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RESUMO

Objectivo: Verificar a associagdo entre o nivel de actividade fisica e o refluxo venoso dos
membros inferiores e a existéncia de um nivel profilatico. Métodos: A 49 estudantes, aplicou-
se o Questionario Internacional Actividade Fisica, avaliou-se o refluxo venoso pelo eco-
doppler ¢ a resisténcia do tricipite sural por um teste de fadiga local. Resultados: O nivel de
actividade fisica e o refluxo venoso dos membros inferiores estdo associados (p=0,013).
Estudantes com menores indices fisicos apresentaram piores resultados. Conclusao: O nivel de
actividade fisica e o refluxo venoso estdo associados. Nao foi possivel inferir acerca do nivel
de actividade fisica mais adequado.

Palavras-chave: Refluxo venoso, doenga venosa cronica, actividade fisica, prevengao.

ABSTRACT

Objective: Determine if the physical activity level and the venous reflux of lower limbs are
related and if there is a prophylactic level. Methods: 49 students answered the International
Physical Activity Questionnaire, made an eco-doppler to evaluate the venous reflux and a local
fatigue protocol of triceps surae to evaluate the muscular resistance. Results: The physical
activity level and the venous reflux of lower limbs are related (p=0,013). Reduced activity
levels are verified in students with the worst results. Conclusion: The physical activity level
and the venous reflux are related. No conclusions were achieved about the ideal physical
activity level.

Keywords: venous reflux, chronic venous disease, physical activity, prevention.

1. INTRODUCAO

A Doenga Venosa Cronica (DVC) acarreta frequentes cuidados médicos e problemas socioecondmicos. Na
Europa, mais de 35% da populacdo activa apresenta diagnostico de DVC (Sudol-Szopinka et al., 2007). Em
Portugal, esta afecta a qualidade de vida de mais de metade dos portugueses com idade superior a 50 anos
(Mansilha, 2010).

Fisiologicamente, engloba um conjunto de mecanismos subjacentes a um refluxo venoso dos MIs
(Tarrant & Clarke, 2008). De etiologia multifactorial (Fiebig et al., 2010), esta associada ao aparecimento de
um leque de sintomas nos MlIs, sendo os mais referidos: tensdo, edema, dor, sensagdo de pernas inquietas,
caimbras, prurido e parestesias (Evans et al., 2000).

O refluxo venoso dos MIs ¢ exacerbado pela disfungdo muscular dos flexores plantares (Tarrant &
Clarke, 2008). Segundo Alberti et al. (2008), a diminui¢do do bombeamento muscular origina um aumento
da pressdo venosa nos MlIs e, consequentemente, limita o retorno venoso ao coragdo. Embora nio tenha sido
encontrada qualquer relacdo entre a DVC e a pratica de actividade fisica (AF), constatou-se um quadro
clinico menos intenso em individuos que praticavam AF regular, comparativamente com individuos
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sedentarios (Alberti et al., 2008; Eifell et al., 2006). No entanto, estes resultados sdo postos em causa em
certos estudos de prevaléncia de DVC (Fowkes, 2006; Ziegler et al., 2003), nos quais nada se conclui acerca
dos efeitos da AF. Mais contraditorio ¢, ainda, o facto de Ochalek (2008) ter afirmado que a sua pratica
vigorosa ¢ prolongada contribui para o desenvolvimento de DVC, evidenciando a falta de consenso cientifico
acerca da influéncia da AF na DVC e, directamente, no refluxo venoso dos MIs. Alberti et al. (2008) afirma,
que o estudo médico-cientifico acerca da influéncia do exercicio fisico no sistema venoso tem sido ignorado,
carecendo de dados fundamentais para o estabelecimento de medidas interventivas. Dada a elevada
prevaléncia de DVC na populagao portuguesa, ¢ fundamental identificar a existéncia do nivel de AF mais
adequado, no sentido de uma intervengdo focada na prevengdo primordial especifica e em idade precoce.
Subjacente a esta perspectiva, ¢ fundamental a identificagdo do refluxo venoso em pacientes assintomaticos e
numa fase inicial da DVC, facto que contribui para o conhecimento da sua fisiopatologia, bem como para a
obten¢do de resultados terapéuticos mais satisfatorios. Neste seguimento, o objectivo major deste estudo ¢
verificar a associa¢ao entre o nivel de AF e a presenga de refluxo venoso dos MIs. Pretende-se ainda, inferir
acerca do nivel de AF mais adequado para a prevengdo do refluxo venoso dos MIs. Como objectivos
secundarios, perspectiva-se verificar a associa¢do entre os sinais visiveis e sintomas de DVC e o refluxo
venoso dos Mls.

