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ARTIGO DE REVISÃO

Métodos de diagnóstico não-invasivos para
avaliação da insuficiência venosa dos

membros inferiores
Noninvasive diagnostic methods to evaluate venous insufficiency

of the lower limbs

Orlando Adas Saliba Jr.1, Mariangela Giannini2, Hamilton Almeida Rollo3

Resumo
A avaliação clínica dos membros inferiores na insuficiência venosa

por si só não identifica os sistemas envolvidos ou os níveis anatômicos,
sendo necessários exames complementares. Esses exames podem ser
invasivos ou não-invasivos. Os invasivos, como flebografia e pressão
venosa ambulatória, apesar de terem boa acurácia, trazem desconforto
e complicações. Dentre os não-invasivos, destacam-se: Doppler
ultra-som de ondas contínuas, fotopletismografia, pletismografia a ar
e mapeamento dúplex. O Doppler ultra-som avalia a velocidade do
fluxo sangüíneo de maneira indireta. A fotopletismografia avalia o
tempo de reenchimento venoso, fornecendo um parâmetro objetivo
de quantificação do refluxo venoso. A pletismografia a ar permite
quantificar a redução ou não da capacitância, o refluxo e o
desempenho da bomba muscular da panturrilha. O dúplex é
considerado padrão-ouro dentre os não-invasivos, porque permite uma
avaliação quantitativa e qualitativa, fornecendo informações
anatômicas e funcionais, dando avaliação mais completa e detalhada
dos sistemas venosos profundo e superficial.

Palavras-chave: Diagnóstico, insuficiência venosa, ultra-som,
pletismografia.

Abstract
Clinical evaluation of lower limbs of patients with venous

insufficiency alone may not identify involved systems or anatomical
sites, thus complementary tests are needed. These tests can be invasive
or noninvasive. Invasive tests, such as phlebography and ambulatory
venous pressure, despite being accurate, may produce discomfort and
complications. Some of the most used noninvasive tests are continuous
wave Doppler ultrasound, photoplethysmography, air
plethysmography and duplex scanning. Doppler ultrasound assesses
blood flow velocity indirectly. Photoplethysmography assesses venous
refilling time, providing an objective parameter of venous reflux
quantification. Air plethysmography allows quantification of reduction
in venous capacitance, reflux and performance of the calf muscle
pump. Duplex is considered a gold standard among noninvasive
methods, because it allows quantitative and qualitative evaluation,
supplying anatomical and functional information, thus providing a
more complete and detailed evaluation of both deep and superficial
venous system.

Keywords: Diagnosis, venous insufficiency, ultrasonics,
plethysmography.

Insuficiência venosa

Insuficiência venosa crônica (IVC) pode ser definida

como um conjunto de alterações que ocorrem na pele e

no tecido subcutâneo, principalmente nos membros infe-

riores, decorrentes de uma hipertensão venosa de longa

duração, causada pela insuficiência valvular e/ou obs-

trução venosa1.

Em 1994, no Fórum Venoso Americano realizado em

Maui (Hawai, EUA), foi desenvolvida a classificação das

doenças venosas baseada em sinais clínicos (C), etiolo-

gia (E), distribuição anatômica (A) e disfunção fisiopa-

tológia (P), denominada classificação CEAP2.

Considerada classificação padrão, possibilita uniformi-

dade no relato e avaliação de diferentes modalidades de

diagnóstico e tratamento. Em 2004, foi proposta uma

modificação nessa classificação, com vistas a seu aper-

feiçoamento3. As alterações que compõem o que se

denomina IVC são as incluídas nas classes clínicas de 2

a 6 da classificação CEAP2.
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A IVC é uma afeccção muito comum, embora de

mortalidade praticamente nula, apresenta morbidade

importante, leva à piora da qualidade de vida dos doen-

tes e tem impacto socioeconômico muito grande, inclu-

sive em nosso país1.

Em estudo epidemiológico realizado no Brasil por

Maffei et al.4, incluindo pacientes que buscaram atendi-

mento em um Centro de Saúde Escola de Botucatu (SP)

para exames de rotina, foi observada prevalência de vari-

zes de 47,6%. Com a correção estatística, a prevalência

estimada para a população de mesmo nível socioeconô-

mico do município foi de 35,5%, excluindo os casos de

queixas relativas aos membros inferiores.

