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RESUMO:

Os autores referem as possibilidades do exame ecodoppler venoso com cor no estudo das varizes dos membros inferiores.

Descrevem a metodologia do exame de acordo com o documento de consenso da Unido Internacional de Flebologia e baseados numa
extensa pratica clinica apresentam protocolo do exame ecodoppler venoso.

Analisam evidéncias relevantes do exame ecodoppler venoso que tem estado na base de um novo conceito de inicio e evolugio das
varizes dos membros inferiores, um conceito centripeto de inicio de fora para dentro, das colaterais para as veias safenas e evolugao
ascendente em oposi¢io ao cldssico conceito centrifugo de inicio de dentro para fora, das veias safenas para as colaterais e evolugio
descendente.

Os resultados do exame ecodoppler venoso tém igualmente estado na base descritiva de diferentes tipos de refluxo venoso que culmi-
naram numa classificagao simplificada de dois grandes tipos de refluxo venoso: o refluxo axial e o segmentar. Esta classificacio, que
comega a ser utilizado nos relatérios dos exames, tem como consequéncia relevante na cirurgia das varizes a possibilidade de fle-
bectomias das colaterais varicosas nas varizes com refluxo segmentar preservando a grande safena, evitando assim a crossectomia e
“stripping” e reservando a cirurgia cldssica para as varizes com refluxo axial. Esta estratégia de tratamento cirdrgico tem mostrado no
seguimento clinico e ecodoppler resultados iguais ou melhores que uma estratégia de tratamento cirtdrgico estandardizado.

Palavras-chave: varizes dos membros inferiores, ecodoppler venoso com cor, refluxos venosos, cirurgia

ABSTRACT:

The authors mention the possibilities of venous doppler ultrasound examination with color in the study of varicose veins of the lower
limbs.

They describe the methodology of the test according to the consensus document of the International Union of Phlebology and, based
on extensive clinical practice, present a protocol of venous ecodoppler examination.

They analyze relevant evidences of ecodoppler venous examination which have been the basis of a new concept of beginning and evolu-
tion of varicose veins of the lower limbs, a concept of centripetal start from the outside in, from colateral to saphenous veins and upward

trend in opposition to classical concept of centrifugal start from the inside out, saphenous veins to colaterals and downward trend.

< ; Revista Portuguesa de Cirurgia (2012) (22):41-54

41




The survey results echo-Doppler venous have also been the basis of descriptive different types of venous reflux culminating in a sim-

plified classification of two major types of venous reflux: the axial and segmental reflux. This classification, which begins to be used in

reports of examinations, results relevant in surgery of varicose veins of the possibility of side phlebectomies varicose vein reflux in the

great saphenous segment preserving, thus avoiding crossectomy and «stripping» and reserving surgery classic for varicose veins with

axial reflux. This strategy of surgical treatment has been shown in clinical follow-up and echo - Doppler results equal to or better than

a standardized surgical treatment strategy.

Keywords: lower limb varicose veins, venous varicose Doppler ultrasound with color

INTRODUCAO

A possibilidade de estudo da circulagao venosa com
a ecografia Doppler tem vindo a permitir um melhor
conhecimento anatémico e hemodinamico da mesma.

A ecografia permite visualizar com pormenor a pa-
rede venosa, as valvulas venosas, estruturas adjacentes
como as fascias e ganglios linfdticos e o préprio san-
gue circulante.

A anilise Doppler permite estudar a direcgao da
circulagio de retorno venoso que em condigoes fisio-
l6gicas se faz no sentido proximal, de baixo para cima,
das extremidades inferiores em direcgio a auricula
direita, fluxo venoso normal, mas que em situagoes
patolégicas de incompeténcia valvular se verifica um
fluxo venoso em sentido distal, de cima para baixo,
fluxo venoso retrégrado ou refluxo venoso.

A possibilidade da adigao da cor neste estudo eco-
-Dopller, ao permitir codificar o sentido do fluxo,
conforme este se aproxima ou se afasta da sonda, co-
dificando o fluxo normal que se aproxima da sonda
com a cor azul e o refluxo venoso que se afasta da
sonda, com a cor vermelha facilitam estabelecer a
existéncia do refluxo de maneira rdpida e fidvel.

O exame ecodoppler venoso com cor, tem vindo
a ter reflexos no conceito tradicional do processo de
inicio e evolu¢io das varizes dos membros inferiores,
bem como no tratamento das mesmas.