2. METODOS
2.1 Amostra

Este estudo, do tipo observacional analitico transversal, decorreu entre Maio e Julho de 2010. A populagao
alvo foi constituida por todos os alunos (1877) da Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto
(ESTSP). Destes, de forma ndo-probabilistica voluntaria, obteve-se uma amostra de 49 estudantes, de ambos
os sexos. Os critérios de inclusdo para o estudo incluiram ser estudante da ESTSP e ter uma idade
compreendida entre 18 a 34 anos, inclusive (Labropoulos et al., 1997). Os critérios de exclusdo englobaram:
obesidade (IMC > 30 Kg/m?); individuos com diagndstico médico de DVC (Monahan et al., 2001); gravidas
ou multiparas (Jawien, 2003); histéria de trombose venosa profunda, lesdo arterial ou arteriovenosa, traumas
recentes dos Mls e patologias como doenga neurologica grave, insuficiéncia cardiaca, renal, hepatica,
linfatica ou respiratoria severa, bronquite cronica, diabetes, cancro ou hipertensao arterial (Gourgou, Dedicu
& Sancho-Garnier, 2002). Aos individuos que preenchiam os critérios necessarios para a participagdo no
estudo, foi aplicada a versdo curta do Questiondrio Internacional de Actividade Fisica (IPAQ), tendo sido
divididos em trés grupos, consoante o seu nivel de AF (baixo, moderado ou alto) - Figura 1.

1877 estudantes da -
ESTSP (333 M e 1544 F) 51 questionados

Legenda: F - Sexo feminino M - Sexo masculino ~ Act. — Actividade

e | F com bronquite cronica)
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49 incluidos 16 Act fisica Moderada (8 M e 8 F)]

L >

v

NN

18 Alta Act. Fisica (10 M e 8 F}]

Figura 1. Diagrama de selec¢do da amostra.

As caracteristicas individuais dos participantes estdo descritas na Tabela 1. De referir que 25 (51%) e 24
49%) do participantes eram do sexo feminino e masculino, respectivamente.
p p P

Tabela 1. Caracteristicas dos participantes de acordo com os trés niveis de AF.

. Idade IMC Tempo ortostatismo Historia familiar
N‘(VI‘;::’);&F _ (anos) _ (Kg/m2) _ (horas) de DVC
X@Dp) | Mo X & Dp) Mo | X@pp) Mo Mo
Baixo n=15) | 21,9(=32) | 21 | 21.84@1,9) | 23 | 2.8@2.55) 1 Sim
Moderado (n=16) | 21,9 (£1,8) 21 23,03 (£1,941) 23 2,55 (+1,414) 1 Nao
Elevado (n=18) | 23 (*2,7) | 22 [21,92(1,725)| 18,93 | 3,28 :1,497) | 2 Nio
X:média; Dp: desvio padrio; Mo: moda

Os grupos eram semelhantes em relagao a idade, sexo, IMC, presenca de factores hereditarios de DVC ¢
tempo em posi¢do ortostatica. Foi realizado, previamente, um estudo piloto do questionario de seleccdo e
caracterizagdo da amostra em 8 estudantes com caracteristicas semelhantes as dos participantes do estudo.
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2.2 Instrumentos

