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Padroes de refluxo nas veias safenas em homens com
insuficiéncia venosa cronica

Patterns of saphenous reflux in men with chronic venous insufficiency

Carlos Alberto Engelhorn’, Francisco Eduardo Coral', Isabela Chaves Monteiro Soares',
Gabriel Fernando de Aratjo Corréa’, Jaqueline Pozzolo Ogeda', Larissa Yuri Hara', Luisa Saemi Murasse'

Resumo

Contexto: A insuficiéncia venosa crénica (IVCr) é frequente e predomina nas mulheres, mas ainda ha poucas
informacgoes sobre o refluxo nas veias safenas na populacdo masculina. Objetivos: Identificar os diferentes padroes de
refluxo nas veias safenas magnas (VSMs) e parvas (VSPs) em homens, correlacionando esses dados com a apresentagao
clinica conforme a classificagao Clinica, Etioldgica, Anatdmica e Fisiopatoldgica (CEAP). Métodos: Foram avaliados
369 membros inferiores de 207 homens pela ultrassonografia vascular (UV) com diagndstico clinico de IVCr primaria.
As variaveis analisadas foram a classificagdo CEAP, o padrdo de refluxo nas VSMs e VSPs e a correlagdo entre os dois.
Resultados: Nos 369 membros avaliados, 729% das VSMs apresentaram refluxo com predominancia do padrao
segmentar (33,8%). Nas VSPs, 16% dos membros inferiores analisados apresentaram refluxo, sendo o mais frequente
o padrao distal (339%). Dos membros classificados como C4, C5 e C6, 100% apresentaram refluxo na VSM com
predominancia do refluxo proximal (25,64%), e 38,46% apresentaram refluxo na VSP com equivaléncia entre os
padrdes distal e proximal (33,3%). Refluxo na junc¢io safeno-femoral (JSF) foi detectado em 7,1% dos membros nas
classes CO e C1, 35,6% nas classes C2 e C3, e 64,1% nas classes C4 a C6. Conclusées: O padrio de refluxo segmentar
é predominante na VSM, e o padrao de refluxo distal é predominante na VSP. A ocorréncia de refluxo na JSF é maior
em pacientes com IVCr mais avangada.

Palavras-chave: varizes; ultrassonografia; refluxo.

Abstract

Background: Chronic venous insufficiency (CVI) is frequent and predominantly affects women, but there is a lack of
information about saphenous vein reflux in the male population. Objective: To identify different patterns of reflux
in the great and small saphenous veins of men and correlate them with clinical presentation graded according to the
Clinical-Etiology-Anatomy-Pathophysiology (CEAP) classification. Methods: A total of 369 lower limbs in 207 men
with a clinical diagnosis of primary CVI of the lower limbs were evaluated using vascular ultrasound (VU). The variables
analyzed were CEAP clinical classification, patterns of reflux in the great and small saphenous veins, and the correlations
between them. Results: A total of 369 limbs were evaluated and in 72.9% of them the great saphenous vein (GSV) had
reflux, predominantly the segmental pattern (33.8%), while in 16% of the lower limbs analyzed the small saphenous
vein (SSV) had reflux, among which the most frequent pattern was distal (33.9%). All limbs classified as C4, C5, or C6
had GSV reflux, predominantly proximal (25.64%), while 38.46% had SSV reflux compatible with distal and proximal
reflux patterns (33.3%). Reflux was detected at the saphenofemoral junction (SF)) in 7.1% of limbs graded COand C1, in
35.6% of C2 and C3 limbs and in 64.1% of C4 to C6 limbs. Conclusion: The predominant reflux patterns are segmental
at the GSV and distal at the SSV. The frequency of SF) reflux is higher in patients with more advanced CVI.

Keywords: varicose veins; ultrasonography; reflux.
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INTRODUGAO

A insuficiéncia venosa cronica (IVCr) é uma
afeccdo bastante comum na populacdo jovem e de
meia idade, principalmente em mulheres, sendo sua
prevaléncia progressiva com o aumento da idade’.

De acordo com o estudo de Edinburgh, as
telangiectasias e as veias reticulares acometem até 85%
das mulheres, e as veias varicosas atingem um ter¢o
da populagdo de ambos os sexos entre 18 ¢ 64 anos’.

