
É a lesão venosa a única responsável pela clínica da insuficiência 
venosa crônica dos membros inferiores?

Is vein damage the only cause of clinical signs of lower limb chronic venous insufficiency?
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Resumo
Contexto: A insuficiência venosa é uma doença muito prevalente. Há algumas décadas, evidenciou-se a existência 
de um grupo que, embora apresentasse sintomas de insuficiência venosa, não possuía alterações anatômicas visíveis. 
Estudos mostraram redução no tônus venoso nesses indivíduos, denominando-os portadores de flebopatia hipotônica. 
Objetivo: Estudar a prevalência, a faixa etária e as variações do índice de massa corporal (IMC) em pacientes 
portadores de flebopatia hipotônica. Metodologia: Foram examinados 1.960 membros de 1.017 pacientes, devido a 
queixas compatíveis com insuficiência venosa. Foram considerados obesos aqueles com IMC ≥ 30. Foram avaliados 
com ecocolor Doppler, para se detectar a presença ou não de refluxo em veias dos membros inferiores, sendo então 
distribuídos em dois grupos: aqueles com CEAP ≤ 1, além de excluído refluxo, os portadores de flebopatia hipotônica, e 
outros com CEAP ≥ 2 e com refluxo. Resultados: A amostra foi composta por 89,7% de mulheres e 10,3% de homens, 
com faixa etária média de 44,9 anos. A flebopatia hipotônica foi mais comum em mulheres (p-valor = 0,0001). Naquelas 
obesas, houve mais lesão troncular como etiologia dos sintomas venosos do que nas não obesas (p-valor = 0,0017). 
Dentre os homens, a presença de obesidade não influenciou na etiologia dos sintomas (p-valor = 0,5991). Nos grupos 
etários de idade mais avançada, a presença de sintomatologia teve como origem etiológica a lesão venosa troncular 
com mais frequência do que nas faixas etárias mais jovens (p-valor <0,0001). Conclusão: A flebopatia hipotônica se 
mostrou muito prevalente, principalmente em mulheres jovens não obesas.
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Abstract
Background: Venous insufficiency is a very prevalent disease. Some decades ago a group of patients was identified 
that had symptoms of venous insufficiency, but no visible anatomic abnormalities. Studies showed that this subset 
had reduced venous tone, and their condition became known as hypotonic phlebopathy. Objective: To investigate 
prevalence, age group and variations in body mass index (BMI) among patients with hypotonic phlebopathy. 
Methodology: A total of 1,960 limbs were examined in 1,017 patients who had been referred for complaints compatible 
with venous insufficiency. Patients with BMI ≥ 30 were defined as obese. The patients were examined using color 
Doppler ultrasonography to detect presence or absence of reflux in veins of the lower limbs and were then distributed 
into two groups as follows: patients with CEAP ≤ 1 and no reflux, diagnosed with hypotonic phlebopathy; or patients 
with CEAP ≥ 2 and reflux. Results: The study sample comprised 89.7% women and 10.3% men with a mean age of 
44.9 years. Hypotonic phlebopathy was more common among the women (p = 0.0001). Obese women were more likely 
than women who were not obese to have venous symptom etiology involving trunk lesions (p = 0.0017). Among the 
men, obesity was unrelated to etiology of symptoms (p = 0.5991). Symptomology was more likely to be related to trunk 
vein damage among older age groups than among younger age groups (p-valor <0.0001). Conclusions: Hypotonic 
phlebopathy was very prevalent, particularly among young women who were not obese.

Keywords: venous insufficiency; color Doppler ultrasonography; varicose veins.
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Ultrassonografia Med Imagem – Maringá-PR, com 
queixas compatíveis com IVC. O protocolo do 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da nossa 
universidade e o consentimento para a utilização 
das fichas foi fornecido pelo gerente administrativo 
da Clínica.