González-Fajardo et al.5 citam um estudo patroci-

nado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) na

Espanha, no qual foi observada prevalência de 10,5%

de doenças venosas de membros inferiores em uma

amostra de 4.800 pessoas de 30 a 65 anos de idade.

Barros Jr.6 realizou um estudo com pacientes gestan-

tes do serviço pré-natal do Hospital Amparo Maternal,

com o objetivo de analisar a prevalência da doença vari-

cosa, fatores de risco e sintomatologia durante a gesta-

ção. O estudo mostrou alta prevalência da doença

varicosa de 72,7%, sendo que os fatores de risco mais

associados foram a idade e antecedente familiar posi-

tivo para varizes.

Scuderi et al.7 avaliaram os achados clínicos das

doenças venosas em 2.104 indivíduos, de acordo com o

código C da classificação CEAP. Os indivíduos foram

categorizados segundo sexo e idade, e as mulheres

segundo o número de gestações. Na faixa etária de 14 a

22 anos, 46,42% não tinham sintomas ou veias aparen-

tes, ao passo que, na faixa etária acima de 48 anos, ape-

nas 4,67% apresentaram essa condição. A maioria das

mulheres (62,79%) tinha sintomas e veias aparentes, ao

passo que, nos homens, a maior parte (65,54%) não apre-

sentava sintomas ou veias aparentes. Os autores conclu-

íram que a prevalência é muito maior no sexo feminino

que no masculino e que a idade e o número de gestações

foram fatores importantes no desenvolvimento da

doença.

As doenças venosas apresentam características pecu-

liares, pois algumas delas, com alterações superficiais,

podem ser percebidas pelos próprios pacientes; entre-

tanto, outras alterações envolvendo sistema venoso pro-

fundo (SVP) em estágios iniciais freqüentemente não

provocam sintomas ou sinais que revelem sua existência8.

A avaliação clínica dos indivíduos com insuficiência

venosa dos membros inferiores, apesar de ser impor-

tante, por si só não identifica os sistemas envolvidos ou

os níveis anatômicos9,10. As úlceras provocadas pela IVC

podem resultar de obstrução ou refluxo no SVP, de

refluxo nas veias do sistema superficial e nas veias per-

furantes ou da combinação desses.

Para que a avaliação seja mais detalhada e precisa,

além do exame clínico, devem ser empregados exames

complementarese, que podem utilizar métodos ou tes-

tes invasivos e não-invasivos.

Os testes invasivos que têm sido utilizados são a fle-

bografia e a medida direta da pressão venosa ambula-

tória (PVA), por punção de uma veia no dorso do pé. A

flebogafia, que tem sido considerada o método padrão-

ouro, permite a visualização do sistema venoso e iden-

tifica alterações morfológicas e funcionais9,11. Com isso,

proporciona informações anatômicas e fisiopatológicas

importantes não só para o diagnóstico, mas também

para escolha de técnicas cirúrgicas ou endovasculares

para correção da IVC. A PVA faz uma avaliação global

da IVC, mas não identifica se as alterações são por obs-

trução ou refluxo no SVP11. A flebografia e a PVA, por

serem invasivas, podem trazer desconforto e complica-

ções para os pacientes. Assim, esses testes têm baixa acei-

tação e fica difícil sua repeticão para o seguimento de

pacientes ou avaliação de terapêuticas para a IVC.

Com o intuito de fazer o diagnóstico de modo não-

invasivo e confiável, ao longo das últimas décadas do

século passado, alguns métodos não-invasivos foram

desenvolvidos para avaliação da função venosa em paci-

entes com insuficiência venosa, como Doppler ultra-

som de ondas contínuas (DOC), fotopletismografia

(FPG), pletismografia a ar (PGA) e mapeamento dúplex

(MD), entre outros2,8,11-14.

Os testes não-invasivos são mais econômicos, rápi-

dos e não causam tanto desconforto aos pacientes

quando comparado com os invasivos15.
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Serão descritos, a seguir, os principais métodos não-

invasivos e suas capacidades de diagnóstico da IVC.

Doppler ultra-som de ondas contínuas

O DOC foi desenvolvido por Satomura & Kaneko,

em 196016, e avalia a velocidade do fluxo sangüíneo arte-

rial ou venoso por meio da detecção da mudança ou

variação na freqüência do feixe de ultra-som refletido, a

partir das células vermelhas em movimento.O instru-

mento produz um sinal sonoro audível ou uma forma

de onda que pode ser registrável. O padrão de normali-

dade do fluxo venoso é de som espontâneo e fásico com

a respiração. É audível com a sonda Doppler em todas

as localizações, exceto nas veias superficiais e de menor

calibre17.