ASPECTOSPRATICOSDOEXAMEECODOPPLER

Para estudos dos refluxos venosos o exame deve ser
realizado com o doente de pé, num estrado préprio,
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apoiando-se preferencialmente no membro contra la-
teral, e em ligeira flexdo e rotagio externa.

O exame inicia-se com o estudo da veia grande sa-
fena (nomenclatura actual da veia safena interna), a
qual deve ser estudada desde a sua crossa (hoje de-
signada juncao safeno — femoral) ao longo da coxa e
perna até ao maléolo interno.

Comega por se colocar a sonda na regido inguinal,
2 a 3 cm para fora e para baixo do tubérculo do pu-
bis, identificando com facilidade a veia femoral co-
mum e a seguir visualiza-se a junc¢io safeno-femoral,
segmento que envolve a crossa da grande safena e os
primeiros 3 a 5 cm do tronco safeniano, e onde se
abrem as colaterais da crossa, que drenam  regides ab-
dominoplelvicas e da coxa.

Esta jun¢ao safeno-femoral fica assim compreen-
dida entre a vilvula ostial (hoje designada de termi-
nal, pois nem sempre se situa exactamente no ostio) e
a vilvula preterminal 3 a 5 cm abaixo (fig. 1).

Em corte transversal a jungao safeno-femoral,
apresenta uma imagem conhecida como imagem de
“Mickey Mouse”, por lembrar a cabeca deste célebre
personagem, sendo a cabega representada pela veia fe-
moral comum, e as orelhas representadas pela grande
safena e artéria femoral comum (fig. 2).

E em regra bem visivel a vilvula terminal e os seus
movimentos.

Introduzindo ao estudo ecografico o estudo Dop-
pler procede-se a avaliagio hemodinimica deste sec-
tor venoso usando duas manobras: a manobra de val-
salva e a manobra de compressao/ descompressao das
massas musculares da perna.

A manobra de valsalva que consiste em inspiragao
mantida e seguida de expiragao profunda ¢ a melhor
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Figura 1- Esquema e imagem ecogrifica da juncao safeno-femoral

Figura 2 — Imagem ecoDoppler com cor de corte trans-
versal da jungio safenofemoral com insuficiéncia da val-
vula terminal: imagem “Mickey Mousse” (cp P. Lemasle).

maneira de estudar a competéncia da vélvula ter-
minal.

Se esta estiver incompetente, vai permitir refluxo
na expiragao, facilmente identificdvel com uma onda
de cor vermelha a seguir 4 onda de cor azul, provo-
cada pela inspiragao. Esta manobra sé tem interesse
para estabelecer esta incompeténcia. Estudo dos res-
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tantes seguimentos venosos, ¢é feito com a manobra

de compressao /descompressao manual dos muscu-
los da perna em estudo. A compressio provoca uma
onda bem visivel de fluxo venoso normal de cor azul.
Com a descompressao muscular, se existir insuficién-
cia venosa vai observa-se que onda azul é seguida de
uma onda de cor vermelha. Esta manobra ¢é repetida
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Figura 3 — Imagem ecogréfica da grande safena no seu compartimento fascial (olho da safena)

com a sonda de preferéncia longitudinal ao longo do
trajecto da grande safena, na coxa e na perna, até ao
maleolo, bem como no exame das colaterais varicosas.

A grande safena na coxa e perna corre entre a apo-
nevrose muscular e uma fascia safeniana prépria no
chamado “compartimento safeniano “desenhando
uma imagem ecografica caracteristica que lembra o
“olho egipcio” e por isso chamada de olho da safena
(fig. 3).

Este compartimento ¢é essencial para se considerar
que a veia em visualizacio ¢ a veia safena. As colate-
rais da safena ou colaterais safenianas nio tém envol-
vimento fascial sendo assim, mais vulnerdveis a ac-
¢ao da forca da gravidez e a tornarem-se varicosas se
existir fraqueza parietal das mesmas.

As principais colaterais na coxa sao a colateral ante-
roexterna (que por vezes tem protecgao fascial e é cha-
mada de safena anterior acesséria, sendo mais superfi-
cial e anterior que a situa¢io da veia grande safena), é
frequentemente varicosa, e a colateral posterointerna.