Foi elaborado um questionario acerca da sintomatologia da DVC (Sudol-Szopinka et al., 2007). A versdo
curta do IPAQ apresenta uma validade de contetido, encontrando-se validada e traduzida para a populagao
portuguesa por Mota e Sardinha (2003), apresentando uma validade de critério r =0,30, 95% IC (0.23-0.36).
(Hagstromer, Oja, Sjostrom, 2005). Para verificar a presenga de refluxo venoso dos Mls, um técnico de
Cardiopneumologia realizou um eco-doppler venoso de ambos os Mls, utilizando um ecografo Siemens
Acuson CV70® (Mountainview, CA) e uma sonda linear com frequéncia de 5 a 10 mHz. A resisténcia
muscular do tricipite sural (TS) foi mensurada, aplicando um protocolo de fadiga local do TS (Pieper et al.,
2008). Para estabelecer e uniformizar o ritmo de realizagdo do mesmo, foi utilizado um metrénomo online da
EMusic Institute© (EMusic Institute, Inc., 2001-2009). Foi, também, utilizado um electrogoniometro SG110
Biometrics® (Cwmfelinfach, UK) com um sensor de dois eixos SG110, para controlar a amplitude de
movimento da flexdo plantar do membro em teste. Este instrumento, para o movimento referido, apresenta
uma precisdo de + 2° e um sinal cruzado de <5%. (Brook et al., 2009). Para verificar a aplicabilidade dos
procedimentos associados a este teste, foi realizado um estudo piloto com 2 individuos saudaveis nao
incluidos na amostra e seleccionados de acordo com os critérios de inclusdo para o grupo em estudo.

2.3 Procedimentos
2.3.1. Eco-doppler Venoso dos Mls

Previamente a realiza¢do do eco-doppler e pelo técnico de Cardiopneumologia, foi realizada uma inspeccao
dos MIs dos participante, no sentido de verificar a existéncia de sinais visiveis caracteristicos de DVC. O
eco-doppler foi sempre realizado entre as 17 e as 21 horas e na posi¢do ortostatica (Society for Vascular
Ultrasound, 2007). Considerou-se a existéncia de refluxo venoso quando o fluxo retrégrado era superior a 0,5
segundos, ap6s uma compressao distal aplicada manualmente (Coleridge-Smith et al., 2006).

2.3.2. Teste de Fadiga do TS

Entre as 11 e as 15 horas, cada participante realizou um teste de fadiga local do TS do MI dominante. Na
posicdo ortostatica, colocou-se o sensor distal do electrogoniémetro na face dorsal do pé do membro em
teste, entre a cabega do 2° e o 3° metatarso e o sensor proximal ao longo da linha média da por¢ao média-
anterior do mesmo membro. Calibrou-se o aparelho, para que o angulo formado entre a tibia e o pé fosse
igual a 90° (0° no display). Procedeu-se a medi¢do da amplitude méaxima do movimento de flexdo plantar
resistida do membro em teste e calculou-se 50% desse valor (Jan et al., 2005). Durante o teste, foi solicitado
que olhassem em frente, com ligeiro suporte nas méaos do examinador, ndo flectissem o joelho do membro
em suporte, mantendo o tronco alinhado, e seguissem o ritmo do metréonomo, destacando o maior numero de
vezes o calcanhar do chdo. No metréonomo foi seleccionado um ritmo de 46 batimentos/minuto. Posto isto,
foi pedido que quando ouvissem o primeiro som, destacassem o calcanhar do chdo o maximo que pudessem e
mantivessem essa posi¢do até ao segundo som, voltando a colocar o calcanhar no chdo e ao terceiro som
voltassem a destacar o calcanhar e assim sucessivamente”. Em caso de dor, foi solicitado que parassem
(Haber et al., 2004; Jan et al., 2005). Registou-se o nimero de repetigdes executadas, ¢ durante o teste
monitorizou-se o valor do dngulo avaliado. Os critérios de paragem incluiram dor, aumento da pressdo nas
maos do examinador, flexdo do joelho do membro em teste, compensacdes do tronco, movimento de flexao
plantar resistida menor que 50% da amplitude maxima de movimento, fadiga e pedido por parte do
participante para interromper o teste por qualquer outro motivo (Haber et al., 2004; Jan et al., 2005).