Maffei et al. avaliaram 1.755 adultos com mais de
15 anos (443 homens e 1.312 mulheres) e demonstraram
uma prevaléncia de veias varicosas de 47,6%, sendo
37,9% em homens e 50,9% em mulheres’.

Nos membros inferiores (MMII), a IVCr
manifesta-se com dor, edema, veias varicosas, eczema,
hiperpigmentacao, atrofia branca, lipodermatoesclerose
e ulceras devido a hipertensdo venosa causada
pelo refluxo nas veias superficiais, perfurantes
e/ou profundas. A gravidade clinica da IVCr pode
ser avaliada pela classificagdo Clinica, Etiologica,
Anatémica e Fisiopatologica (CEAP)*®.

De acordo com a classificagdo CEAP, a clinica da
IVCr € classificada em: CO — sem sinais de doengas
venosas visiveis ou palpaveis; C1 — telangiectasias ¢
veias reticulares; C2 — veias varicosas; C3 — presenca
de edema; C4a — pigmentacdo parda, eczema,;
C4b - lipodermatoesclerose ou atrofia branca;
C5 —lcera venosa cicatrizada; e C6 — ullcera venosa
ativa’.

Aultrassonografia vascular (UV) € o exame de imagem
de escolha para avaliar pacientes com IVCr e permite
tanto a avaliacdo anatdmica quanto hemodinamica
das veias profundas, safenas e tributarias ¢ veias
perfurantes, possibilitando a detec¢do e localizagdo
do refluxo venoso®.

Com a identificagdo e localizagdo anatdémica pela
UV das fontes de refluxo nas veias safenas magnas
(VSMs) e parvas (VSPs) e dos pontos de drenagem
de refluxo para o sistema venoso profundo, € possivel
definir os padroes de refluxo nas veias safenas, o que
permite uma avaliagdo individual de cada extremidade’.

Padroes de refluxo venoso foram estudados
em pacientes do sexo feminino®, mas nio existem
evidéncias detalhadas na literatura descrevendo
achados especificamente na populagdo masculina.

O objetivo do presente estudo foi identificar os
diferentes padrdes de refluxo nas veias safenas em
pacientes do sexo masculino e correlacionar esses
padrdes com a apresentacao clinica da classificacdao
CEAP.

Carlos Alberto Engelhorn, Francisco Eduardo Coral et al.

METODOS

Foi realizado um estudo transversal em pacientes
consecutivos do sexo masculino, com diagndstico
clinico de IVCr e avaliados pela UV.

Foram incluidos pacientes maiores de 18 anos,
com IVCr primaria e sem cirurgia prévia de varizes.
Foram excluidos homens com IVCr secundaria e
congénita, com tromboflebite recente ou antiga nas
veias safenas, e mulheres.

Os pacientes foram avaliados consecutivamente em
um periodo de 4 meses em um laboratoério vascular
certificado pela ISO 9001 por ultrassonografistas
vasculares experientes com certificado de area de
atuagdo pela Sociedade Brasileira de Angiologia e
de Cirurgia Vascular (SBACV).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica do
Parana (PUC-PR), Curitiba, PR, Brasil, sob protocolo
n°® 39755314.0.0000.0020.

No momento do estudo pela UV com os pacientes em
posigdo ortostatica, foi realizada a avaliacdo clinica e
classificagdo (CEAP) de cada um dos MMII. Os MMII
classificados foram distribuidos em trés grupos:
C0 ou CI1, C2 ou C3, e C4 a C6, correspondendo a
IVCr leve, moderada e grave, respectivamente.

Avaliagdo ultrassonografica

Os pacientes foram avaliados com aparelhos
Siemens-Antares® e Siemens-X700® (Issaquah, WA,
USA), inicialmente para a exclusdo de trombose
venosa recente ou antiga, em decubito dorsal, com
cortes ultrassonograficos transversais em modo B ¢
manobras de compressibilidade das veias, utilizando
transdutores de baixa frequéncia (5 MHz).