A amostra foi aleatória, composta de 912 pacientes 
do sexo feminino e 105 do sexo masculino, com 
idade entre 14 e 86 anos (média de 44,9 anos). O 
predomínio do sexo feminino pode ser explicado 
pela origem da amostra, isto é, são pacientes 
encaminhados de clínicas particulares. Embora não 
representem o universo da população com doença 
venosa, ilustram a rotina de qualquer consultório da 
especialidade.

Os critérios de não inclusão foram a presença 
de refluxo profundo, insuficiência arterial, diabetes 
mellitus e operação venosa prévia.

Os dados dos pacientes submetidos à anamnese, 
ao exame físico e ao exame de ultrassom Doppler 
foram anotados em protocolo pré-estabelecido. Foi 
calculado o Índice de Massa Corporal (IMC) para 
os pacientes, classificando-os como obesos se IMC 
≥ 30, seguindo a classificação da OMS.

O exame foi realizado por um Cirurgião Vascular, 
com título em Ultrassonografia Vascular pela SBACV 
e CBR, em um aparelho de ultrassom Philips HD 11, 
utilizando-se transdutores lineares de 5 a  7  MHz, 
e convexo de 2 a 3 MHz para aqueles obesos, 
permitindo a visibilização dos sistemas venosos 
profundo e superficial, e das veias perfurantes, 
conforme a técnica descrita na literatura.

Após a realização do ultrassom Doppler, os 
pacientes foram distribuídos em dois grupos: 
I - aqueles com clínica manifesta de IVC, mas sem 
lesões anatômicas visíveis em veias tronculares 
(classes C de CEAP 0 e 1, e com refluxo venoso 
excluído pelo ultrassom Doppler), os quais serão 
denominados portadores de flebopatia hipotônica, e 
II - aqueles com clínica de IVC e lesões anatômicas 
nas veias tronculares (classes CEAP 2 a 6, e com 
refluxo no ultrassom Doppler). Para estudo da 
amostra, esses grupos foram estratificados segundo 
sexo, IMC e idade, e as análises foram submetidas 
a tratamento estatístico com utilização do teste 
Qui‑quadrado, utilizando o software GraphPad Prim 
5.0, e determinação da relação dos sinais e sintomas 
da IVC com a presença de lesões anatômicas.

RESULTADOS
A amostra reuniu 1.017 pacientes com clínica 

de IVC em MMII, totalizando 1.960 membros 
examinados. Dessa população, o número de 

INTRODUÇÃO
A insuficiência venosa crônica (IVC) dos 

membros inferiores (MMII) é uma doença comum, 
atingindo prevalência de 30%, segundo Evans et al., 
e que abrange todas as idades1,2. Causadora de grande 
morbidade, diminui a qualidade de vida e promove 
perda de dias de trabalho, acarretando, inclusive, 
aposentadoria precoce3. Assim, a IVC representa 
uma importante carga financeira para os serviços 
de saúde1.

A principal teoria quanto a etiologia e fisiopatologia 
da IVC se refere a uma hipertensão secundária 
devida ao refluxo e/ou à obstrução no sistema 
venoso, sendo a predisposição genética associada a 
estímulos ambientais as condições necessárias para 
o desenvolvimento dessas alterações4. Outros fatores 
de risco foram relacionados ao desenvolvimento 
da IVC, dentre os quais se apontam: idade, sexo, 
história familiar, constipação, obesidade, número de 
gestações e falta de atividade física5,6.

Há algumas décadas, pesquisas têm mostrado 
a existência de um grupo de pacientes que, apesar 
de apresentarem sintomas, não possuem alterações 
anatômicas da IVC. Ruckley et al. demonstraram uma 
prevalência que varia entre 3% e 29% da população 
apresentando esses mesmos sintomas ditos ‘venosos’, 
mas sem nenhum indício de veias varicosas ou 
telangiectasias. Chiesa et al. descreveram que essas 
pessoas tinham pernas funcional e fisiologicamente 
saudáveis em aproximadamente 80% dos casos. 
Andreozzi  et  al. denominaram esse grupo como 
portadores de flebopatia hipotônica7-9.

