bomba sural, embora não tanto
quanto o exercício ativo (p ≤ 0,0000016). Também mostrou
significância a compressão manual do músculo tríceps sural em relação
ao exercício passivo (p ≤ 0,000000081).

Conclusão: Neste estudo, a flexão plantar do tornozelo de forma
ativa mostrou-se estatisticamente mais eficaz do que a passiva na
ativação da bomba sural, aumentando o volume do fluxo de sangue
na veia poplítea e diminuindo a estase venosa nos membros inferiores.

Palavras-chave: Fisioterapia, bomba sural, ultra-sonografia
Doppler em cores.

Abstract
Background: In-hospital physical therapists work on the effects of

hypoactivity or inactivity of bedridden patients. In daily practice,
contraction of the calf muscle is commonly performed by health
professionals in hospitals, especially in pre- and post-operative periods
as a form of reducing venous stasis and risk of deep venous thrombosis
in the lower limbs.

Objective: To assess venous flow volume at the calf muscle pump
using color Doppler ultrasound during active and passive
kinesiotherapy (ankle plantar flexion).

Methods: The sample consisted of 30 individuals randomly
selected and submitted to color Doppler ultrasound of the right
popliteal vein, aiming to measure blood flow volume in four periods:
rest, manual calf compression, active and passive ankle movement in
plantar flexion. The t test was used for statistical analysis, and p ≤ 0.05
was used as an index of statistical significance.

Results: The sample consisted of 16 females and 14 males. Means
were as follows: age (31.57 years), height (1.68 m), weight (68.25 kg),
and body mass index (24.16). Statistical analysis showed that passive
ankle plantar flexion was significant when compared to baseline (p ≤
0.000056) as to calf pump muscle activation, although not as much as
active exercise (p ≤ 0.0000016). Manual compression of the triceps
surae muscle in relation to passive exercise was also significant (p ≤
0.000000081).

Conclusion: In this study, active ankle plantar flexion proved
statistically more effective than passive exercise in calf muscle pump
activation, increasing blood flow volume in the popliteal vein and
minimizing venous stasis in the lower limbs.

Keywords: Physical therapy, calf muscle pump, color Doppler
ultrasound.
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Introdução

A transformação do indivíduo em paciente inclui

uma série de vivências marcadas por experiências de

fragmentação e perda de autonomia. A condição de res-

trição ao leito e distorção das relações espaciais traz para

a prática médica a preocupação com os efeitos desenca-

deados pela imobilidade e com a qualidade do

atendimento1.

A internação hospitalar gera redução da movimen-

tação e imobilidade no leito. Pode ocasionar graves com-

plicações nos diferentes sistemas do organismo humano,

como significante diminuição na síntese protéica mus-

cular, que já se inicia nas primeiras 9 horas de restrição

ao leito2,3, gerando redução na massa muscular, dimi-

nuição da força muscular periférica, proliferação de

tecido conectivo nas articulações, além de favorecer o

aparecimento de encurtamentos e contraturas muscula-

res e diminuição na massa óssea3-5. Também predispõe

ao aparecimento de quadros depressivos e irritabilida-

de4,6, aumento da concentração sangu ínea de cortisol e

exacerbação do nível de catabolismo muscular2,3. A res-

trição prolongada ao leito é fator de risco às vezes mais

grave que a doença de base7.

Um estudo realizado em 2008 observou que os posi-

cionamentos mais adotados por pacientes no período

de internação foram o deitado e o sentado (55,5%),

enquanto que a deambulação foi 1,73% (25 minutos por

dia)8. A imobilidade prolongada no leito gera estase

venosa, que é condição definida e aditiva de risco para

desenvolver estados adquiridos de hipercoagulabili-

dade, podendo resultar em trombose venosa profunda

(TVP)9-11.

O combate aos efeitos negativos da imobilização

pode ser alcançado através da utilização de atividade

física em pacientes durante o período de internação12-16.