Estas colaterais langam-se na grande safena a dis-
tAncias varidveis da crossa, mas podem abrir directa-
mente nas veias femorais.
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As colaterais mais frequentes na perna sio a veia
do arco anterior e a do arco posterior que correm res-
pectivamente nas faces anterointerna e posterointerna.

Ao realizar o exame ecodoppler devemos ter pre-
sentes algumas varia¢oes anatémicas.

A duplicagao da grande safena é rara, tendo-se ve-
rificado em > 3% dos doentes com doenca venosa.
Sdo pelo contrério frequentes casos de hipoplasia ou
aplasia de segmentos da grande safena.

Ter igualmente presente que a junglo safenofemo-
ral ¢ envolvida por ginglios e vasos linfdticos de facil
visualizagao ecogrifica e que a grande safena tem no
seu trajecto na perna uma intima proximidade com
o nervo safeno, o que explica a alta incidéncia de di-
sestesias e parestesias no pds-operatério quando se
procedia a “stripping” da safena até ao maléolo in-
terno. O exame ecodoppler deve igualmente medir o
didmetro da grande safena abaixo da valvula terminal,
didmetro que traduz o grau de dilatagao da mesma e
consequente severidade e tempo evolutivo do refluxo.

A nivel do tergo médio da coxa poderao visualizar-
-se as perfurantes do canal de Hunter e avaliada a sua
competéncia. A nivel das pernas deverao ser estudadas
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as perfurantes internas (perfurantes de Cockett), as
externas e as posteriores.

As perfurantes sio em grande numero (> 150)
sendo no entanto estas as mais constantes. As perfu-
rantes tem um trajecto perpendicular as veias super-
ficiais e profundas e como o nome diz, perfuram a
aponevrose muscular que ¢ ficil de visualizar por ser
uma estrutura densa e ecogénica (fig. 4).

As perfurantes fazem ligagao das safenas e /ou cola-
terais superficiais, com as veias profundas.

Devem também ser estudadas as veias femorais, no
sentido de detectar refluxo, ou obstrugao.

Continuando com o doente de pé, mas agora de
costas para o examinador e com o joelho em ligeira
flexdo, procede-se ao estudo da veia poplitea, jungio
safeno-poplitea e pequena safena (actual designacio
da safena externa). Identifica-se a veia poplitea e de
seguida a jun¢io safeno-poplitea.

De lembrar que ao contrdrio da jun¢io safeno-
-femoral que esta estd sempre presente e situagio
constante, a jungao safeno-poplitea é de localizagao

inconstante podendo mesmo nao existir.

Em regra langa-se na face poster externa da veia
poplitea, podendo no entanto langar-se pelos lados
externo ou interno.

A junc¢io poderd situar-se no cavado popliteo ou
em cima, o que deve ser anotado no exame, utilizando
como referéncia a prega cutinea do cavado.

A pequena safena por vezes apds langar-se na po-
plitea, apresenta uma colateral que ascende por toda
a face posterior e interna da coxa indo langar-se na
grande safena a nivel varidvel, é chamada veia de Gia-
comini, que estabelece assim uma ligagao entre as
duas safenas e poderd estar refluxiva. Noutros casos a
mesma ascende pela face posterior da coxa lancando-
-se nas veias femurais ou perdendo-se em ramos su-
perficiais da coxa, é o prolongamento axial posterior
da pequena safena. Por vezes nio se observa jungio
safeno-poplitea.

Ao estudar a pequena safena devem igualmente
visualizar-se as veias gemelares que se distinguem da
pequena safena por apresentarem um trajecto inter-
muscular entre os musculos gémeos; e que poderao
estar refluxivas.

Figura 4 — Imagem ecogrifica de
perfurante.
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Em cerca de Y5 das pessoas as veias gemelares, nao
abrem directamente naveia poplitea massim na prépria
veia pequena safena, originando um tronco safeno-ge-
melar comum que se langa como tal na poplitea (fig. 5).

Em 20% de casos pode observar-se uma pequena
safena acesséria, paralela mas mais superficial.

Como guido para facilitar o exame ecodoppler ve-
noso elaboramos o protocolo anexo.

DEZ EVIDENCIAS RELEVANTES DO EXAME
ECODOPPLER NOS DOENTES COM VARIZES
DOS MEMBROS INFERIORES

Entre os resultados do exame ecodoppler nos do-
entes com varizes, que tem vindo a alterar conceitos
e permitir novas formas de tratamento, dez apresen-
tam-se na nossa andlise como relevantes.