O ultrassom Doppler é o método diagnóstico 
mais usado na doença venosa por ser um método 
elucidativo, rápido, não invasivo e de baixo custo10. 
É um método importante para a avaliação da 
função venosa dos MMII, tanto para pacientes com 
enfermidade venosa como também para pessoas 
assintomáticas ou sem sinais visíveis da doença.

Com o objetivo de melhor estudar as características 
de indivíduos denominados como portadores de 
‘flebopatia hipotônica’, grupo esse de grande 
importância já demonstrada nos diversos estudos 
citados, este trabalho se propôs a avaliar a prevalência, 
a faixa etária e as variações do índice de massa 
corporal (IMC) daqueles que buscam atendimento 
médico por queixas compatíveis com IVC, mas sem 
evidências de lesões anatômicas.

MATERIAIS E MÉTODOS
Estudo retrospectivo realizado com revisão de fichas 

de 1.017 atendimentos, totalizando 1.960 membros 
de pacientes encaminhados ao Laboratório de 
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mulheres foi 912 (89,7%) e o número de homens 
foi 105 (10,3%), com idade de 14 a 86 anos (média 
de 44,9 anos). A distribuição dos pacientes por 
faixa etária encontra-se na Tabela  1; aquela mais 
prevalente, que apresentou queixas de IVC, foi 
de 30‑59 anos, correspondendo esta a 70,1% das 
mulheres e 68,57% dos homens avaliados.

Para avaliar a influência do sexo na etiologia da 
clínica de IVC, analisamos estatisticamente mulheres 
e homens com sintomas, segundo a classificação 
CEAP. Esses dados estão apresentados na Tabela 2. 
Das mulheres examinadas, 47,5% eram portadoras 
de flebopatia hipotônica e, entre os homens, 31,8%. 
Segundo a análise estatística, essa diferença é 
estatisticamente significante (p-valor  =  0,0001). 
Evidenciou-se que homens com queixas de IVC 
apresentam, como etiologia, lesão vascular anatômica 
com mais frequência do que as mulheres.

As seguintes tabelas  mostram a influência da 
obesidade quanto à etiologia da sintomatologia 
de insuficiência venosa. Essa análise foi realizada 
separadamente entre os sexos usando como definidor 
de obesidade o IMC ≥ 30. Dentre as mulheres não 

obesas, 48,9% destas pertenciam às classes CEAP C0 
e C1, e eram portadoras de flebopatia hipotônica; e, 
dentre as obesas, 37,3%. Segundo o teste aplicado 
a essa tabela, houve diferença estatisticamente 
significante (p-valor = 0,0017), demonstrando que 
as mulheres obesas apresentam mais lesão troncular 
como etiologia dos sintomas do que as mulheres 
não obesas (Tabela 3). Na Tabela 4, foi estudada a 
relação entre obesidade e a classificação CEAP no 
sexo masculino. Dos homens não obesos, 30,7% 
foram classificados como portadores de flebopatia 
hipotônica; e, nos obesos, 34,4%. O teste não 
apresentou diferença estatisticamente significante 
(p-valor = 0,5991), sendo que, para os homens, a 
presença de obesidade não influenciou na etiologia 
dos sintomas em MMII.

Também foi pesquisada a correlação entre a idade 
e a presença dos sintomas (Tabela 5). Para isso, os 
pacientes foram separados em três grupos etários. 
No primeiro grupo, com faixa etária < 30 anos, 
64,1% dos pacientes eram portadores de flebopatia 
hipotônica. No segundo grupo, com faixa etária de 
30-59 anos, foram 45,8% e, no terceiro grupo, faixa 
etária ≥ 60 anos, foram 30,8%. As diferenças entre 
as faixas etárias foram estatisticamente significantes 
(p-valor <0,0001), demostrando que, nos grupos 
etários de idade mais avançada, a presença de 
sintomatologia tem como origem etiológica a lesão 
venosa troncular com mais frequência do que nas 
faixas etárias mais jovens.

