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RESUMO 

 

Contexto: Considerando o grande impacto social da doença venosa crônica 

(DVC), é pertinente abordá-la precocemente na atenção primária, utilizando instrumentos de 

avaliação específicos. Objetivo: Traduzir e adaptar culturalmente para o português do Brasil 

o Revised Venous Clinical Severity Score (rVCSS), validar o instrumento na Atenção 

Primária à Saúde e criar um software que facilite sua aplicação. Métodos: estudo primário, 

observacional, transversal e descritivo. Trinta e oito cirurgiões vasculares participaram da 

adaptação cultural da versão brasileira do instrumento e 38 pacientes da Atenção Primária, de 

ambos os sexos, foram avaliados por dois observadores. Confiabilidade e reprodutibilidade 

foram testados pelo coeficiente de Correlação de Spearman e Coeficiente de Correlação 

Intraclasse. A validade do construto foi testada comparando-se a versão brasileira do rVCSS 

com instrumentos específicos para DVC já validados internacionalmente, como a 

classificação Clínica, Etiológica, Anatômica e Fisiopatológica (CEAP) e o Chronic Venous 

Insufficiency Questionnaire (CIVIQ), com análise de convergência através do coeficiente de 

Spearman, e discrepância pelo Mann-Whitney. Resultados: O Índice de Validade do 

Conteúdo foi > 0,87 para todos os itens da versão brasileira do rVCSS. O instrumento 

demonstrou boa reprodutibilidade intraobservador [r = 0,800 (p <0,001); ICC = 0,925 (p 

<0,001)] e reprodutibilidade interobservador moderada [r = 0,699 (p <0,001); ICC = 0,857 ( p 

<0,001)].  A consistência interna observada foi moderada, com Alfa de Cronbach de 0,667. A 

análise de convergência foi moderada (rs = 0,56; p < 0,001) e a discriminante demonstrou boa 

significância estatística. Conclusão: Este estudo traduziu, adaptou culturalmente para o 

português do Brasil, validou o rVCSS e desenvolveu um software para facilitar seu uso pelo 

médico.   
 

Palavras-chave: insuficiência venosa; estudos de validação; tradução; software; 

atenção primária à saúde. 
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ABSTRACT 

 
Background: Considering the great social impact of chronic venous disease (CVD), it 

is relevant to deal with it in primary care, using specific assessment tools. Objective: To 

translate and culturally adapt to Brazilian Portuguese the Revised Venous Clinical Severity 

Score (rVCSS), to validate the instrument in primary health care and to create a software that 

facilitates its use. Methods: A primary, observational, cross-sectional and descriptive study. 

Thirty-eight vascular surgeons participated in the cultural adaptation of the Brazilian version 

of the instrument and 38 patients selected in primary care, of both sexes, were evaluated by 

two observers. Reliability and reproducibility were tested by the Spearman Correlation 

Coefficient and the Intraclass Correlation Coefficient. The validity of the construct was tested 

by comparing the Brazilian version of the rVCSS with specific internationally validated CVD 

tools, such as the CEAP clinical classification and the Chronic Venous Insufficiency 

Questionnaire (CIVIQ), with convergent analysis, using the Spearman correlation coefficient 

and discrepancy using Mann-Whitney test. Results: After evaluation by the specialists, the 

Content Validity Index was > 0.87 for all the items of the Brazilian version of rVCSS. The 

instrument showed good intraobserver reproducibility [r = 0.800 (p <0.001); ICC = 0.925 (p 

<0.001)] and moderate interobserver reproducibility [r = 0.699 (p <0.001); ICC = 0.857 (p 

<0.001)]. The internal consistency observed was moderate, with Cronbach's alpha of 0.677. 

The convergent validity was moderate (rs = 0.56; p <0.001) and discriminant validity had a 

statistically significant correlation. Conclusion: This study translated, culturally adapted to 

Brazilian Portuguese, validated rVCSS and created a software to facilitate its application by 

physicians. 

  

Keywords: venous insufficiency; validation studies; translations; software; primary 

health care.	
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1.  CONTEXTO 

Doença venosa crônica (DVC) é definida como um sistema venoso de função 

anormal, o que pode ser causado por incompetência valvular com ou sem obstrução do fluxo 

venoso. Pode afetar o sistema venoso superficial ou profundo, ou ambos (PORTER e 

MONETA, 1995). A doença pode ser adquirida ou proveniente de um distúrbio congênito 

(FRANÇA e TAVARES, 2003).  

As manifestações mais comuns da DVC são telangiectasias, veias reticulares e 

veias varicosas. O termo Insuficiência Venosa Crônica (IVC) geralmente indica uma forma 

mais avançada da doença e descreve uma condição que afeta o sistema venoso das 

extremidades distais. O que geralmente se observa é a hipertensão venosa persistente que 

causa dor, edema, alterações tróficas da pele e ulcerações (EBERHARDT e RAFFETTO, 

2005). 