As principais vantagens do DOC são seu baixo custo,

facilidade de transporte e possibilidade de repetição do

exame quantas vezes for necessário. Como desvanta-

gens, pode-se citar a subjetividade da técnica, exigindo

muito tempo de treinamento para o examinador conse-

guir realizar o exame com facilidade e exatidão17,18. Por

se tratar de um método qualitativo e não quantitativo,

quando o acompanhamento não é realizado pelo mesmo

profissional, a avaliação fica ainda mais difícil19-22.

Lucas et al.23 avaliaram 210 membros inferiores por

meio da ausculta no trajeto da veia safena interna com

o Doppler, durante manobra de Trendelemburg. Em 10

membros com varizes primárias, foram feitos também

exames de flebografia, com o objetivo de confrontar os

resultados, e a correlação foi observada em todos os

casos. Cem membros inferiores que apresentaram vari-

zes primárias foram classificados segundo a extensão e

o calibre das varizes; os outros 100 membros inferiores

não apresentaram varizes clinicamente detectáveis. Os

autores observaram insuficiência da veia safena interna

em 57,3% das 89 extremidades com varizes primárias

bilateral e 18,18% nas 11 extremidades normais dos paci-

entes com varizes unilateral. Nos 100 membros não por-

tadores de varizes, 2% apresentaram, ao exame,

insuficiência da veia safena.

Bartolo et al.24 estudaram 9.178 membros inferiores

e avaliaram a pressão venosa com o DOC. Verificaram

que os valores da pressão venosa em repouso aumenta-

ram gradativamente dos membros normais para os vari-

cosos, atingindo níveis mais elevados nos portadores de

síndrome pós-flebítica.

Menezes & Sales19 avaliaram 96 membros inferiores

de 50 pacientes com insuficiência venosa utilizando

DOC. Verificaram a presença de alterações no SVP em

14 pacientes (28%), três deles com lesões bilaterias, tota-

lizando 17 membros com alterações (17,7% dos 96 mem-

bros). O refluxo foi observado em 9,37% dos membros,

mostrando-se associado à presença de complicações clí-

nicas das varizes, e a obstrução em 8,33% não esteve

associada a um quadro clínico mais grave.

Cheng et al.25 utilizaram o DOC e a FPG na avalia-

ção de 1.583 membros de 878 pacientes que apresenta-

ram sintomas de IVC. A combinação de insuficiência

das valvas dos sistemas superficial e perfurantes foi

encontrada na maioria dos pacientes. Os autores consi-

deraram que os resultados dos exames empregados

foram úteis na avaliação dos pacientes.

Um estudo realizado no laboratório do Hospital das

Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB)

avaliou 71 membros inferiores de 50 pacientes, portado-

res de varizes e/ou IVC, utilizando o DOC em compa-

ração com MD na avaliação do refluxo venoso ou

incompetência valvar26. Os resultados encontrados

foram: sensibilidade de 71 e 78%, especificidade de 87 e

81% e acurácia de 84 e 79%, respectivamente, para as

veias poplítea e safena magna.

Pelo descrito acima, o DOC pode ser utilizado na

prática diária do angiologista e cirurgião vascular como

um instrumento auxiliar ao exame clínico dos pacientes

com insuficiência venosa, permitindo selecionar aque-

les que deverão ser encaminhados para testes diagnós-

ticos mais acurados, como o MD. Assim, o DOC, em

mãos de examinadores experimentados, pode dar infor-

mações importantes sobre a presença ou não do refluxo

venoso.

Fotopletismografia

A FPG, introduzida em estudos hemodinâmicos

venosos por Barnes et al.27, é um método de avaliação

de função venosa de fácil execução, que não requer trei-

namento demorado do operador e que avalia o tempo
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de reenchimento venoso (TRV), fornecendo um parâ-

metro objetivo de quantificação do refluxo venoso28. É

usada em alguns serviços para diagnóstico de doenças

venosas dos membros inferiores e acompanhamento de

pacientes candidatos a cirurgia de varizes no pré e

pós-operatório6,28-34.

Os valores absolutos encontrados nos exames de

FPG no pré-operatório e no pós-operatório são medi-

das quantitativas objetivas úteis para verificação da

mudança hemodinâmica venosa resultante da cirurgia

de varizes. Possibilitam verificar se a cirurgia de varizes

melhorou ou não a hemodinâmica do membro do paci-

ente28.