2.4. Etica

Todos os individuos foram informados acerca do estudo, segundo a Declara¢do de Helsinquia, tendo dado o
seu consentimento. Foi obtida, igualmente, a autorizag¢@o da institui¢do onde decorreu o estudo.

2.5. Estatistica

Recorreu-se a estatistica descritiva para a caracterizagdo da amostra e analise dos resultados. O teste de
Shapiro-Wilk foi realizado para testar a normalidade das variaveis em estudo. Para verificar a associacio
entre o nivel de AF e o refluxo venoso dos Mls, bem como, a associagdo entre os sinais visiveis de DVC ¢ o
refluxo venoso recorreu-se ao Teste do Qui-quadrado para a independéncia. Aplicou-se o teste ¢-student para
amostras independentes para comparar as médias do niimero de repetigdes do teste de fadiga do TS em
pessoas com e sem refluxo venoso. O teste ANOVA foi realizado para verificar a existéncia de diferencas
entre o numero de repeti¢des do teste de fadiga do TS em trés grupos distintos de sinais visiveis de DVC. O
teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para verificar a existéncia de diferencas entre o score do IPAQ em trés
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grupos distintos de sinais visiveis de DVC. O mesmo teste foi utilizado para analisar a distribui¢do do
numero de segmentos com refluxo venoso nos trés niveis de AF. A regressao linear foi aplicada para analisar
a natureza e o grau de relagdo entre o niimero de sintomas de DVC e o numero de segmentos venosos com
refluxo, bem como, entre o score do IPAQ e o nimero de repeti¢des do teste de fadiga do TS. O intervalo de
confianga utilizado foi 95% com um nivel de significancia foi de 0,05. Para a analise estatistica recorreu-se
a0 software SPSS 17.0° (Statistical Package for the Social Sciences) para o Windows (SPSS Inc, IBM
Company, Chicago, USA).

3. RESULTADOS

Dos 49 participantes, 18 (36,7%) apresentavam refluxo venoso dos MIs em, pelo menos, um segmento. Dos
participantes com refluxo venoso, 12 (66,7%) possuiam um MI afectado. O numero de participantes do sexo
feminino e masculino com refluxo venoso foi o mesmo (9). Pela estatistica descritiva, o baixo nivel de AF foi
0 que apresentou o maior numero de segmentos insuficientes, o maior numero de casos com ambos os Mls
afectados e o grau de severidade de sinais de DVC mais elevado (Tabela 2).

Tabela 2. Comparagdo entre os indicadores de refluxo venoso do Mls e o nivel de AF (IPAQ).

N* segmentos com refluxo N° MlIs com refluxo venoso N° sintomas de DVC Sinais de DVC

venoso
Nivel de AF Md Md Md
Mo | Min | Max Mo | Min | Max Mo | Min | Max Mo
(Dq) (Dq) (Dq)
Baixo |y 50 00 o | 3|1y 1] 0o 2|1 o] o | 5 |Telangicctasias
(n=15)
Moderado {5y ' o | 0 | 4 oo |0 o | 2 | 1) o o | 4 | Semsinais
(n=16)
Alto 1 o
(n=18) 00,5 0 0 2 00,5 | 0 0 1 (0,625) 0 0 4 Sem sinais
Md: mediana; Dgq: desvio interquartil; Mo: moda; Min: minimo; Max: maximo

3.1 Nivel de AF (IPAQ) e Refluxo Venoso dos Mls
O nivel de AF ¢ o refluxo venoso dos Mls estdo associados (X2= 8,631; p=10,013).