Os fatores de risco comumente associados a DVC nos membros inferiores são: 

idade, sexo feminino, história familiar de varizes, obesidade, gravidez, tromboflebite e lesão 

de membro inferior. Algumas questões ambientais e comportamentais também podem estar 

associadas ao maior risco de DVC, como passar muito tempo na posição ortostática ou 

permanecer sentado no trabalho (EBERHARDT e RAFFETTO, 2005). 

Umas das complicações mais graves da DVC é a úlcera varicosa, consequência de 

alterações macro e microcirculatórias e de elevada prevalência na população geral. (SILVA e 

MOREIRA, 2011). 

A DVC é de grande relevância na prática clínica, tendo em vista sua elevada 

prevalência (FRANÇA E TAVARES, 2003). Estima-se que 20% da população ocidental tenha 

veias varicosas, e aproximadamente 5% tenha edema venoso, alterações de pele e úlcera 

venosa (GLOVICZKI et al., 2011). A incidência anual de veias varicosas foi estimada em 

2,6% entre mulheres e 1,9% entre homens pelo estudo de Framingham, o que permite estimar 

a taxa de desenvolvimento da doença (BRAND et al., 1988). 

Estudos realizados no Reino Unido mostram que aproximadamente um terço de 

homens e mulheres entre 18–64 anos tem varizes (EVANS et al., 1999). Na Polônia, estudos 

que incluíram mais de 40.000 pacientes, indicaram que a doença atinge 61% das mulheres e 

38% dos homens, sendo que úlcera ativa foi observada em menos de 1% dos adultos, porém, 

se considerada a população acima dos 65 anos, a incidência sobe para 3% (CHWALA et al., 

2015). 
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No Brasil, Maffei e colaboradores, estudaram a prevalência de varizes na 

população de Botucatu, SP, estimando que seja de 35,5%, sendo de 1,5% a prevalência de 

úlcera aberta ou cicatrizada (MAFFEI et al, 1986).  

Apontadas como a 15ª causa de afastamento temporário do trabalho entre 

empregados na rede privada, as varizes estão entre as vinte principais causas de concessão de 

auxílio doença (BRASÍLIA, 2014). No ano de 2015, o Sistema Único de Saúde teve um custo 

de 51 milhões de reais em cirurgia de varizes (BRASIL, 2015).  

À medida que se conhece melhor a DVC e o impacto socioeconômico que ela 

provoca, e com os novos tratamentos que foram desenvolvidos ao longo dos últimos anos, 

torna-se imprescindível um instrumento que permita avaliar a morbidade da doença e sua 

resposta ao tratamento (VASQUEZ et al., 2010). 

A Classificação Clínica, Etiológica, Anatômica e Fisiopatológica (CEAP) para 

alterações venosas crônicas foi desenvolvida em 1994 por um comitê internacional do 

American Venous Forum. O instrumento foi criado com o objetivo de facilitar o diagnóstico e 

estadiamento dos variados graus da DVC, já que muitos métodos de tratamento vinham sendo 

propostos na época, e não havia uma definição estabelecida que permitisse um consenso 

diagnóstico (EKLÖF et al., 2004). 

A classificação foi adotada mundialmente para facilitar uma comunicação 

relevante sobre a DVC e para servir como base descritiva para investigação científica. Ela 

também serviria como forma de sistematizar a investigação clínica rotineira de pacientes, 

guiando decisões terapêuticas. A classificação CEAP descreve a doença venosa em suas 

características clínicas (C), etiológicas (E), anatômicas (A) e fisiopatológicas (P) (LEAL e 

MANSILHA, 2010), e está representada no ANEXO 1. 

Uma década após sua criação, a classificação foi revista, sendo feito um 

refinamento em definições de DVC; algumas alterações que possibilitassem melhor 

caracterização da doença foram incluídas, e foi proposta também uma versão simplificada 

(LEAL e MANSILHA, 2010). 

À medida que estudos de evolução e tratamento para a DVC foram sendo 

desenvolvidos, começou-se a perceber que a classificação CEAP apresentava uma limitação 

pelo fato de ser relativamente estática e não permitir reclassificação ou melhora da pontuação 

a partir de resultados favoráveis de tratamentos. Também surgiu a necessidade de se criar uma 

ferramenta que pudesse pontuar os diferentes níveis de evolução da doença de forma 

quantitativa e não somente qualitativa (RUTHERFORD et al., 2000). A classificação CEAP 
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possui valor descritivo, e não permite quantificação da severidade da DVC (PERRIN et al., 

2006). 

Métodos de avaliação de evolução precisam representar melhoras pós tratamento 

de forma objetiva, e para serem usados comparativamente também precisam ser quantitativos. 

