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O eco-Doppler colorido
na avaliacdo das varizes recidivadas

Color-flow duplex scanning in the assessment of recurrent varicose veins
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Resumo

Objetivo: O objetivo do presente trabalho é avaliar a prevaléncia
de refluxo no coto da veia safena magna em pacientes com recidiva de
varizes pos-safenectomia, de forma isolada e associada a outras causas
de recidiva.

Método: Durante 3 anos, foram avaliados prospectivamente, com
0 eco-Doppler colorido, 469 pacientes com varizes recidivadas previ-
amente submetidos a cirurgia de varizes com safenectomia. A maioria
dos pacientes era do sexo feminino (424 mulheres e 45 homens), com
média de idade de 53,5 anos (25 a 82 anos). Foram analisados, ao
todo, 683 membros inferiores. Em cada membro, foram avaliados os
cotos da veia safena magna, bem como todos os possiveis pontos de
refluxo do sistema superficial, profundo e veias perfurantes que pu-
dessem estar relacionados a recidiva, de forma isolada ou associada.

Resultados: O coto da veia safena magna com refluxo foi identi-
ficado em 188 dos 683 membros estudados (27,54%), sendo, na mai-
oria das vezes, associado a outras causas de recidiva. Outros pontos de
refluxo observados e que se apresentaram incompetentes foram, no
sistema venoso superficial: veia safena acessoria medial (2,78%), veia
safena magna residual na coxa (4,68%), veia safena acessoria lateral
(7,32%), veia safena magna residual na perna (8,78%) e veia safena
parva (33,52%). No sistema venoso profundo, 14,20% dos membros
apresentaram algum grau de refluxo. O eco-Doppler também eviden-
ciou veias perfurantes incompetentes em coxa em 26,35% e, em per-
na, em 61,05% dos casos. Na maioria dos membros avaliados, a reci-
diva foi determinada por um (33,39%) ou dois (40,4%) sitios de re-
fluxo.

Conclusdo: A prevaléncia de refluxo no coto da veia safena mag-
na em pacientes com recidiva de varizes pds-safenectomia é de 27,54%
nesta amostra. Na maioria das vezes, o refluxo no coto da veia safena
magna estéa associado a outras causas de recidiva.

Palavras-chave: veia safena, varizes, ultra-sonografia Doppler.

Abstract

Objective: The aim of the present study is to use color-flow duplex
scanning to determine the prevalence of reflex in the greater saphenous
vein stump in patients with recurrent varicose veins after saphenous
vein stripping. All other possible causes of recurrence were also
evaluated.

Method: Over a 3-year period, 469 patients with recurrent varicose
veins were prospectively assessed. The cohort had 45 men and 424
women, with a mean age of 53.5 years, ranging from 25 to 82 years.
Altogether, 683 lower limbs were assessed. In each limb, all sites of
reflux in the superficial, deep and perforator systems that could account
for varicose vein recurrence were evaluated.

Results: Reflux in the greater saphenous vein stump was identified
in 188 out of the 683 limbs (27.54%) of the cases. In the majority of
the cases (24.75%), reflux in the greater saphenous vein stump was
associated with other causes of recurrence, such as residual greater
saphenous vein in the thigh (4.68%); residual greater saphenous vein
in the leg (8.78%); short saphenous vein (33.52%); deep venous system
(14.2%); thigh perforators (26.35%); leg perforators (61.05%); lateral
accessory saphenous vein (7.32%); medial accessory saphenous vein
(2.78%). In most cases, recurrence was caused by one (33.39%) or
two (40.4%) sites of reflux.

Conclusion: The present study allows the following conclusions:
the prevalence of reflux in the greater saphenous vein stump is 27.54%;
in most cases, reflux in the greater saphenous vein stump is associated
with other causes of recurrence.

Key words: saphenous vein, varicose vein, duplex scanning.
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Asvarizes dos membros inferiores séo um problema
comum, que pode afetar até 50% da populagdo adultal.
O tratamento cirargico das varizes ndo evita completa-
mente o desenvolvimento de novas varizes, e, como
consequiéncia, a recidiva é freqliente. A taxa de recidiva
pode atingir 50% em 5 anos do pos-operatorio?->.
Cerca de 20% das operagdes de varizes dos membros
inferiores sdo devido a varizes recidivadas®.