A movimentação dos membros inferiores (MMII), prin-

cipalmente na deambulação, facilita o retorno do san-

gue venoso neste segmento devido à ação da bomba

muscular da panturrilha, também conhecida como

bomba sural, reduzindo a possibilidade de estase venosa

comum em pacientes restritos ao leito17,18. Um pro-

grama de exercícios no período de internação hospita-

lar deve incluir os MMII, a fim de melhorar a função

muscular da bomba sural e auxiliar na recuperação dos

problemas venosos18-20.

A patogênese da trombose venosa também está asso-

ciada à presença da tríade: estase venosa, lesão endote-

lial da parede vascular e hipercoagulabilidade, descritas

pela primeira vez em 1856 por Virchow21-27. Ocorre em

1% da população ao ano – mais de 500.000 pessoas,

sendo a terceira doença cardiovascular mais comum25.

É considerada de natureza multifatorial, com associa-

ção e sinergismo de fatores constitucionais e adquiri-

dos9,28. Os tratamentos profiláticos melhoram o fluxo

sanguíneo venoso ou reduzem a coagulabilidade do san-

gue23. A formação do trombo pode ocorrer com facili-

dade no pós-operatório ao nível das cúspides valvulares

das veias profundas, principalmente dos MMII. O risco

de acidentes tromboembólicos persiste por um período

de 3 a 4 semanas depois da cirurgia22 e aumenta consi-

deravelmente os custos hospitalares9. A maior incidên-

cia de TVP ocorre no quarto dia do pós-operatório, e

um segundo pico ocorre no 14º dia11,22.

Em revisão recente, recomendou-se que os pacientes

internados fossem submetidos a protocolos de anticoa-

gulação preventiva, conforme estratificação de risco, e

que todos os pacientes fossem submetidos a medidas físi-

cas, tais como deambulação precoce, fisioterapia, movi-

mentação ativa ou passiva, exercícios ativos de MMII e

meias elásticas de compressão pneumática intermi-

tente. Com esses procedimentos, observou-se redução

de 60% do risco relativo de TEV9,10,21-24,27,28.

O fisioterapeuta na unidade hospitalar pode atuar

sobre os efeitos da hipoatividade ou inatividade do

paciente acamado. Na prática diária, a contração do

músculo da panturrilha e ativação da bomba sural têm

sido difundidas de forma unânime entre os profissio-

nais de saúde no ambiente hospitalar, principalmente

nos períodos de pré e pós-operatório, como forma de

diminuir a estase venosa nos MMII. Todos os artigos

pesquisados que se referem à avaliação do fluxo sanguí-

neo da bomba sural são realizados com o paciente em

posição ortostática, mas nenhum deles relata a avalia-

ção deste mecanismo com o paciente deitado no leito.

Entretanto, este posicionamento é o mais comum

durante o período de internação hospitalar, e é neste
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momento em que os exercícios fisioterápicos são reali-

zados com maior freqüência.

Este estudo tem por objetivo avaliar o volume de

fluxo venoso na bomba sural através de ultra-sonografia

doppler durante cinesioterapia ativa e passiva (flexão

plantar do tornozelo), bem como sua efetividade como

forma de minimizar a estase venosa neste segmento.

Materiais e métodos

Este estudo foi desenvolvido nos meses de maio e

junho de 2008. Obteve-se aprovação do Comitê de Ética

e Pesquisa, conforme normas para pesquisa envolvendo

seres humanos, resolução 196/96, com o número do pare-

cer de aprovação 62/2008.

A amostra foi constituída por 30 indivíduos, de
ambos os sexos, escolhidos de forma aleatória. Para ser
incluído no estudo, o paciente deveria estar na faixa etá-
ria dos 21 aos 40 anos de idade, mediante assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido. Estariam,
portanto, exclusos todos os participantes que apresen-
tassem idade inferior a 21 anos, pois não poderiam assi-
nar legalmente o termo de consentimento, e maiores de
40 anos por apresentarem maior risco para TVP. Antes
da realização do exame de ultra-sonografia Doppler, foi
feita anamnese para verificar se havia algum fator de
exclusão (Tabela 1).