DISCUSSÃO
Os principais sintomas atribuídos às veias 

varicosas são sensação de peso, edema, dor, pernas 
inquietas, cãibras, prurido e formigamento nos 

Tabela 5. Frequência de portadores de flebopatia hipotônica 
em relação à idade.

CEAP
Idade

< 30 anos 30-59 anos ≥ 60 anos

0 e 1 173 (64,1%) 631 (45,8%) 96 (30,8%)

2 a 6 97 (35,9%) 747 (54,2%) 216 (69,2%)

Total 270 1378 312
Valor de p <0,0001.

Tabela  1. Distribuição etária dos pacientes avaliados com 
queixas de insuficiência venosa.

Idade Feminino Masculino

10-19 anos 8 0

20-29 anos 122 10

30-39 anos 221 21

40-49 anos 243 26

50-59 anos 176 25

60-69 anos 112 14

70-79 anos 26 7

80-89 anos 4 2

Total 912 105

Tabela  2. Frequência de pacientes portadores de flebopatia 
hipotônica em relação ao sexo.

Classe CEAP Mulheres Homens

0 e 1 837 (47,5%) 63 (31,8%)

2 a 6 925 (52,5%) 135 (68,2%)

Total 1762 198
Valor de p = 0,0001.

Tabela  3. Frequência de pacientes obesos e não obesos 
portadores de flebopatia hipotônica no sexo feminino.

Classe CEAP
Mulheres

IMC < 30 IMC ≥ 30

0 e 1 759 (48,9%) 78 (37,3%)

2 a 6 794 (51,1%) 131 (62,7%)

Total 1553 209
Valor de p = 0,017.

Tabela  4. Frequência de pacientes obesos e não obesos 
portadores de flebopatia hipotônica no sexo masculino.

Classe CEAP
Homens

IMC < 30 IMC ≥ 30

0 e 1 42 (30,7%) 21 (34,4%)

2 a 6 95 (69,3%) 40 (65,6%)

Total 137 61
Valor de p = 0,5991.
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aumento da complacência da parede venosa. Além 
disso, os sintomas nesse grupo tiveram uma melhora 
importante com o uso de drogas flebotônicas. 
Devido à redução do tônus venoso e ao aumento 
da complacência da parede venosa como fundo 
fisiopatológico dos sintomas varicosos sem varizes, 
Andreozzi et al. propuseram denominar esse grupo 
como portadores de ‘flebopatia hipotônica’9. Dessa 
forma, utilizaremos essa denominação neste estudo 
para denominar o grupo de pacientes sintomáticos, 
mas sem varizes (C0 e C1) e sem refluxo venoso.

Outras hipóteses têm sido criadas para justificar 
a etiologia da sintomatologia desses pacientes 
mesmo na ausência de refluxo venoso. Uma delas 
seria de que esses pacientes apresentem alterações 
microangiopáticas que não podem ser avaliadas 
por meio do ultrassom Doppler. Sabe-se que, 
em pacientes com IVC, ocorrem alterações na 
microcirculação, como diminuição no número e 
alteração na morfologia dos capilares, diminuição do 
teor de oxigênio da pele e aumento da permeabilidade 
dos capilares para as substâncias de baixo peso 
molecular20. Outra seria a alteração macrovascular 
intermitente, estando presente apenas no final do dia 
ou em determinados momentos do ciclo menstrual21.