3.2 Nivel de AF (IPAQ) e Segmentos Venosos com Refluxo

Encontraram-se diferencas na distribuicdo do nimero de segmentos venosos com refluxo nos trés niveis de
AF (tabela 3).

Tabela 3. Distribui¢do do numero de segmentos com refluxo venoso entre os trés niveis de AF.

N Md Dq Valor p
N° segmentos ’Nl'vel Baixo 15 1 1,5
com refluxo Nivel Moderado 16 0 0 0,008*
Nivel Alto 18 0 0,5
*Estatisticamente significativo. Md: mediana; Dq: desvio interquartil

, 1000 . ,
Através da y = ——, em que x representa o score do IPAQ obtido e y o niimero de segmentos
X
insuficientes correspondente a cada participante, parece existir a tendéncia para o numero de segmentos
afectados diminuir com o aumento da AF (Figura 2).

Existe evidéncia de que ha um maior numero de segmentos insuficientes em pessoas com um baixo nivel
de AF. Quando comparados os niveis de actividade moderado e alto, as diferengas ndo sdo significativas
(mediana igual a 0 para ambos os grupos), apesar de existir uma ligeira superioridade do desvio interquartil
no grupo de AF alta (Figura 3).
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Figura 2. Distribui¢do do numero de segmentos insuficientes de acordo com o nivel de AF.
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Figura 3. Distribui¢do das medianas e desvio interquartil consoante o nivel de AF

3.3. Nivel de AF (IPAQ) e Sinais Visiveis de DVC

Nao ¢ possivel afirmar que o score do IPAQ ¢ diferente nas pessoas com e sem sinais de DVC.

3.4. Resisténcia do TS e Refluxo Venoso dos Mls

Nao ¢€ possivel afirmar que o nimero de repetigdes do teste de fadiga do TS ¢ diferente nos participantes com
e sem refluxo venoso. Pela estatistica descritiva, denota-se que os participantes sem refluxo venoso
obtiveram uma melhor performance no teste de fadiga do TS (tabela 4).

Tabela 4. Numero de repeticoes do teste de fadiga em pessoas com e sem refluxo venoso (Dp — desvio

padrdo).
Refluxo venoso (n=18) Sem Refluxo venoso (n=31)
N° de Média (£ Dp) 16,33 (£ 6,517) 19,42 (£ 6,292)
.~ Mediana 14 19
repeticoes Moda 11 24
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3.5. Resisténcia do TS e Sinais Visiveis de DVC

Nao foi possivel afirmar que o numero de repeti¢des do teste de fadiga do TS ¢ diferente nas pessoas com e
sem sinais de DVC. Pela estatistica descritiva observa-se que o numero de repetigdes do teste de fadiga do
TS tende a diminuir @ medida ocorre uma progressao na gravidade dos sinais (Tabela 5).

Tabela 5. Numero de repeti¢oes do teste de fadiga consoante os sinais visiveis de DVC (Dp — desvio
padrdo).

Sem sinais (n=28)

Telangiectasias (n=14)

Veias varicosas (n=7)

N’ repeticoes
teste fadiga

Média (+ Dp)
Mediana
Moda

19,07 (+ 6,960)
19,50
24

17,86 (+ 4,802)
16,50
14

16 (+ 7,681)
14
6

3.6. Refluxo Venoso dos Mls e Sinais Visiveis de DVC

A presenca de sinais visiveis de DVC e o refluxo venoso dos MlIs estdo associados (X 2= 14,491; p = 0,001).
Todos os participantes com veias varicosas, na inspec¢ao, possuem refluxo venoso dos Mls.

3.7. Segmentos com Refluxo Venoso e Sintomas Associados a DVC

O numero de sintomas esta fracamente correlacionado com o numero de segmentos com refluxo venoso.

3.8. Resisténcia do TS e o Score do IPAQ

Existe uma fraca/moderada correlag@o positiva entre o score do IPAQ e o numero de repeti¢des do teste de
fadiga do TS (r = 0,392; r*=15,4% e p ~ 0,051).