O exame foi realizado com o paciente deitado em
decúbito ventral plano, com os MMII livres de quais-
quer vestimentas. Os pés ficaram para fora da mesa de

Tabela 1 - Fatores de exclusão

Diabetes melito Queixas nos MMII*

Hipertensão arterial Cansaço

Cardiopatia Queimação

Neuropatias Peso e/ou edema

Artropatias Cãibra

Tabagismo Claudicação

Gestação

Doença arterial e/ou venosa

História pregressa de cirurgia de varizes

Portadores de malformação congênita nos MMII

Diminuição do grau de força da musculatura do tornozelo

Limitação para realizar flexão plantar do tornozelo

Alteração dos pulsos arteriais periféricos dos MMII

MMII = membros inferiores
* Movimentação dos membros inferiores.
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exame para permitir a mobilização do tornozelo. No pri-

meiro instante, avaliou-se através de ultra-sonografia

com Doppler colorido o calibre da veia poplítea direita;

a seguir, foi mensurada a velocidade de fluxo sangu íneo

em quatro momentos:

- Em repouso, sem qualquer tipo de mobilização –

volume de fluxo basal;

- Após manobra de compressão manual da panturri-

lha;

- Mediante solicitação de total relaxamento do torno-

zelo com mobilização passiva do tornozelo, gerando

flexão plantar e hiperextensão do pé – cinesioterapia

passiva;

- Após mobilização ativa do tornozelo pelo partici-

pante, com contração do tríceps sural, gerando flexão

plantar e hiperextensão do pé – cinesioterapia ativa.

Entre um momento e outro, houve um período de

repouso para que a bomba sural voltasse a ser preen-

chida por sangue venoso, possibilitando resposta fide-

digna em cada momento.

O volume de fluxo sanguíneo da veia poplítea foi

estudado avaliando-se calibre da veia e velocidade de

fluxo na mesma, utilizando-se a fórmula: fluxo em

mL/min = área (cm2) x velocidade média (cm/s) x 60. Os

exames foram realizados por um único examinador.

Utilizou-se o aparelho de ultra-sonografia Doppler colo-

rido (GE LOGIC 500®) e transdutor de 8 a 11 MHz.

Este trabalho é um estudo inferencial experimental.

Na análise dos resultados, utilizou-se o teste t e o pacote

computacional Statistica® (versão 5.1), sendo utilizado

um valor de p ≤ 0,05 como índice de significância

estatística.

Resultados

Na amostra constituída por 30 pacientes de forma

aleatória, 16 eram do sexo feminino e 14 do sexo mas-

culino, apresentando as seguintes médias: idade (31,57

anos), altura (1,68 m), peso (68,25 kg) e índice de massa

corpórea (IMC) (24,16). Na anamnese, nenhum dos

pacientes apresentou fatores de exclusão. Apenas três

pacientes relataram praticar atividades físicas rotineira-

mente. Três pacientes sedentários apresentaram maior

IMC na amostra (30,86/30,30/31,48), e o volume de fluxo

sanguíneo mensurado durante a movimentação ativa foi

inferior ao da maioria. A Figura 1 apresenta uma amos-

tra das imagens dos volumes de fluxo venoso obtidas

através de ultra-sonografia doppler em cada momento

da avaliação.

Após mensuração do volume de fluxo sanguíneo

venoso de todos os participantes do estudo, obtivemos

os valores médios de cada momento proposto. Os resul-

tados mostraram que a cinesioterapia (exercício) ativa

apresentou valor de volume de fluxo sanguíneo bem

superior ao valor basal e à cinesioterapia passiva, sendo

apenas superada pela compressão manual (Tabela 2).

A Figura 2 apresenta todos os valores de volume de

fluxo venoso na veia poplítea, por participante, em cada

momento do estudo.