O TRV é medido e registrado em uma curva a partir

de uma linha de base. O valor do TRV é uma medida

indireta do retorno venoso e da incompetência das val-

vas35. Muitos pesquisadores utilizaram a FPG para ava-

liação da doença venosa dos membros inferiores31,34,36-39

e seguimento pós-operatório, com a finalidade de veri-

ficar a eficácia cirúrgica25,40-44. A maioria dos autores

considera como TRV normais valores acima de 20 s,

como Gaitini et al.45, Evangelista & Fonseca28, Sakurai

et al.33 e Welch et al.11. Outros pesquisadores, como San-

ches & Gomes32, Gonzáles-Fajardo6 e Lane et al.44, con-

sideram valores normais aqueles acima de 23 s.

Em casos de reenchimento do sistema venoso atra-

vés de valvas incompetentes (refluxo), há um retorno

anormalmente rápido da curva do exame à linha de base

inicial35. A FPG é útil para avaliar o refluxo do sistema

venoso superficial nos pacientes com SVP normal, pois

não avalia bem o grau de refluxo no profundo46.

Também pode-se realizar o exame com colocação de

garrotes ou manguitos de pressão de insuflação auto-

mática acoplados ao aparelho, em posição que impe-

dem o refluxo do sistema venoso superficial (safenas

magna e parva), obtendo-se valores preditivos para a

diminuição do refluxo com a cirurgia venosa no sistema

superficial46,47. A medida do refluxo baseia-se no esva-

ziamento venoso provocado por contrações na pantur-

rilha em virtude da realização de exercícios, podendo

ser afetada pelos seguintes fatores:

- Obstruções em veias profundas podem impedir o esva-

ziamento adequado da panturrilha, o que pode pro-

vocar um tempo de reenchimento reduzido e que será

interpretado como refluxo.

- Incapacidade do paciente em realizar os movimentos

com os pés de forma adequada (problemas neurológi-

cos, artrites, anquilose, etc.) impede o esvaziamento

adequado da panturrilha, o que provocará um tempo

de reenchimento reduzido, podendo ser interpretado

como refluxo.

- Pacientes com grandes níveis de hiperemia provocada

por exercício apresentarão um TRV mais rápido, que

poderá parecer refluxo47.

Sarin et al.30 compararam curvas do exame de FPG

com a avaliação clínica e com o exame de MD em paci-

entes com insuficiência venosa e constataram uma boa

correlação nos resultados observados. Os pacientes com

insuficiência venosa grave apresentaram invariavel-

mente dados bastante alterados de TRV, sendo esse parâ-

metro de avaliação considerado confiável.

Sanches & Gomes32, em 1991, estudaram 35 mem-

bros inferiores em 18 indivíduos sem antecedentes de

enfermidade venosa, com o objetivo de estabelecer uma

rotina clínica para o exame de FPG. Foram estabeleci-

das etapas de acordo com o valor do TRV, permitindo,

assim, a estimativa dos setores venosos. Foram conside-

rados resultados normais aqueles cujos valores eram ≥ a

23 s. Os autores concluíram que a rotina clínica elabo-

rada permite o diagnóstico da insuficiência valvar

quando um ou vários segmentos estão afetados.

Tucker et al.38 realizaram estudo com a FPG para

avaliação de pacientes normais, pacientes que apresen-

tavam dor na perna, com ou sem IVC. O método

apresentou-se bastante reprodutível.

Dunn et al.41 empregaram a FPG para avaliação pré

e pós-operatória de seis pacientes submetidos a trans-

plante valvar de membros inferiores. Esses pacientes

apresentavam TRV alterado (< 20 s) e, após a cirurgia,

houve uma melhora no TRV de 100% ou mais.

Rodriguez et al.43 utilizaram a FPG em pacientes

com úlceras venosas de membros inferiores no pré e pós-

operatório de valvuloplastia externa. Foi observado

aumento significativo do TRV no pós-operatório,
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quando da cicatrização da úlcera, ocorrida entre 18 e 35

dias.