Andreozzi  et  al., estudando estes indivíduos, 
diagnosticaram uma redução da eficácia da bomba 
músculo-venosa da panturrilha utilizando a 
fotopletismografia, o que sugere que esses sintomas 
possam ser causados por uma redução do tônus da 
parede venosa22, pois, aumentando o tônus venoso 
de forma artificial com meias elásticas compressivas, 
cujo efeito conhecido é de potencializar a função da 
bomba muscular da panturrilha (BMP), foi observada 
a normalização dos parâmetros na pletismografia23.

A diferença estatisticamente significante quanto 
à etiologia da lesão vascular anatômica em relação 
ao gênero corrobora com outros estudos, como o de 
Andreozzi et al. e de Chiesa et al., que evidenciaram 
ser a prevalência de flebopatia hipotônica duas vezes 
maior em mulheres, em todas as faixas etárias8,9.

Foi avaliada também a influência da obesidade 
como etiologia da sintomatologia de doença venosa, 
aquela definida segundo a Organização Mundial da 
Saúde (OMS) e sendo considerados obesos aqueles 
com IMC ≥ 30 kg/m².

Existe bastante discrepância na literatura em 
relação a considerar ou não a obesidade como fator 
de risco para IVC. Há aqueles que defendem a 
relação entre obesidade e IVC3,6,24, a associação de 
varizes e IMC somente na mulher1,5,14,25, e outros 
que não evidenciaram qualquer relação14,26. Parece 
pouco provável que a obesidade seja um fator de 

membros inferiores11. Os pacientes que participaram 
deste estudo apresentavam clínica de IVC, foram 
examinados por especialistas e encaminhados para 
o estudo ultrassonográfico venoso com eco Doppler 
colorido.

Neste estudo, houve uma grande prevalência de 
queixas de IVC em mulheres, o que corrobora com os 
dados da literatura, os quais apontam que as mulheres 
apresentam maior frequência de doenças vasculares 
do que homens e são mais sintomáticas5,12,13. Para 
Jawien, os fatores mais importantes associados à 
IVC em mulheres foram a obesidade, a falta de 
atividade física e o maior número de gestações5. 
Podemos inferir que o sexo masculino não considera 
sintomas flebostáticos algo importante, enquanto que 
as mulheres o fazem e procuram mais atendimento 
médico por esses sintomas9.

Na amostra, a faixa etária mais acometida foi de 
30-59 anos, a qual é próxima com a de outro estudo6, 
no qual a faixa etária mais acometida na IVC foi entre 
45 e 64 anos. Outros estudos mostraram que, com o 
aumento da idade, aumenta-se a incidência de IVC, 
principalmente com desenvolvimento de sinais de 
gravidade, o que corrobora com os nossos achados 
de que quanto maior é a idade, mais os sintomas de 
IVC são relacionados com lesões anatômicas8,14.

Utilizando-se a classificação CEAP, considerada 
o padrão ouro de classificação de doenças venosas 
crônicas3, as telangiectasias não foram consideradas 
como varizes.

O ultrassom Doppler é utilizado para avaliar com 
precisão a presença ou não de refluxo venoso15, 
pois se sabe que alguns pacientes podem apresentar 
insuficiência venosa mesmo sem apresentar sinais 
visíveis desta doença16. O exame foi realizado 
conforme a técnica citada na literatura17.

O estudo objetivou a avaliação de um grupo de 
indivíduos com prevalência elevada na população, 
que são aqueles que apresentam clínica de IVC, sem 
apresentar como etiologia a doença vascular, isto é, 
sem varizes. Na década de 1970, Bassi denominou 
esse grupo como portadores de flebopatia funcional, 
demonstrando funcionamento vascular inadequado 
na ausência de alterações anatômicas18. A prevalência 
desse grupo varia em alguns estudos entre 3% e 29% 
da população7,9.

Vários resultados mostraram que as causas 
anatômicas habituais de IVC, como obstrução ao 
fluxo e/ou refluxo, não sãonot sufficient to explain the 
severe extremity symptoms. suficientes para explicar 
os sintomas nesse grupo de pessoas9,19.