A definicdo clinica de varizes recidivadas é o desen-
volvimento de novas varizes dos membros inferiores
apos erradicacdo primaria®. Antigamente, a ligadura
inadequada da veia safena magna ao nivel de croca era
a causa mais freqiiente da recidiva’. Essa situacio
permanece nos dias atuais, apesar do progresso signifi-
cativo no tratamento e avaliagdo pré-operatorios das
varizes dos membros inferiores®.

A etapa mais importante para o correto planeja-
mento da cirurgia das varizes recidivadas é estabele-
cer a sua principal causa®. Historicamente, os acha-
dos intra-operatorios durante a reoperacao e a flebo-
grafia pré-operatoria foram utilizados para localizar
os sitios de insuficiéncia venosa possivelmente rela-
cionados a recidiva’-19,

Mais recentemente, o eco-Doppler colorido tem
sido usado para identificar os sitios de incompeténcia
valvular!l, A avaliacio da croca da veia safena magna
pelo eco-Doppler colorido pode fornecer informacdes
tanto anatdmicas quanto hemodinamicas, importantes
em pacientes previamente submetidos a safenectomia,
ja que o refluxo no coto residual é uma das mais
freqiientes causas da recidiva®12:13, Além disso, o eco-
Doppler colorido pode identificar outras fontes de
refluxo relacionadas a recidiva. Atualmente, é o princi-
pal exame na avaliagdo desses pacientes?48,

O objetivo deste estudo foi avaliar, utilizando o
eco-Doppler colorido, a prevaléncia de refluxo no coto
da veia safena magna em pacientes com recidiva de
varizes pés-safenectomia, de formaisolada ou associada
a outras causas de recidiva.

Casuistica e métodos

No periodo de julho de 1997 a junho de 2000,
foram avaliados prospectivamente 824 membros de
589 pacientes com varizes recidivadas, pelo eco-Dop-
pler colorido. Foram excluidos do estudo 141 membros
de 120 pacientes que apresentavam varizes recidivadas
sem safenectomia magna prévia total e casos onde foi
realizada a safenectomia apenas em perna, sem atuacdo
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sobre a jun¢do safeno-femoral. Portanto, fazem parte
do corpo deste estudo 683 membros de 469 pacientes.
A maioria dos pacientes era do sexo feminino (45
homens e 424 mulheres), com média de idade de 53,5
anos, variando de 25 e 82 anos.

O trabalho foi aprovado pelo comité de ética em
pesquisa do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana.

Os exames foram realizados com um aparelho
modelo System Five da marca General Eletric Diaso-
nics Ultrasound, utilizando um transdutor linear de 5
a 10 MHz.

A técnica para todos os exames ja fora utilizada em
outros estudos onde a pesquisa do refluxo era essenci-
al21415 O paciente era examinado em posi¢do semi-
sentada em Trendelenburg reverso a 30°. O joelho era
levemente fletido e rodado no sentido lateral, conforme
descrito por outros autores1.

Durante o exame, foram analisados 0s seguintes
segmentos: no sistema venoso profundo, veia femoral,
poplitea, tibiais posteriores e fibulares; no sistema su-
perficial, a veia safena parva, safena magna (quando
presente), safenas acessorias medial e lateral, além das
veias perfurantes.

Nao houve dificuldade técnica para visibilizacdo do
coto da veia safena magna devido a fibrose tecidual
ocasionada pela cirurgia prévia.

Todos os segmentos foram avaliados em imagens
transversais e longitudinais e testados quanto a com-
pressibilidade para excluir trombose venosa. A analise
espectral em cada segmento estudado foi obtida duran-
te respiragdo normal, manobra de Valsalva e compres-
sd0 manual distall’. Os principais locais de refluxo
pesquisados encontram-se na Tabela 1 (Figura 1).

Tabela 1- Principais locais de refluxo pesquisados na reci-

diva de varizes p6s-safenectomia magna

Locais de refluxo

Coto da veia safena magna
Safena magna residual na coxa
Safena magna residual na perna

Safena parva
Sistema venoso profundo
Perfurantes em coxa
Perfurantes em perna
Safena acessoria lateral
Safena acessdria medial
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SAFENA EXTERNA
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Figural -
insuficiente.

O refluxo foi considerado quando o fluxo reverso
durou por mais de 1 segundo com as manobras de
Valsalva e compressdo-descompressdo manual distal.
O refluxo foi observado no plano longitudinal com
o fluxo a cores e anélise espectral. Os exames foram
realizados por trés ecografistas vasculares envolvidos
no estudo.