4. DISCUSSAO

Os resultados deste estudo demonstraram que existem diferengas significativas entre o nimero de segmentos
insuficientes e o nivel de AF. Infere-se, deste modo, que existe uma associa¢do entre o nivel de AF ¢ o
refluxo venoso dos MIs. Para esta amostra, o baixo nivel de AF coincidiu com os piores resultados na
percentagem de pessoas com refluxo venoso e no nimero de segmentos venosos insuficientes. Portanto,
aponta-se para que baixos niveis de AF aumentem a susceptibilidade de desenvolver insuficiéncia venosa dos
MlIs. Tais dados coincidem com os resultados obtidos por Beebe-Dimmer et al. (2005), denotando a
importancia da actividade muscular no bombeamento sanguineo. No entanto, no que respeita a AF moderada
e alta, é necessario, futuramente, analisar com maior detalhe as diferencas entre ambos, visto ndo se ter
verificado diferengas significativas entre ambos. Tal podera dever-se ao reduzido tamanho amostral dos
grupos, que ¢ insuficiente para observar diferencas, ja apontadas por alguns autores (Ochalek, 2008). Outro
aspecto a ter em conta, prende-se com o facto de terem sido considerados diferentes tipos de AF, que, e
principalmente nos individuos de alta actividade, poderdo ter influenciado. Por exemplo, um desporto
aquatico apresenta caracteristicas diferentes de um desporto realizado em solo, como o atletismo. Facilmente
se percebe que o ambiente em que decorrem ambas as actividades (meio hiimido e quente vs temperatura
atmosférica), o tipo de solicitacdo muscular e forgas de impacto nos Mls ¢ claramente diferente. Por outro
lado, a exposigao a sucessivas forgas de impacto dos MIs no solo, poderdo originar altera¢cdes mecanicas nas
véalvulas e nos vasos sanguineos. Outro factor podera ser o tempo e a intensidade em que essa actividade
decorre - actividades duradouras e demasiado vigorosas dificultam o retorno venoso Alias, a propria posi¢ao
corporal que a AF exige podera ter diferentes repercussdes na hemodinamica venosa (Ochalek, 2008).

Parece existir a tendéncia de que os individuos com refluxo venoso apresentam maiores indices de fadiga
da bomba muscular. Esta tendéncia ¢ compreensivel quando se pensa na sobrecarga venosa existente nos Mls
ao final do dia que, juntamente com a fadiga muscular devido as sucessivas solicitagdes destes musculos,
causa uma maior dilatagdo e consequente estase venosa nos MIs. Este refluxo venoso dificulta a renovacao
sanguinea local diminuindo, ainda mais, os niveis de O, disponiveis para a contrac¢do muscular, levando a
uma diminuic¢do do limiar de fadiga. Ou seja, primeiro a fraqueza muscular origina um refluxo venoso e este,
por sua vez, contribui para um aumento da fadiga muscular (Qiao, Liu & Ran, 2005). Por outro lado,
individuos com limiares mais altos de fadiga do TS possuem uma maior capacidade para diminuir a pressao
venosa dos Mls, minimizando, desta forma, este efeito da gravidade (Ochalek, 2008). O facto de alguns
individuos terem terminado o teste ndo por fadiga local do TS, mas por outros factores como falta de
equilibrio, poderad explicar a falta de diferencas significativas neste item, dai que em futuros estudos e,
principalmente, em individuos mais velhos, esta variavel devera ser melhor controlada.
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Uma menor severidade dos sinais visiveis adjacentes a doenca venosa parece estar associada a um menor
indice de fadiga. Ja Chiesa et al., (2007) verificaram que aproximadamente 80% dos individuos sem sinais
visiveis de doenga venosa dos MIs ndo apresentam qualquer indicio de refluxo venoso no eco-doppler. Os
mesmos afirmam que estes sinais podem ser facil e precocemente detectados, constituindo bons indicadores
para um diagnostico precoce e/ou tratamento deste tipo de distirbios. J4 uma diminuta correlagdo entre o
refluxo venoso dos MIs e o nimero de sintomas, podera ser explicada pelo facto de a sintomatologia referida
poder ter origem em estruturas que ndo estejam relacionadas com o sistema venoso (Chiesa et al., 2007).
Estes resultados sdo refor¢cados pelos encontrados por Chiesa et al., (2007), nos quais se confirmam que estes
sintomas tanto podem estar presentes em individuos com doenca venosa como podem estar ausentes.