O estudo das VSMs e VSPs foi realizado com os
pacientes em posi¢ao ortostatica, com transdutor de alta
frequéncia (7-10 MHz), para a obteng@o das imagens
das veias em cortes ultrassonograficos longitudinais
em modo B. Com o auxilio do mapeamento em cores
do fluxo, foi realizada a pesquisa de refluxo pela
manobra de compressdo muscular manual distal ao
posicionamento do transdutor.

Para a quantificagdo do refluxo nas veias safenas,
foi considerado o tempo de duragdo do refluxo
superior a meio segundo'®!". Nao foi considerada
a velocidade de pico do refluxo, uma vez que as
VSMs ndo apresentavam tortuosidades ou grandes
dilatagdes. Apesar de ndo ser o objetivo do trabalho,
os didmetros mensurados variaram entre 6,8 a 9 mm
na JSF, 3 a 5,5 mmna coxa e 2,5 a 3,5 mm na perna.
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Padroes de refluxo IV. Padrao de refluxo segmentar: caracterizado

Os tipos de refluxo (Figuras 1 € 2) nas VSMs e VSPs por um unico segmento da veia safena com

foram definidos de acordo com a classificagio proposta refluxo na topografia da coxa, do joelho ou da
por Engelhorn et al.’: perna, sem envolver a JSF ou a JSP, causado ¢

escoado por veia tributaria ou perfurante.

I. Padrao de refluxo perijuncional: caracterizado

pelo refluxo na jungdo safeno-femoral (JSF)

ou na jungdo safeno-poplitea (JSP), escoado

por veias tributarias, com manutencdo da
competéncia valvular na veia safena.

V. Padrdo de refluxo  multissegmentar:
caracterizado por dois ou mais segmentos
da veia safena com refluxo na topografia da
coxa e/ou da perna. Esse padriao de refluxo
subdivide-se em multissegmentar com refluxo

II. Padrédo de refluxo proximal: caracterizado por na JSF ou na JSP e multissegmentar sem

refluxo na JSF ou na JSP, estendendo-se para refluxo na JSF ou na JSP.
a veia safena e escoado por veias tributarias
superficiais ou veias perfurantes na topografia
da coxa ou perna, com manutengdo da
competéncia valvular nos segmentos mais
distais da veia safena.

VI.Padrdo de refluxo difuso: caracterizado por
refluxo em toda a extensdo da veia safena,
desde a JSF ou a JSP até a regido perimaleolar.

Para avaliac¢ao do refluxo na JSF ou JSP, optou-se
III. Padrido de refluxo distal: caracterizado pela  por agrupar os padrdes de refluxo perijuncional,
auséncia de refluxo na JSF ouna JSPena veia  proximal, multissegmentar com refluxo na JSF ou JSP
safena proximal, com refluxo na veia safena e difuso em um grupo denominado refluxo juncional.

distal até a regido perimaleolar causado Os resultados das varidveis quantitativas foram
por veias tributarias superficiais ou veias  descritos por médias, medianas, valores minimos,
perfurantes na topografia da coxa ou perna. valores maximos e desvios padrdes. Para varidveis

Figura 1. Padroes de refluxo da veia safena magna: 1) Padréao de refluxo em perijuncional; Il) Padrao de refluxo proximal; 1) Padréo
de refluxo distal; IV) Padrdo de refluxo segmentar; V1) Padrdo de refluxo multissegmentar sem refluxo em JSF; V2) Padrdo de
refluxo multissegmentar com refluxo em JSF; VI) Padréo de refluxo difuso.

o [ Vi)

Figura 2. Padroes de refluxo da veia safena parva: 1) Padrao de refluxo em perijuncional; Il) Padrdo de refluxo proximal; 1l) Padrao
de refluxo distal; IV) Padrdo de refluxo segmentar; V1) Padrdo de refluxo multissegmentar sem refluxo em JSP; V2) Padréo de
refluxo multissegmentar com refluxo em JSP; VI) Padrao de refluxo difuso.
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qualitativas foram apresentadas frequéncias e percentuais.
Para avaliac¢ao de fatores associados a classificagao
CEAP, foi considerado o teste qui-quadrado. Valores de
p <0,05 indicaram significancia estatistica. Os dados
foram analisados com o programa computacional
IBM SPSS Statistics v20.