Froneck et al.39, em 2000, propuseram uma modifi-

cação na técnica convencional da FPG, permitindo

quantificar o volume sangüíneo drenado induzido pela

elevação do membro inferior acima do nível do cora-

ção, afetando a pressão hidrostática da perna. Atingido

um patamar no registro gráfico, o membro é rapida-

mente abaixado e deixado em posição de relaxamento,

causando, assim, o reenchimento venoso devido ao

aumento da pressão hidrostática. Os autores concluí-

ram que essa técnica permitiu avaliar a presença ou

ausência de trombose venosa profunda e insuficiência

das valvas do SVP.

A FPG tem sido usada como um método de acom-

panhamento em muitos laboratórios vasculares, pelo

fato de o TRV ser um sensível indicador de refluxo,

porém ela é incapaz de diferenciar graus de gravidade

clínica da doença48.

Scriven et al.31, em estudo longitudinal prospectivo,

realizaram exames fotopletismográficos no pré e pós-

operatório de 30 dias para avaliar a eficácia da cirurgia

de veias perfurantes. Foram submetidos a cirurgia sete

membros ulcerados, que apresentavam insuficiência das

veias perfurantes e das veias profundas. Os autores nota-

ram que a FPG demonstrou anormalidades do refluxo

venoso nos membros inferiores no pré-operatório, que

persistiram após as cirurgias, sugerindo que a cirurgia

de veias perfurantes isoladamente não trata adequada-

mente os pacientes com úlceras em membros inferiores

e que apresentam insuficiência de veias profundas simul-

taneamente.

Desse modo, pelo que foi apresentado acima, a FPG

ainda tem sido usada e tem-se mostrado um método útil

para avaliação da IVC, bem como para avaliação de téc-

nicas cirúrgicas ou outros procedimentos para tratar a

insuficiêcia venosa.

Pletismografia a ar

A PGA é um método não-invasivo relativamente

novo, utilizado para avaliação quantitativa do sistema

venoso de membros inferiores e perfusão arterial49 e que

permite quantificar a redução ou não da capacitância

venosa, o refluxo e o desempenho da bomba muscular

da panturrilha50. Os equipamentos de PGA fazem esta

quantificação pela determinação dos seguintes parâme-

tros: volume venoso (VV), volume ejetado por um tip-

toe (VE), volume residual médio (VR) e tempo de

enchimento até atingir 90% de VV (TEV90). A partir

desses parâmetros, são calculados os seguintes índices:

índice de enchimento venoso (IEV), fração de ejeção

(FE) e fração de volume residual (FVR).

Como vantagens, tem-se um exame cujos equipamen-

tos e manutenção não são muitos dispendiosos, é menos

examinador-dependente, de realização mais simplifi-

cada e, mesmo não fornecendo as informações anatômi-

cas de maneira tão precisa quanto o MD, permite o

seguimento dos pacientes para avaliação do tratamento

realizado51,52.

Christopoulos et al.53 compararam PGA com a

medida da pressão venosa ambulatorial em uma pes-

quisa para avaliar o efeito do uso de meias elásticas de

média e alta compressão, respectivamente, para pacien-

tes com insuficiência venosa superficial e profunda. Os

autores verificaram a reprodutibilidade da PGA e con-

cluíram que ela não é somente um método de valor diag-

nóstico, mas também possibilitou avaliar os efeitos

hemodinâmicos de diferentes formas de compressão

elástica.

Em outro estudo, Christopoulos et al.54 observaram

uma boa correlação (r = 0,81) dos parâmetros da PGA

com a medida da pressão venosa ambulatorial, anali-

sando 30 membros normais, 110 com varizes primárias

e 65 com oclusão ou insuficiência do SVP. Concluíram

que a PGA é um método de boa acurácia para identifi-

cação do fator hemodinâmico predominante (alteração

da bomba muscular da panturrilha e refluxo ou ambos),

responsável pelo quadro clínico do paciente.

A PGA também é utilizada para monitoramento de

resultados de cirurgias venosas. Christopoulos et al.55

avaliaram os resultados das cirurgias de 42 membros de

33 pacientes com varizes primárias no pré e pós-

operatório de 8 a 10 dias por meio da PGA. O controle

do refluxo venoso foi observado em todos os pacientes,

e os autores concluíram que o método era objetivo e de

grande valor diagnóstico.
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Gillespie et al.56 também utilizaram a PGA na ava-

liação de 25 membros inferiores antes e após a cirurgia

de varizes, definidas de acordo com os exames clínicos e

o MD. O método mostrou-se eficaz na avaliação de

mudanças hemodinâmicas, especificamente quanto ao

IEV e VV.