Exame ecodoppler com cor das Varizes dos Membros Inferiores

MID

JSF com refluxo

O refluxo envolve: Vilvula terminal

Vilvula pré terminal

O refluxo na grande safena é: Continuo
Segmentar

Didmetro da grande safena abaixo da JSF

Colaterais refluxivas na coxa. Safena anterior
Col. Antero -externa
Outras

Perfurantes refluxivas na coxa. Localizacio

JSP com refluxo. Localizagao

Prolongamento axial da pequena safena

Veia de Giacomini

Veias Gemelares com refluxo

| 0| 0| 0| 0| ©OOO
| 0| 0| 0| O] ©OOO
| o000l 0| 0| OO0
| o]0 0| O] ©OOO

Veia Femural com refluxo
Primdrio
Secundirio

(oNe)
(oNe)
(oNe)
(oNe)

Veia Politeia com refluxo
Primdrio
Secundidrio

(oNe)
(oNe)
(oNe)
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Figura 5— Imagem ecogréﬁca do tronco comum safeno—gemelar

O ecodoppler mostra com clareza que as veias
safenas nio sio veias superficiais, mas sim
veias interfasciais, situadas entre aponevrose
muscular e uma fascia safeniana prépria. Esta
observacio levou a um novo conceito de eco-
anatomia, que considera trés compartimentos
venosos nos membros inferiores o comparti-
mento das veias superficiais (colaterais safenia-
nas ou nio safenianas), o das veias interfasciais
(safenas e safenas acessérias) e o das veias pro-
fundas, (fig. 6) conforme bem descrito por A.
Cagggiati [1,2].

A fascia da safena é provavel factor explicativo
da maior resisténcia das veias safenas em rela-
¢ao as colaterais a dilatagao venosa.

Nas novas técnicas endovasculares, a oclusio
da grande safena ¢ iniciada, apenas 2 a 3 cm
abaixo da crossa, deixando assim sem oclusao
colaterais da crossa. O controlo eco-Dopller
pés-operatdrio mostra fluxo venoso fisioldgico
nestas colaterais. Esta observacio veio ques-
tionar o dogma da laqueagao juxtafemoral da
crossa que era considerado gesto essencial na
cirurgia das varizes.

O ecodoppler revela com frequéncia varizes
com jungio safenofemoral competente [3]

Figura 6 — conceito eco-anatomico dos 3 compartimentos: superficial,
interfascial e profundo (adaptado de A.Caggiati)

bem como doentes com refluxo na jungio
safeno-femoral mas com tronco normal da sa-
fena abaixo da juncio [4,5]. O ecodoppler tem
também mostrado nao ser obrigatéria nos ca-
sos de incompeténcia da valvula terminal a ex-
tensdo sistemdtica do refluxo ao longo de toda
a grande safena até ao maleolo [6].

Estes achados questionam o dogma da clis-
sica teoria da insuficiéncia venosa descendente
progressiva a partir da incompeténcia valvular
da crossa. A hipétese de que os refluxos veno-
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sos das safenas e mesmo das veias profundas
possam ter como ponto de partida colaterais
varicosas, que iriam provocar dilatagio das
veias onde se abrem devido a um aumento do
débito venoso, “overload”, tem assim vindo a
ser sugerida de maneira crescente.

Os estudos ecodoppler tem revelado a existén-
cia de segmentos hipopldsicos da grande sa-
fena, mais frequentes nos individuos com
varizes e nos quais a safena distal é compe-
tente [7].

Com frequéncia na nossa prética clinica, te-
mos encontrado varizes da colateral anteroex-
terna /safena acessdria anterior, com refluxo
na crossa, mas sem refluxo na safena troncular
distal ao ponto de convergéncia da colateral
com a safena.

Nico Labropoulos encontrou 9% destes casos
nas suas séries [4,5].

Tem-se verificado que nestes casos, facto que
temos confirmado na nossa pratica clinica, o
simples tratamento da colateral refluxiva com
flebectomias sem crossectomia nem “stripping
da grande safena é seguido de bons resultados,
mantendo-se a grande safena sem progressao
de refluxo e mesmo recuperagio da insufi-
ciéncia que existia préoperatoriamente na
crossa [8,9].

O ecodoppler tem mostrado refluxos isolados
do sistema da pequena veia safena, limitados
a0 seu prolongamento axial posterior ou a veia
de Giacomini [10,11].