RESULTADOS

Foram avaliados 395 MMII, sendo que 26 membros
foram excluidos devido a safenectomia. Foram
incluidos dados de 369 MMII de 207 pacientes com
idades entre 23 e 85 anos, sendo a média de idade de
48 anos. Dos 207 pacientes, 165 realizaram o exame
em ambos os MMII e, em 39, o exame foi realizado
unilateralmente, totalizando 184 MMII esquerdos e
185 MMII direitos.

Dos MMII analisados, 108 (29,3%) foram
classificados como CO ou C1; 222 (60,2%) como
C2 ou C3; e 39 (10,6%) como C4 a Cé6.

Carlos Alberto Engelhorn, Francisco Eduardo Coral et al.

Com relagdo a presenga de refluxo nas veias
safenas, 269 (72,9%) MMII apresentaram refluxo
na VSM e 39 (16%) na VSP.

Com relag@o aos padrdes de refluxo nas veias
safenas (Tabelas 1 e 2), o refluxo mais frequente na
VSM foi o segmentar (33,8%) ¢ na VSP, o refluxo
distal (33,9%).

Correlacionando o padrao de refluxo nas veias safenas
com a classificacdo CEAP (Tabela 1), observou-se que
nas VSMs cujos membros foram classificados como
C4 a C6, 100% apresentaram refluxo. Do mesmo
modo, na VSP também houve predominancia de
refluxo em membros com esses estadios clinicos, sendo
esse achado também estatisticamente significativo
(Tabela 1 e Figura 3).

Correlacionando os diferentes padroes de refluxo
da VSM com a apresentacdo clinica (Tabela 2),
observou-se que nos membros classificados como
C0 ou C1 houve predominio do padrdo de refluxo
segmentar (57,14%), assim como nos classificados
como C2 ou C3 (33,51%). Para as extremidades

Tabela 1. Incidéncia de refluxo nas veias safenas de acordo com a classificagéo clinica.

C (CEAP*)
00U 1 20U3 4,50U 6 VALOR DE P
M 66 34 0
NAO
X 61,11% 15,32% 0,00%
Refluxo na veia safena magna
42 188 39
SIM
38,89% 84,68% 100,00%
< 0,001
- 97 189 24
NAO
. 89,81% 85,14% 61,54%
Refluxo na veia safena parva
11 33 15
SIM
10,19% 14,86% 38,46%
*CEAP: Classificagao Clinica, Etiologia, Anatomia e Fisiopatologia.
Tabela 2. Incidéncia dos padroes de refluxo na veia safena magna de acordo com a classificacdo clinica.
} . CEAP!
Padrées de refluxo na veia safena magna
Ooul2ou34,50u6
24 63 4
Segmentar
57,14% 33,51% 10,26%
) 2 24 10
Proximal
4,76% 12,77% 25,64%
) 1 30 9
Multissegmentar com refluxo em JSF
2,38% 15,96% 23,08%
) 7 36 5
Multissegmentar sem refluxo em JSF
16,67% 19,15% 12,82%
8 22 5
Distal
19,05% 11,70% 12,82%
. 0 13 6
Difuso
0,00% 6,91% 15,38%
Total* 42 188 39

*Restrito aos casos que tiveram refluxo na veia safena interna; tCEAP: Classificagdo Clinica, Etiologia, Anatomia e Fisiopatologia.

) Vasc Bras. 2016 Out.-Dez; 15(4):268-274 271



Refluxo venoso em homens

classificadas como C4, C5 ou C6, a maior incidéncia
foi de refluxos proximal e multissegmentar com
refluxo de JSF (25,64% e 23,08%, respectivamente).

Dos 369 MMII avaliados, 95 (25,7%) apresentaram
refluxo na JSF. Considerando o refluxo na JSF ¢
correlacionando com as classes clinicas CEAP
(Tabela 3), verificou-se uma maior incidéncia de

ERefluxo veia safena parva
100,0%

mRefluxo veia safena magna

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
£0,0%
50,0%
40,0%
20,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Percentual de casos (pernas)

Figura 3. Incidéncia de refluxo nas veias safenas de acordo com
a classificagdo clinica.

refluxo (64,1%) nos membros com estadio clinico
C4,C50uC6 (p<0,001).