Estudos foram realizados com o intuito de verificar

a correlação da PGA com o MD e com a flebogra-

fia11,13,14,57. Van Bemmelen et al.13 avaliaram 32 mem-

bros inferiores de 28 pacientes e obtiveram correlação

pobre entre os achados do IEV da PGA e a presença de

veias insuficientes e seus diâmetros verificados pelo MD.

Porém, Weingarten et al.14 obtiveram bons resultados

com a PGA na avaliação de 122 membros de 61 pacien-

tes com diferentes graus de insuficiência venosa, com

correlação estatisticamente significante entre o IEV da

PGA e o tempo de refluxo determinado pelo MD.

Welch et al.11 concluíram, em estudo com 28 mem-

bros inferiores, que a PGA, quando comparada com a

flebografia, foi capaz de detectar a presença de insufici-

ência venosa, porém não foi capaz de diferenciar os graus

de gravidade da doença. Kalodiki et al.58, em estudo

retrospectivo com 224 membros que tiveram sinais suges-

tivos de trombose venosa profunda e 41 membros sem

veias varicosas e sem evidência de TVP na venografia,

compararam a PGA com o método padrão-ouro (flebo-

grafia) e observaram que não houve diferença entre os

dois métodos.

Yang et al.59 testaram a variabilidade dos parâme-

tros da PGA em pacientes com IVC repetindo os exa-

mes nos pacientes em diferentes ocasiões e notaram que

havia variações nas determinações que foram repetidas

em um mesmo paciente. Segundo esses autores, este

resultado sugere ser pouco provável que a PGA seja

capaz de detectar pequenas variações nos parâmetros

estudados.

Entre nós, Engelhorn et al.60 objetivaram, em estudo

com 88 membros de 48 pacientes, determinar quais os

parâmetros da PGA que permitiriam diferenciar as clas-

ses leve, moderada e grave da IVC, de acordo com a clas-

sificação clínica CEAP. Os pacientes foram divididos em

três grupos: grupo A – insuficiência venosa leve (classes

1 e 2); grupo B – insuficiência venosa moderada (classe

3); e grupo C – insuficiência venosa grave (classes 4, 5 e

6). Não observaram diferença estatisticamente signifi-

cante entre os graus leve e moderado de IVC, porém

houve diferença entre o grupo C, quando comparado

com os grupos A e B.

Já Seidel61 estudou 100 membros de 81 pacientes,

procurando correlacionar os exames de PGA com acha-

dos clínicos e com MD codificado em cores no diagnós-

tico da insuficiência da veia safena magna. Não foi

possível avaliar a correlação da PGA com quadro clí-

nico, pois a maioria (61%) dos pacientes pertenciam à

classe 2 da CEAP. A correlação dos resultados da PGA

com os do MD foi muito fraca.

Assim, pode-se verificar que a maioria dos estudos

com a PGA tem mostrado que ela é útil na avaliação da

IVC, apesar de alguns autores13,59 ainda questionarem

sua validade, pois a PGA não tem se mostrado um

método capaz de identificar pequenas diferenças.

Mapeamento dúplex

O MD é uma combinação da ultrassonografia (US)

modo B com a técnica do Doppler pulsado, permi-

tindo, assim, uma avaliação simultânea da imagem bidi-

mensional dos vasos e tecidos adjacentes e das

características do fluxo através da análise da curva espec-

tral Doppler62.

A imagem modo B é usada para avaliação anatô-

mica da presença de trombo intraluminal ou alterações

da parede e valvas venosas, e o Doppler pulsado per-

mite detectar a presença do refluxo devido à incompe-

tência valvular26. Em varizes dos membros inferiores, o

exame de MD permite avaliar alterações no SVP, no

superficial e nas veias perfurantes. Assim, possibilita

diferenciar os pacientes com varizes primárias ou essen-

ciais, cujas alterações ocorrem predominantemente no

sistema venoso superficial, daqueles pacientes com vari-

zes secundárias, em que o SVP é a sede das alterações

patológicas. Deste modo, esse teste diagnóstico tem

potencial que possibilita a avaliação tanto da anatomia

quanto da fisiologia venosa62.

No MD em cores, os tecidos estáticos são mostrados

em escala cinza, ao passo que o efeito Doppler é codifi-

cado em cores. A codificação em cores do fluxo, verme-

lho ou azul, depende da direção do fluxo em relação à

orientação do feixe sonoro17. Este recurso facilita o
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exame de US, pois permite uma melhor visualização dos

vasos, principalmente os de menor diâmetro, tornando

o exame mais rápido.