O ecodoppler tem mostrado doentes com va-
rizes, nos quais o refluxo estd apenas presente
em colaterais 9,7% em certas séries das quais
10% sao colaterais nao safenianas [5,12].
Estudo ecodoppler tem mostrado que nas
fases iniciais das varizes dos membros inferio-
res, as mesmas sao predominantes no %5 in-
ferior da coxa, joelho e V5 superior da perna,
sem varizes visiveis na coxa superior ou re-
gido inguinal [13], o que foi confirmado em
estudo recente que mostra serem, Nos jovens,
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as colaterais safenianas ou nio safenianas as
mais envolvidas com baixo envolvimento da
crossa [14].

9. O papeldasveias perfurantes incompetentes no
desenvolvimento dos sintomas e/ou na doen-
ca venosa crénica, continua nio esclarecido.
Os achados no exame eco-Dopller sugerem
que o numero de perfurantes incompeten-
tes é maior nas classes 4,5 e 6 da classificagao
CEAP', que perfurantes incompetentes isola-
das sdo rarissimas e que quase sempre as perfu-
rantes incompetentes estao associadas a insufi-
ciéncia das veias superficiais e/ou profundas.
O ecodoppler permitiu também verificar que
a correccdo dos refluxos superficiais, norma-
liza o fluxo venoso das perfurantes incompe-
tentes desde que o sistema venoso profundo
esteja sem alteracoes [16].

10. Estes achados eco-Dopller sugerem que as

alteragoes parietais que estdo na origem da
dilatagao varicosa com consequente insufi-
ciéncia valvular, podem ocorrer em qualquer
segmento venoso e a partir dai progredir em
sentido ascendente ou descendente, pelo au-
mento do débito venoso, “overload” [13].
Este envolvimento segmentar ¢ em regra mul-
tifocal, facto também confirmado em estudos
de morfologia e bioquimica [17] e é a base do
novo conceito de evolugao das varizes de fora
para dentro e de forma ascendente ao con-
trdrio do conceito tradicional de evolugao
de dentro para fora e de forma descendente,
como jd anteriormente escrito.

TIPO DE REFLUXOS VENOSOS E ESTRATEGIA
DE TRATAMENTO CIRURGICO DAS VARIZES
DOS MEMBROS INFERIORES

As decisoes terapéuticas sio e sempre foram, basea-
das nas evidéncias / conhecimentos ou seja no “estado
da arte”, na experiéncia clinica individual e no envol-
vimento do préprio doente.
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A decisao terapéutica é e deve ser sempre iniciada
com a histéria e exames clinicos e complementada
com exames, por isso chamados de exames comple-
mentares da clinica.

No tratamento das varizes dos membros inferiores
também assim deve ser e tudo deve comegar com um
completo e correcto processo clinico e é este que vird
indicar a necessidade de pedir o exame ecodoppler.

A clinica de um doente com varizes, deve hoje pre-
encher os items clinicos da classificagio CEAP.

Esta classificagao representa uma forma de unifor-
mizar os dados do processo de doenga venosa possibi-
litando andlises comparativas.

As suas iniciais representam respectivamente a cli-
nica (C), a etiologia (E), a anatomia (A) e as altera-
¢oes patoldgicas (P).

Aclinicapodeapresentar-seemseteclassesdiferentes.

A classe designada como classe Zero (Cg) aplica-
-se a um doente com sintomas sugestivos de doenga
venosa crénica, mas que nio apresenta qualquer sinal
de doenca. E uma classe que identifica uma doenca
venosa numa fase apenas sintomadtica.

A classe C,, aplica-se a um doente com telangiecta-
sias ou varizes reticulares, ou seja varizes com dimen-
soes inferiores a 3 mm e por isso nio palpdveis.

A classe C,, aplica-se ao doente com varizes, ou
seja veias superficiais dilatadas e tortuosas, visiveis e
palpdveis.

A classe C;, traduz a presenca de edema maleolar.

A classe Cj aplica-se a doente com alteragoes de
pigmentagio castanha e fibrose cutinea, no terco in-
ferior da perna.

A classe Cs aplica-se ao doente com tlcera venosa
cicatrizada.

A classe C;, traduz-se uma ulcera venosa aberta.

Nas classes C; a C4 0s doentes podem ou nao refe-
rir sintomas de doenca venosa e serao assim classifica-
dos como sintomdticos (s) ou assintomdticos (a).