Na VSP, o padréo de refluxo distal foi predominante
entre os membros com CO ou C1 (63,64%). Nos membros
com C2 ou C3, os padrdes distal, proximal e segmentar
se apresentaram com porcentagens muito proximas
(24,24%, 27,27% e 30,30%, respectivamente). Para
as extremidades C4, C5 ou C6, os padroes distal e
proximal foram predominantes, ambos aparecendo
em 33,3% dos casos (Tabela 4).

DISCUSSAO

A pesquisa anatomofuncional pela UV do sistema
venoso profundo dos MMII em pacientes com
sinais ou sintomas de IVCr permite uma avaliagdo
individualizada de cada extremidade, além de fornecer
dados para o planejamento cirurgico mais adequado
e com menor chance de recidiva®.

Tabela 3. Incidéncia dos padrdes de refluxo na veia safena magna de acordo com a classificagdo clinica. Os padrées com refluxo
em JSF foram agrupados em um Unico padrdo denominado juncional.

. X C (CEAPY)
Padroes de refluxo na veia safena magna
Ooul 20u3 4,50u6
) 3 67 25
Juncional
7,14% 35,64% 64,10%
24 63 4
Segmentar
57,14% 33,51% 10,26%
) L 7 36 5
Multissegmentar sem refluxo de juncao
16,67% 19,15% 12,82%
) 8 22 5
Distal
19,05% 11,70% 12,82%
Total* 42 188 39
*Valor de p: < 0,001; +CEAP: Classificagao Clinica, Etiologia, Anatomia e Fisiopatologia.
Tabela 4. Incidéncia dos padroes de refluxo na veia safena parva de acordo com a classificagio clinica.
) . CEAP!
Padroes de refluxo na veia safena parva
Ooul 20u3 4,50u6
) 7 8 5
Distal
63,64% 24,24% 33,33%
) 2 9 5
Proximal
18,18% 27,27% 33,33%
) 0 2 1
Difuso
0,00% 6,06% 6,67%
0 10 3
Segmentar
0,00% 30,30% 20,00%
) 0 3 0
Multissegmentar com refluxo de JSP
0,00% 9,09% 0,00%
) 2 1 1
Multissegmentar sem refluxo de JSP
18,18% 3,03% 6,67%
Total 11 33 15

+CEAP: Classificado Clinica, Etiologia, Anatomia e Fisiopatologia.
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Considerando especificamente a populagdo masculina
com IVCr, a literatura é escassa na identificagao dos
padrdes de refluxo nas veias safenas e sua correlagdo
com as diferentes fases da doenca.

O presente estudo focou-se justamente nessa
populagdo pela analise quantitativa dos refluxos a partir
de padroes previamente definidos por Engelhorn et al.’,
e a correlagdo com as manifestagdes clinicas da IVCr.

Nosso trabalho demonstrou a presenca de refluxo
na maioria (73%) das VSMs e somente em 16% das
VSPs, corroborando os achados de um estudo prévio
semelhante em mulheres com varizes'?.

Engelhorn et al.’ constataram, em uma populagdo
formada por homens e mulheres com IVCr priméria, que
houve maior incidéncia na VSM do padrao de refluxo
segmentar, seguido pelos padrdes multissegmentar
sem refluxo de JSF, distal, proximal, multissegmentar
com refluxo de JSF e difuso.

Em outro estudo realizado por Engelhorn et al.?
em uma populagdo exclusivamente feminina com
varizes primarias nos MMII (CEAP 2), também
foi demonstrada uma maior incidéncia do padrio
segmentar de refluxo na VSM, seguido pelo padrio
multissegmentar sem refluxo de JSF.

Neste trabalho, o padrao de maior incidéncia também
foi o segmentar, seguido pelo multissegmentar sem
refluxo de juncdo, multissegmentar com refluxo de JSF,
proximal, distal e difuso. Tais diferengas em relagao
aos estudos anteriores podem ter ocorrido devido as
populacdes estudadas, o que ressalta a necessidade
de avaliar populagdes especificas. Entretanto,
independentemente da populacao estudada, o refluxo
na VSM néo ¢ predominante da JSF.