O MD tem sido considerado um exame de acurácia

semelhante à flebografia na identificação do refluxo

venoso produzido por insuficiência valvular do sistema

profundo, superficial e veias perfurantes ou combina-

ção deles57. Pode também detectar pequenos refluxos

em segmentos isolados em pacientes assintomáticos, e

também se o refluxo está localizado em veias acima ou

abaixo do joelho ou se extende por todo o membro. Na

ausência de obstrução venosa profunda, membros com

refluxo confinado nas veias acima do joelho raramente

desenvolvem alterações de pele ou ulceração. O padrão

de refluxo envolvendo no mínimo dois sistemas venosos

(superficial e profundo; superficial e perfurantes; super-

ficial, perfurante e profundo) é encontrado em cerca de

2/3 de pacientes com alterações de pele ou ulceração63.

O MD tem sido considerado não somente o mais espe-

cífico exame não-invasivo, mas o mais facilmente aceito

pelo paciente.

Neglen & Raju64 avaliaram o refluxo em 56 mem-

bros de pacientes com insuficiência venosa por meio do

MD comparado à flebografia. O valor preditivo posi-

tivo do dúplex foi de 77%, comparado com 35 a 44% da

flebografia descendente, comprovando a melhor acurá-

cia do primeiro. Já Baker et al.65 compararam os acha-

dos do refluxo obtidos com o MD e a flebografia

ascendente, concluindo que o MD foi mais sensível na

detecção do refluxo venoso superficial e profundo e, em

nível de coxa, permitiu também avaliar segmentos iso-

lados com refluxo e também refluxo na safena parva.

Delis et al.66 utilizaram o MD para avaliação da

hemodinâmica de veias perfurantes na insuficiência

venosa de membros inferiores. Os resultados dos exa-

mes foram relacionados aos graus da classificação

CEAP. Os autores afirmaram que nem o diâmetro das

perfurantes, nem o tempo de refluxo e outros parâme-

tros hemodinâmicos investigados tiveram correlação

com as classes CEAP, indicando que a gravidade da insu-

ficiência venosa não depende primariamente da função

isolada da perfurante, mas de múltiplos fatores, ocor-

rendo simultaneamente no sistema venoso.

Engelhorn et al.60, em estudo retrospectivo com 500

membros de 301 pacientes portadores de varizes primá-

rias, realizaram exames de MD no pré-operatório, com

o propósito de analisar uma nova classificação da insu-

ficiência venosa superficial. Os autores ressaltam a

importância da padronização da classificação da insu-

ficiência venosa superficial para o planejamento cirúr-

gico, evitando possíveis recidivas ou a retirada

desnecessária das veias safenas.

O MD é considerado o exame padrão-ouro dentre

os não-invasivos, porque permite identificar e localizar

as alterações fisiopatológicas, obstruções ou refluxos,

tanto no SVP como no superficial, tendo nos últimos

anos substituído a flebografia em muitas das suas indi-

cações62. No entanto, é um exame demorado,

examinador-dependente, que requer um tempo maior

de treinamento e com custo mais elevado, pois os equi-

pamentos são mais sofisticados e de manutenção mais

cara. Por isso, sua utilzação para seguimento a longo

prazo de pacientes com IVC fica dificultada, especial-

mente se os exames de seguimento devem ser feitos com

freqüência.

Considerações finais

Nenhum teste diagnóstico não-invasivo feito isola-

damente permite uma avaliação completa de todos os

parâmetros anatômicos e funcionais que devem ser con-

siderados na insuficiência venosa de membros inferiores.

O MD, considerado padrão-ouro dentre os métodos

de diagnóstico não-invasivos para doenças venosas de

membros inferiores, é atualmente o mais indicado por

permitir avalição quantitativa e qualitativa. Fornece

informações tanto anatômicas quanto funcionais, per-

mitindo, assim, uma avaliação mais completa e deta-

lhada do sistema venoso.

Nos casos em que não é possível a realização do MD,

por inexistência de aparelho ou restrições em função de

custo do exame, o profissional deve lançar mão da FPG

ou da PGA para auxiliar no diagnóstico e acompanha-

mento do paciente com doença venosa. Essas pletismo-

grafias também são um método bastante útil na

avaliação da doença venosa, bem como no acompanha-

mento de cirurgias de membros inferiores.
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