Os doentes das classes C, ou C,; sintomdtico’ apenas
necessitam de tratar os sintomas ou seja apenas neces-
sitam de prescri¢ao de meias eldsticas e medicamentos
venoactivos, e nao tem indicagio para o estudo com
exame ecodoppler.

@

Por razoes estéticas doentes de classe C, poderao ter
indicagdo para tratamento com esclerose.

Os doentes das restantes classes poderao ter indica-
a0 para tratamento cirtrgico alem de medicamentos
venoactivos e meias eldsticas pelo que devem ser en-
viados ao cirurgiio.

A indicacao de cirurgia torna necessdrio um exame
ecodoppler venoso com cor, de modo a estabelecer
quais os sistemas venosos patoldgicos, superficial (s)
perfurante (p) ou profundo (d) e qual a alteracao pa-
tolégica, refluxo (r) e/ou obstrugao (o) venosas.

O exame ecodoppler deve em principio ser feito ou
pedido pelo cirurgiao.

Como referido, o ecodoppler tem revelado vérios
tipos de refluxo, que além de terem questionado
o conceito de doenca varicosa tém vindo a possi-
bilitar cirurgia selectiva adoptada ao tipo de refluxos
em vez da tradicional cirurgia igual para todos os
doentes.

O conceito evolutivo descendente e progressivo a
partir da crossa e de dentro para fora conceito cen-
trifugo (fig. 7), tem vindo a dar lugar como vimos a
um conceito centripeto, de fora para dentro (fig. 8)
em que as varizes surgem como uma doenga focal e
multisegmentar que se pode iniciar em qualquer seg-
mento venoso e dai progredir em sentido ascendente
ou descendente. As colaterais superficiais sdo mais fre-
quente e inicialmente envolvidas.

De facto o exame ecodoppler tem mostrado, que os
refluxos podem estar presentes apenas em colaterais
superficiais, apenas em segmentos venosos da safena,
que podem incluir ou nio a jungao safeno-femoral,
ou em padrdes associados.

Labropoulos, Pitalluga, Pichot entre outros e nés
préprios, procedemos a classificagio destes varios ti-
pos de refluxo [18,19,20,21].

Estas classificagoes revelaram no entanto pela sua
multiplicidade, dificil reprodu¢io na prética cli-
nica.

Em 2009, um Grupo de Consenso de nomencla-
tura nas doencas venosas (The Vein-Term) sistema-
tizou os refluxos venosos em dois grandes tipos de
refluxo: refluxo axial e refluxo segmentar [22].

Varizes dos Membros Inferiores. Exame ecodoppler: classificagao dos refluxos venosos e estratégia de tratamento cirtrgico




Figura 7 — A. Fluxo normal
B. Inicio do refluxo na jungio
C. Progressao descendente do refluxo ao longo da GS
D. Progressao envolvendo colateral superficial

(amabilidade de A. Caggiati)

Figura 8 — A. Fluxo normal
B. Inicio do refluxo na colateral superficial
C. Progressao ascendente do refluxo ao longo da GS
D. Progressao envolvendo a jun¢io

(amabilidade de A. Caggiati)

O refluxo axial (R,) é um refluxo continuo da sa-
fena da regiao inguinal até a perna (fig. 9). O refluxo
segmentar (R)) é um refluxo venoso localizado a seg-
mentos venosos, sejam eles colaterais superﬁciais ou
segmentos da safena, mas sem continuidade da regiao
inguinal até 4 perna.
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Figura 9 — Refluxo Axial: continuo desde a regido inguinal a perna,
envolvendo a juncéo safeno-femoral, tronco da grande safena e colat-
eral superficial

(adaptado de N. Labropoulos)

Na nossa experiéncia, este padrio de refluxo seg-
mentar apresenta 3 subtipos.

Doentes com varizes em que o refluxo estd limitado
a ramos superficiais (), pouco frequente (fig. 10).
Estes ramos poderao ser colaterais da safena ou ramos
nao safenianos.
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Doentes em que o refluxo envolve os ramos super-
ficiais e igualmente segmentos venosos da safena em
regra adjacentes ao lancamento dos ramos da safena
(Ry,/ fig.11).

Doentes em que o refluxo envolve a colateral an-
teroexterna da coxa, ou a safena acessdria anterior e a
juncio safenofemoral estando a grande safena compe-
tente para baixo da entrada da colateral/ safena aces-
séria (Ry/ fig.12). Este padrio ¢ frequente no sexo
feminino.