Resultados

A presenca de refluxo no coto da veia safena magna
como causa isolada de recidiva de varizes pos-safenecto-
miaocorreu em 19 dos membros estudados (2,79%). O
refluxo no coto da veia safena magna foi mais frequiente
de forma associada a outras causas de recidiva, estando
presente em 169 (24,75%) dos membros estudados.
Portanto, em 188 dos 683 membros avaliados, foram
identificados cotos de veia safena magna com refluxo,
originando recidiva varicosa, 0 que corresponde a
27,54% dos casos (Tabela 2).

- I I R AR A A N

a) juncdo safeno-femoral, b) safena magna residual, ¢) veia safena parva, d) perfurante
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Tabela 2 - Prevaléncia de coto da veia safena magna como
fator isolado ou como fator associado na recidi-

va de varizes

Causa da recidiva Numero de %
membros

Coto safena magna isolado 19 2,79

Coto safena magna associado 169 24,75

Outras causas 460 67,34

Recidiva sem sitio de refluxo 35 5,12

Total 683 100,00

Porém, na maioria dos membros, foram identifi-
cadas outras causas de recidiva, além do coto de veia
safena magna, como o refluxo em veia safena magna
residual em coxa ou perna, na veia safena parva, nas
veias perfurantes na coxa ou perna e nas veias safenas
acessorias (Tabela 3).
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Tabela 3 - Outras causas de recidiva de varizes

Sitio de refluxo Numero de %
membros

Safena magna residual na coxa 32 4,68
Safena magna residual na perna 60 8,78
Safena parva 229 33,52
Sistema venoso profundo 97 14,2
Perfurantes em coxa 180 26,35
Perfurantes em perna 417 61,05
Safena acessoria lateral 50 7,32
Safena acesséria medial 19 2,78

Na maioria dos membros estudados, havia um ou
dois sitios de refluxo. Em 35 membros avaliados, a
recidiva de varizes ndo foi relacionada a nenhum desses
sitios de refluxo (Tabela 4).

Tabela 4 - Nuamero de sitios de refluxo em cada membro
Sitio de refluxo (n) NUmero de %
membros
0 (sem sitio de refluxo) 35 5,12
1 228 33,39
2 276 40,4
3 94 13,77
4 40 5,85
5 10 1,47
Total 683 100,00
Discussédo

O tratamento cirargico das varizes dos membros
inferiores esta associado com taxas de recidiva que
podem variar entre 7 e 65%18.19, indicando uma doen-
¢a gradualmente progressiva e a necessidade de um
plano de tratamento adequado.

A avaliagdo anatdmica precisa dos sitios de refluxo
no pré-operatorio é imprescindivel para uma aborda-
gem cirQrgica correta, diminuindo a probabilidade de
recidivas futuras. Assim como na avaliacdo primaria, 0
eco-Doppler colorido também é considerado por varios
autores como o exame de escolha na avaliacdo do
refluxo venoso na recidiva de varizes?->:8.12-14.20-25
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Neste estudo, o eco-Doppler colorido foi realizado
em todos os pacientes por trés ecografistas vasculares
com comprovada experiéncia. Esse dado é muito im-
portante para a credibilidade do estudo, pois uma
critica freqliente ao eco-Doppler é de que se trata de um
método que depende do operador® .

E importante também o acesso a um aparelho de
alta qualidade. No presente estudo, os exames foram
realizados em um Unico aparelho. Seguiu-se uma se-
quéncia especifica na avaliacdo de todos os possiveis
pontos de refluxo no sistema superficial, profundo e das
veias perfurantes, independentemente do médico que
realizou 0 exame.

As controvérsias residem nas diferentes técnicas de
realizacdo do exame. Alguns autores realizam o exame
com o paciente em posicdo ortostatica, pelo fato de o
refluxo ocorrer fisiologicamente nessa posicéo, por acdo
da gravidade?’-2°. Nos pacientes deste estudo, os exa-
mes foram realizados na posi¢do semi-sentada com
Trendelemburg reverso a 30°, como adotado por outros
autores16:25, Além de ser mais confortavel para o paci-
ente, por ser um exame que demanda tempo considera-
vel (50 a 60 minutos quando bilateral), ndo ha diferenca
significativa em relagéo ao posicionamento do paciente
naavaliagio do refluxo venosol412, Além disso, parece-
nos que um fator determinante é a experiéncia do
examinador utilizando-se uma ou outra posi¢ao, sendo
amelhoraquelaa que esta mais habituado e na qual, por
esse motivo, pode produzir melhores resultados. O
mesmo raciocinio aplica-se em relagéo a pesquisa do
refluxo utilizando-se compressao distal ao transdutor,
manualmente ou através de manguitos pneumaticos.
Os autores realizam a compresséo distal manual por ser
mais simples, ja que ndo ha diferenga significativa entre
as duas técnicas na avaliagdo da presenca de refluxo
venoso??,