O estudo Acireale mostrou que, nos pacientes 
com sintomas de IVC, mas sem varizes, havia um 
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em posição estática por oito horas ao dia ou mais, 
e que promovem remora venosa, como quem lida 
com informática, caixas, manicures, etc. Este tipo de 
atividade agregado ao sedentarismo apresentado por 
muitos geraria a flebopatia hipotônica por inatividade 
muscular, o que se observa principalmente em 
indivíduos longilíneos e com panturrilhas pouco 
desenvolvidas.

CONCLUSÃO
Foi possível concluir que a prevalência de 

portadores de flebopatia hipotônica é significante, 
principalmente em mulheres jovens não obesas. 
A amostra deste estudo foi limitada a pacientes 
encaminhados a um centro de ultrassonografia 
vascular e, por isso, não pode ser extrapolada para 
conclusões que abranjam uma população. Contudo, 
podemos inferir destes resultados que o grupo de 
pacientes portadores de flebopatia hipotônica é um 
grupo muito prevalente dentre os pacientes que 
procuram atendimento médico por sintomas ditos 
venosos.
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risco em um sexo e não no outro, podendo ser 
considerada como um fator de agravamento da 
doença venosa18,25,27.

Neste estudo, as mulheres obesas apresentaram 
mais lesão troncular como etiologia dos sintomas. 
A flebopatia hipotônica, ou seja, a presença de 
sintomatologia de IVC sem a presença de varizes, foi 
mais comum em mulheres não obesas. Nos homens, 
a presença de obesidade não influenciou na etiologia 
dos sintomas; assim, a flebopatia hipotônica não 
estava relacionada com a obesidade. Esses dados não 
corroboram com os dados de Andreozzi et al.9, que 
encontraram relação entre flebopatia hipotônica e 
obesidade, mas estão de acordo com outros resultados 
na literatura, que afirmam que na mulher existe 
uma maior associação entre IMC e a presença de 
varizes1,5,14,25.

Outro fator avaliado foi a faixa etária no grupo 
portador de flebopatia hipotônica. Os dados 
evidenciaram que a prevalência desta é maior (64%) 
em jovens com idade < 30 anos (2:1) e vai diminuindo 
com o aumento da idade, em que a presença de 
sintomas está mais relacionada com lesão anatômica 
venosa. Este dado poderia estar relacionado ao fato 
de ser nesta faixa etária que o indivíduo executa seu 
trabalho profissional com toda intensidade. Muitos 
estudos evidenciaram que a idade é fator de risco 
para a existência de varizes e para o agravamento 
da IVC8,14,25. No projeto Acireale, realizado por 
Andreozzi  et  al., a prevalência desse grupo foi 
de 15%. Essa diferença é explicável já que, nesta 
amostra, os indivíduos eram sintomáticos, enquanto 
que, no estudo de Andreozzi et al., a prevalência foi 
sobre a amostra equivalente à população em geral9.

Sugerman et al. estudaram pacientes obesos classe 
III com sintomas de IVC e dois terços dos membros 
examinados não tinham evidência anatômica de 
doença venosa24. Em outro estudo, aproximadamente 
30% dos pacientes examinados com sintomas de 
varizes não apresentaram refluxo26. Pode-se inferir 
que os obesos geralmente são sedentários e que, 
apesar da circunferência aumentada de suas pernas 
pela gordura, têm a musculatura da panturrilha 
pouco desenvolvida, o que certamente diminui o 
volume ejetado e aumenta a estase venosa, causando 
a sintomatologia.

Em trabalho futuro, dever-se-á medir a fração 
de ejeção da panturrilha por pletismografia a ar 
nestes indivíduos com sintomas, mas sem lesão 
anatômica, a fim de se identificar e medir, nestes 
casos, uma disfunção da BMP, que poderia também 
ser a origem da clínica apresentada. Sabe-se que, na 
vida moderna, há profissões cujo trabalho é realizado 
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