De acordo com a análise estatística, realizamos teste

de significância entre os momentos do estudo e obtive-

mos os seguintes resultados: a flexão plantar do torno-

zelo realizada de forma passiva quando comparada ao

Figura 1 - Volume de fluxo sanguíneo na veia poplítea: A) fluxo basal; B) compres-
são manual; C) cinesioterapia passiva; D) cinesioterapia ativa
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valor basal é significante (p ≤ 0,000056), embora não

tanto quanto o exercício ativo (p ≤ 0,0000016). A com-

pressão manual do tríceps sural quando comparada à

mobilização passiva apresentou grande índice de signi-

ficância (p ≤ 0,000000081), bem como quando compa-

rada com a mobilização ativa, apresentando p ≤ 0,0008.

Também foi expressiva a significância entre exercício

ativo e passivo, com p ≤ 0,000006. Portanto, a flexão

plantar do tornozelo de forma ativa mostrou-se mais

eficaz do que a passiva na ativação da bomba sural, com

aumento do volume do fluxo de sangue na veia poplí-

tea, minimizando a estase venosa nos MMII.

Discussão

Apesar da constatação na literatura da eficácia do

funcionamento da bomba sural no retorno venoso nos

MMII, não foi encontrado nenhum trabalho que con-

firmasse sua efetividade com o indivíduo em decúbito

dorsal, posição mais adotada no período de internação

hospitalar e quando são realizados os exercícios de fle-

xão plantar do tornozelo.

Através do ultra-sonografia doppler na veia poplí-

tea, foi avaliado e constatado que a flexão plantar do

tornozelo de forma ativa gera aumento de volume de

Tabela 2 - Variação de volume de fluxo sanguíneo na veia poplítea em cada momento do estudo

Momento Volume de fluxo (média)

Basal 417,28 mL/min

Compressão manual 1.444,49 mL/min

Cinesioterapia passiva (mobilização) 685,05 mL/min

Cinesioterapia ativa 1.134,59 mL/min
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Avaliação do volume de fluxo venoso na bomba sural : Campos CC et al. J Vasc Bras 2008, Vol. 7, Nº 4 329



fluxo sanguíneo devido à eficácia da compressão mus-

cular da bomba sural, desencadeada pelo recrutamento

e contração efetiva de toda a musculatura. Com isso, há

aumento do volume de fluxo venoso no membro infe-

rior quando comparado ao valor basal e ao exercício

passivo, promovendo diminuição da estase venosa neste

segmento. A Figura 1D mostra o volume de fluxo na

veia poplítea, quando o movimento é realizado

ativamente.

Dados estatísticos deste estudo mostram que a fle-

xão plantar do tornozelo realizada de forma passiva é

eficaz quando comparada ao valor basal, embora não

tanto quanto o exercício ativo. É interessante mencio-

nar que o exercício passivo não produz contração mus-

cular18,29,30 e, conseqüentemente, não deveria ativar a

bomba sural e aumentar o volume de fluxo sanguíneo.

No momento da avaliação do volume de fluxo venoso

durante o exercício passivo, foi solicitado ao paciente

que deixasse o tornozelo completamente livre e sem fazer

força, portanto sem contração muscular. Caso ocor-

resse alguma contração muscular no momento da ava-

liação, a mesma era desconsiderada e realizada

novamente. A explicação para a ocorrência de algum

tipo de contração muscular durante o exercício passivo

é que, quando realizamos o movimento de flexão plan-

tar do tornozelo passivamente em indivíduos conscien-

tes e com reflexos motores íntegros, nos últimos graus

do movimento existe uma resposta reflexa de proteção

à articulação29,30. Esta resposta é desencadeada pelos

receptores articulares e, neste caso, também pelos mús-

culos dorsoflexores do tornozelo, através dos fusos mus-

culares e dos órgãos tendinosos de Golgi29, já que este

exercício provoca abertura máxima da articulação, com

possível risco de lesão da mesma. Dessa forma, as fibras

musculares são distendidas ao comprimento máximo,

gerando um “momento de defesa” e co-contração mus-

cular (ativação de músculos agonistas e antagonis-

tas29,30), desencadeando uma parada quase no final do

arco do movimento, com ativação da bomba sural. Isto

justificaria o surgimento de aumento de volume de fluxo

venoso praticamente no fim do arco do movimento,

quando ocorrem pequenos períodos de enchimento, que

não conseguem se manter, decaindo e não sendo suce-

didos de imediato por outros períodos de enchimento.