Como objetivo principal do estudo, foi analisado o
refluxo no coto da veia safena magna em pacientes com
recidiva de varizes pés-safenectomia, considerado por
muitos autores como o principal fator relacionado a
recidiva varicosa?12:21.30.31 A prevaléncia nesta amos-
tra foi de 27,54% (188/683), similar a reportada em
outras publicacdes*17. Em alguns outros estudos clini-
cos, porém, o refluxo no coto da veia safena é relaciona-
do com a recidiva varicosa em mais de 50% dos ca-
s0s21:23.31  Essa discrepancia na prevaléncia pode estar
relacionada ao tratamento cirdrgico prévio. A utiliza-
¢cdo rotineira da safenectomia magna, quando necessa-
ria, reduz as taxas de recidiva quando comparada com
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a cirurgia de preservacdo da safena, onde é realizada
apenas a ligadura em nivel de juncdo safeno-femo-
ral25:32_ Qutros autores relatam baixas taxas de recidi-
va, mesmo com a cirurgia de preservacdo da safena,
quando se utiliza rotineiramente a flebografia para
localizar e tratar adequadamente as perfurantes da coxa33.

O refluxo no coto da veia safena magna como fator
isolado foi responsavel pela recidiva varicosa em apenas
3% dos casos. Em 24% dos membros avaliados, o
refluxo no coto estava associado a refluxo em outros
locais, como ja demonstrado em outro estudo?.

Embora a safenectomia magna por fleboextracéo
tenha sido realizada em todos os pacientes, em alguns
casos ndo foi realizada em toda extensdo. Em 4,68% dos
membros avaliados, encontramos refluxo valvular em
veia safena magna residual de coxa. Esse tipo de refluxo
normalmente ocorre associado a presenca de veia perfu-
rante insuficiente ao nivel de coxa*22. Nos casos em
que foi realizada safenectomia magna da croca até o
nivel de joelho, encontramos sinais de insuficiéncia da
safena residual na pernaem 8,78% dos casos. Apesar de
evitar possivel lesido do nervo safeno ao nivel de perna,
0 qual se encontra intimamente relacionado a veia
safena nessa regido, a preservacdo desse segmento de
veia safena magna abaixo do joelho pode estar relacio-
nado & recidiva varicosa3®. Qutras fontes de refluxo
valvular no sistema venoso superficial foram observa-
dos na veia safena parva em 33,52%, e em veias safenas
acessorias em 10,10% dos casos, como descrito por
outros autores14.35:36,

O refluxo valvular no sistema das perfurantes foi o
achado mais comum nos membros analisados. Em
61,05% dos casos, havia perfurantes insuficientes na
perna, e 26,35% apresentavam veias perfurantes insu-
ficientes de coxa. Embora, na maioria dos casos, relaci-
onada a outras fontes de refluxo venoso, a presenca de
perfurantes incompetentes desempenha um importan-
te papel na recidiva de varizes13.14.23.37,

Em nosso estudo, o refluxo no sistema venoso
profundo foi observado em 14,2% dos membros
com recidiva varicosa, semelhante a ocorréncia des-
crita na literatura38:39, Aproximadamente 11% dos
casos de refluxo no sistema profundo foram conside-
rados primarios e 3% secundarios a trombose venosa
prévia com recanalizacdo total. Portanto, a contri-
buicéo do refluxo profundo neste grupo de pacientes
estudados é pequena, ja que o refluxo origina-se mais
frequentemente em veias superficiais, assim como foi
observado em outro estudo*?.
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Nos 683 membros inferiores avaliados, a recidiva
de varizes estava relacionada, na maioria das vezes, aum
ou dois sitios de refluxo. Em poucos casos, cerca de 5%
dos membros estudados, ndo foi detectado nenhum
sitio de incompeténcia, em proporcdo semelhante a
literatura*142, Nestes pacientes, a recidiva ocorreu
apenas em veias varicosas superficiais isoladas.

Conclusdo

O presente estudo permite concluir que, nesta
amostra, a prevaléncia de refluxo no coto da veia safena
magna em pacientes com recidiva de varizes pds-safe-
nectomia foi de 27,54%. Na maioria das vezes, o
refluxo no coto da veia safena magna esta associado a
outras causas de recidiva.
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