A estes padroes de refluxo poderao estar associados
refluxos de veias perfurantes e/ou veias profundas.

Esta simplificacdo do tipo de refluxos venosos ¢ fa-
cilmente reprodutivel e leva a uma estratégia de cirur-
gia selectiva no tratamento das varizes dos membros
inferiores.

Se o doente com varizes apresenta refluxo do tipo
axial, a cirurgia envolve o tratamento da safena, ou
seja a abordagem tradicional de crossectomia, “strip-
ping da safena e excisdo das colaterais varicosas.

Figura 10 — Refluxo segmentar (Rs1)- limita-
do a colaterais superficiais

jacentes da grande safena, sem continuidade

?

Figura 11 — Refluxo segmentar (Rs2)- envol-
vendo colaterais superficiais e segmentos ad-

Figura 12 — Refluxo segmentar (Rs3)- en-
volvendo juncio safeno-femoral e colateral
antero-externa sendo competente a grande
safena abaixo da entrada da colateral
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Se o doente apresenta um refluxo do tipo segmen-
tar, podemos preservar a safena e apenas tratar as
colaterais varicosas, reservatdrio varicoso superficial,
com flebectomias.

Quando o refluxo segmentar, apenas envolve ramos
superficiais (Rs,;) é ficil aceitar que apenas estes sejam
retirados.

J4 a preservagio dos segmentos patoldgicos da sa-
fena (Rs,) ou (Rs3), poderd ser questionada.

No entanto a retirada dos ramos superficiais varico-
sos, (reservatdrio varicoso superficial) mais ou menos
extensos, preservando segmentos safenianos patoldgi-
cos parece retardar ou mesmo reverter o processo pa-
tolégico destes segmentos venosos safenianos preser-
vados, a exemplo do que se verifica com perfurantes
insuficientes, facto que favorece o conceito centripeto
da evolugao das varizes.

Pittaluga na sua série publicada verificou que tal
aconteceu em 2/3 dos casos [14].

A nossa préitica clinica tem confirmado estes
achados.

Tendo iniciado esta abordagem de cirurgia selectiva
com conservagao da safena com casos observacionais,
os bons resultados clinicos (fig. 13), e de ecodoppler
(fig. 14) do seguimento destes doentes, levou-nos a
partir de 2010 a um protocolo de preservagio siste-
midtica da grande safena nos doentes com refluxos
segmentares, com excep¢ao dos casos com insufici-
éncia da vélvula terminal, nos quais o diAmetro da
grande safena abaixo da vélvula seja superior a 8mm.

Estes doentes estdo a ser objecto de seguimento cli-
nico anual, e realizagio do ecodoppler de controlo,
seguimento que tem vindo a confirmar os bons resul-

tados (trabalho em preparacio).

Figura 13 — Varizes bilaterais da colateral antero-externa (Rs3) operadas com preservacio da GVS em 2005 — controlo clinico em 2011
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Figura 14 — imagem ecografica da mesma doente no pré operatério (2005), e no controlo em 2011 — noramalizagio do fluxo venoso na juncao
safeno femoral

CONCLUSOES

1.

A determinac¢io e classificagio com o ecodo-
ppler dos tipos de refluxo axial ou segmentar
tem vindo a permitir uma estratégia selectiva de
tratamento cirtrgico das varizes dos membros
inferiores:

O exame ecodoppler completo com a classifica-
¢ao do tipo de refluxo em axial e segmentar, é in-
dispensdvel para a realizacao desta cirurgia selec-
tiva em detrimento da cirurgia tradicional igual
para todos os doentes. Isto obriga a um estudo
completo da veia grande safena desde a jungao,
incluindo estudo davalvula terminal, até a perna.

No refluxo segmentar a preservacio da grande
safena, mesmo que com sectores patoldgicos,
¢ seguida de resultados clinicos, pelo menos
iguais a cirurgia tradicional (nio inferioridade)
e mesmo com normalizagio do fluxo venoso
em cerca de 2/3 dos doentes conforme contro-
los ecodoppler.

Necessidade de continuar o estudo de segui-
mento clinico e com exame ecodoppler das
safenas patolégicas preservadas, o que permi-
tira compreender melhor o conceito evolu-
tivo das varizes e validar este cirurgia selectiva
conservadora.
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