Para a VSP, em nosso estudo, o padrao de refluxo
mais frequente foi o distal, seguido pelo proximal e
segmentar, demonstrando uma diferenga em relagéo
aos padrdes identificados nas mulheres (CEAP 2),
nas quais houve predominio do padrdo segmentar,
seguido dos padrdes distal e proximal'2,

Cassou et al.’® identificaram a probabilidade
dos diferentes padrdes de refluxo em veias safenas
de mulheres nos diferentes estadios clinicos da
IVCr, sendo que das 288 VSMs nas extremidades
identificadas como CEAP Cl1, 157 (54,51%) ndo
apresentaram refluxo e 87 (30,21%) apresentaram
refluxo segmentar. As VSMs das extremidades
identificadas como CEAP C2, C3 e C4 apresentaram
refluxo segmentar, respectivamente, em 214 (35,97%),
104 (38,10%) e nove (42,86%). Das VSMs das
extremidades identificadas como CEAP C5, duas
(50%) apresentaram refluxo tipo multissegmentar, e,
na CEAP C6, foram encontrados em igual propor¢do

Carlos Alberto Engelhorn, Francisco Eduardo Coral et al.

os padrdes ausente, segmentar e difuso (33,33%) em
cada uma das extremidades.

Do mesmo modo, em nosso trabalho foi correlacionada
a apresentacdo clinica da IVCr com os diferentes
padrdes de refluxo na VSM. Assim como no trabalho
de Cassou et al., nos pacientes do sexo masculino
houve maior incidéncia de refluxo segmentar tanto nas
classes CO e C1 (57%) quanto nas classes C2 ou C3
(33,51%). Esse achado corrobora a hipotese de que
a doenga venosa se inicia de forma segmentar para
posterior degeneragdo na forma de padrdes que
abrangem maior extensao na veia.

Por outro lado, na doen¢a venosa mais avancada
(C4 a Co) foi identificada a predominancia do refluxo
juncional em 64% dos MMII. Esse achado concorda
com os estudos que demonstraram uma associa¢ao
entre o acometimento da JSF e formas graves de
apresentagao clinica da IVCr'*'3.

Na VSP, o padréo de refluxo distal foi predominante
entre os membros com apresentagao clinica CO ou Cl1.
Ja nas classes C2 ou C3, trés padrdes se destacaram
com porcentagens muito proximas de incidéncia:
distal, proximal e segmentar. Em C4, C5 ou C6, os
padrdes distal e proximal foram os mais incidentes,
com o mesmo percentual (33,33%), padroes estes
ndo identificados na populagdo feminina'®.

Labropoulos et al.'s compararam o refluxo venoso
e as manifestacdes clinicas da IVCr em 255 membros
inferiores de 217 pacientes sem a defini¢ao exata dos
diferentes padroes de refluxo, e sim com a atribuicao
dos refluxos como abrangendo ou ndo JSF e supra ou
infrapatelar. Esses autores encontraram associagdo
entre a ocorréncia de refluxo infrapatelar e a presenca
de sinais clinicos de IVCr mais avangada.

Em nosso trabalho, a ocorréncia de refluxo na
JSF e JSP, como ja apresentado, esteve relacionada
a sinais clinicos de IVCr mais avancada (C4 a C6).
No entanto, nao foi pesquisada a associagao do refluxo
com a extensao ou localizagao especifica dos refluxos
segmentares. Apesar de ser clara a relagdo encontrada
em nosso trabalho entre a presenga de refluxo juncional
e a maior intensidade das manifestagdes clinicas
de apresentacao da doenga, talvez, fazendo-se uma
analise mais apurada com a diferenciacdo dos locais
de acometimento segmentar ¢ da extensdo de cada
refluxo, fosse possivel comparar nossos achados aos
de Labropoulos et al. Assim, seria possivel verificar
se realmente ha relagdo entre refluxos segmentares
abaixo do joelho e a presenca de manifestagdes
clinicas mais avancadas'®.

Conclui-se que o padrao de refluxo segmentar ¢
predominante na VSM, e o padrao de refluxo distal ¢
predominante na VSP. Além disso, as apresentagdes

J Vasc Bras. 2016 Out.-Dez; 15(4)268-274 273



Refluxo venoso em homens

clinicas iniciais da doenga relacionam-se a refluxos
segmentares, com maior envolvimento da JSF ¢ da JSP
nas apresentagdes clinicas mais avangadas de IVCr.
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