E de afirmar que os estudos supra-citados envolveram individuos com diagndstico prévio de DVC e
médias de idades superiores a deste estudo. O facto de ja terem conhecimento acerca da patologia e possiveis
sintomas associados pode influenciar as respostas em relagdo a sintomatologia percepcionada. Por outro lado,
idades mais avangadas ja sdo por si s6 um factor de risco ndo-modificavel de desenvolver refluxo venoso.

O facto de existir uma fraca/moderada correlagdo do score do IPAQ com o resultado do teste de fadiga do
TS, podera ser explicado pelo nimero de testes de fadiga que foram interrompidos por outros factores que
nao os de fadiga muscular. Por outro lado, o facto de no IPAQ as actividades consideradas pelos individuos
poderem ter um predominio dos membros superiores, também podera explicar esta discrepancia, podendo ter
omitido uma menor participacdo dos MIs. J& o facto de ndo existir nenhum instrumento ideal que torne
possivel uma quantificagdo mais rigorosa e real das actividades realizadas pelos MIs podera ter contribuido
para interferéncias nos resultados. Apesar disso, optou-se pelo IPAQ para categorizar a AF dos individuos.
Poderia ter sido utilizada outra metodologia, como um acelerémetro no tornozelo durante, por exemplo, uma
semana. No entanto, este instrumento também apresenta algumas lacunas, como a impossibilidade de ser
utilizado em meio aquatico e apenas medir as aceleragdes no eixo vertical, ndo contabilizando actividades
estacionarias como as realizadas em cicloergometro. Além disso, nos atletas a sua utilizagdo ndo seria
possivel por motivos de seguranga para os mesmos ¢ para o aparelho (Guinhouya et al., 2005).

Pela escassez de estudos neste ambito e pela crescente presenca de sintomatologia e repercussdes
recorrentes desta patologia, ndo obstante as suas limitagdes, este estudo podera constituir uma mais-valia e
um ponto de partida na analise de factores que sdo um elemento importante a considerar na prevengao e
promocao da satde. Um ponto a destacar relaciona-se com a idade da amostra que, frequentemente, ¢é
descurada e que tdo significativa ¢ no aparecimento de disturbios venosos. Deste modo, este trabalho ¢ um
ponto forte no incentivo do diagnostico, tratamento e, acima de tudo, prevencdo em idades precoces, de
forma a evitar futuras complicacdes fisicas e psicossociais. Tendo em conta a sua prevaléncia na populacio
activa, ¢ expectavel que assumindo um papel preventivo nesta populagdo, no futuro havera um decréscimo da
necessidade de cuidados médicos, bem como, do absentismo laboral causado por estes distirbios e,
consequentemente, do dispéndio econdémico. No futuro, seria interessante e relevante investigar a relagdo do
refluxo dos Mls com os diferentes modos de AF. De igual modo e, ndo menos importante, seria verificar se a
influéncia do nivel de AF no refluxo venoso ¢ idéntica em ambos 0s sexos.

5. CONCLUSAO

De acordo com o presente estudo o nivel de AF e o refluxo venoso dos membros inferiores (Mls) estdo
associados. Para esta amostra, o baixo nivel de AF mostrou ser o nivel com piores resultados no eco-doppler-.
Nao foi possivel inferir acerca do nivel de AF mais adequado na prevengao do refluxo venoso dos Mls.
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