Os picos de volume de fluxo sanguíneo durante a con-

tração passiva mostraram-se inferiores (Figura 1C) aos

do exercício ativo (Figura 1D) e compressão manual

(Figura 1B).

Desta forma, seria interessante realizar este estudo

em indivíduos que não possuam reflexos motores, sejam

temporários, como nos pacientes submetidos a blo-

queio anestésico raquidiano, ou permanentes, como nos

indivíduos portadores de trauma raquimedular com-

pleto. Esta eventualidade mimetizaria realmente a situ-

ação em que o exercício passivo é realizado no paciente

que não possui condições de realizá-lo de forma ativa,

por estar inconsciente, por apresentar fraqueza muscu-

lar acentuada ou lesão nervosa e/ou motora. Caso a

hipótese de que o exercício de bomba sural, realizado

de forma passiva, seja comprovadamente não eficaz para

aumentar o volume de fluxo venoso, este exercício terá

a finalidade apenas de preservação e manutenção da

integridade articular, e não como forma de bombea-

mento sanguíneo no membro inferior.

Avaliamos e constatamos que a compressão manual

realizada no músculo tríceps sural apresenta eficácia no

aumento do volume de fluxo sanguíneo na veia poplí-

tea, apresentando também eficácia muito elevada

quando comparada ao exercício passivo. O mesmo

ocorre quando comparada com o exercício ativo, mas

apresentando volume de enchimento e atingindo o pico

máximo de volume de fluxo de forma abrupta (Figura

1B). Isso sugere que, ao realizarmos esta manobra como,

por exemplo, em uma massagem ascendente no mem-

bro inferior, devemos estar atentos à força e à pressão

utilizadas, pois, como as veias têm a camada muscular

menos desenvolvida que as artérias, existe o risco de lesão

endotelial, facilitando o desenvolvimento de possível

trombose venosa29. Deve-se prestar atenção também

quando se emprega o sistema de compressão pneumá-

tica intermitente, utilizando-se como valor máximo a

pressão diastólica do paciente para evitar risco de

lesões18.

Os indivíduos que, na entrevista, afirmaram realizar

exercícios físicos rotineiramente apresentaram maiores

diâmetros da veia poplítea e picos maiores de volume de

fluxo sanguíneo, pois a musculatura condicionada apre-

senta maior tônus, efetividade na contração e força de
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torque, demonstrando assim os efeitos benéficos da ati-

vidade física contínua sobre a musculatura esquelética e

o sistema vascular e menor predisposição ao risco da

trombose venosa30. Por outro lado, as pessoas sedentá-

rias e com os maiores IMC da amostra apresentaram

menor diâmetro da veia poplítea e baixo volume de fluxo

sanguíneo durante a avaliação na movimentação ativa.

Apesar de apresentarem uma grande perimetria na pan-

turrilha, principalmente devido à espessa camada adi-

posa, a bomba sural mostrou-se descondicionada, não

favorecendo de maneira esperada o aumento de volume

de fluxo sanguíneo durante o exercício.

A terapia física é um fator importante na prevenção

do tromboembolismo venoso, tanto no período hospi-

talar como após a alta do paciente, já que este risco per-

siste em alguns casos. Mesmo sendo um estudo piloto

que utilizou uma amostra pequena de 30 indivíduos, este

trabalho demonstra estatisticamente que o exercício de

bomba sural (flexão plantar do tornozelo), realizado de

forma ativa, com o paciente no leito, diminui a estase

venosa, pois proporciona maior volume de fluxo san-

guíneo no membro inferior quando comparado à forma

passiva, e que o fortalecimento da musculatura da pan-

turrilha é capaz de melhorar a hemodinâmica venosa

deste segmento.

Em relação à cinesioterapia passiva, este trabalho não

foi conclusivo. Nova metodologia utilizando eventual-

mente indivíduos com bloqueio motor temporário ou

permanente seria interessante na tentativa de elucidar

se a flexão plantar do tornozelo de forma passiva real-

mente ativa a bomba sural.
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