Uma ferramenta que verifique a evolução de uma doença deve ser capaz de gerar uma 

avaliação de determinado tratamento ao longo do tempo, sendo aplicada em diversos tipos de 

grupos de pacientes. Para se comparar resultados de tratamentos ou evolução em diferentes 

grupos de indivíduos é necessário que os métodos para se determinar a severidade entre os 

grupos sejam conhecidos e claros. Os autores da CEAP começaram a perceber a necessidade, 

então, de um escore quantitativo de DVC capaz de caracterizar pacientes em diferentes grupos, 

além de demonstrar o grau de mudança na severidade da doença a partir de diferentes 

tratamentos (RUTHERFORD et al., 2000). 

No ano 2000, no entanto, Rutherford propôs uma nova ferramenta que medisse a 

severidade da doença venosa. Assim, seria possível quantificar a progressão da doença e as 

respostas ao tratamento (PERRIN et al, 2006). O sistema Venous Severity Score (VSS) tem o 

objetivo de complementar a classificação CEAP, detectando alterações na severidade da DVC 

ao longo do tempo (RUTHERFORD et al., 2000).  

O componente clínico do VSS, Venous Clinical Severity Score (VCSS), foi 

desenvolvido de modo dirigido a aspectos mais severos da DVC, como úlcera varicosa, edema 

e infecção, e daqueles passíveis de tratamento. Com resultado máximo de 30, o escore avalia 

dez aspectos relacionados à DVC e os pontua de “zero”, na ausência da característica 

considerada, a “três”, quando esta é avançada (RUTHERFORD et al., 2000).  

Vários estudos foram realizados a partir de então usando a ferramenta, e 

comprovando sua reprodutibilidade intra e interobservador, além de sua capacidade de sofrer 

alterações a partir da evolução dos indivíduos estudados (MEISSNER et al., 2002). A 

correlação do VCSS com a classificação CEAP foi bem demonstrada e a capacidade do VCSS 

em diferenciar pacientes sem doença venosa daqueles com doença leve a grave foi 

comprovada (KAKKOS et al., 2003). Rasmussem et al., 2007, usou o VCSS na reavaliação de 

pacientes pós ablação endovenosa por laser da safena magna, e encontrou bons resultados, 

mostrando importante diminuição no escore após o tratamento, e comprovando o papel do 

instrumento na avaliação da melhora de pacientes após tratamento das varizes (RASMUSSEM 

et al., 2007). Estes estudos também evidenciaram algumas fragilidades do instrumento, como 

ambiguidades em características clínicas e a dificuldade em quantificar a doença venosa mais 

branda (GILLET et al., 2006). 
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Tendo em vista as considerações sobre o VCSS, os autores propuseram, em 2010, 

uma versão revisada do escore, buscando melhorá-lo, reconhecendo suas limitações e 

mantendo seus pontos positivos. Foram feitas alterações de características clínicas, usando 

como referência a linguagem específica de instrumentos de qualidade de vida para DVC já 

validados, com o objetivo de caracterizar melhor pacientes com doença mais branda. Termos 

universalmente aceitos foram explorados na revisão, porém sempre mantendo o construto 

básico do instrumento original (VASQUEZ et al., 2010). Estudos de avaliação da 

reprodutibilidade e responsividade do Revised Venous Clinical Severity Score (rVCSS) 

apresentaram resultados favoráveis e demonstraram boa correlação do rVCSS com a CEAP 

clínica (MARSTON et al., 2013) (ANEXO 2).  

 Considerando o grande impacto social e a provável subestimativa da gravidade 

de DVC, tem-se mostrado pertinente utilizar instrumentos de avaliação da qualidade de vida 

dos pacientes afetados. Vários instrumentos de avaliação da qualidade de vida específicos para 

a DVC foram desenvolvidos e validados ao longo dos anos, sendo estes centrados na 

perspectiva do paciente, permitindo acompanhar a evolução da doença e resposta aos 

tratamentos, além de avaliar a qualidade dos cuidados prestados (LEAL e MANSILHA, 2010).  

Os questionários de qualidade de vida específicos para DVC mais usados 

internacionalmente são o Aberdeen Varicose Vein Questionnaire (AVVQ) e o Chronic Lower 

Limb Venous Insufficiency Questionnaire (CIVIQ). O primeiro é mais voltado para a presença 

de sintomas e sinais clínicos, já o segundo é mais focado no impacto psicossocial da doença 

venosa de membros inferiores para o paciente. O CIVIQ possui aplicação rápida e simples, é 

confiável e validado internacionalmente, em termos linguísticos e psicométricos. Ele possui 

capacidade de detectar mudanças de estado na DVC, comprovando-se um valioso instrumento 

na avaliação dos pacientes afetados, e está representada no ANEXO 3 (LEAL e MANSILHA, 

2010; BIEMANS e VELDEN, 2011).  

O questionário CIVIQ foi usado na validação do VCSS pelos autores originais, 

comparando-se a gravidade da DVC quantificada pelo VCSS com efeitos sobre a qualidade de 

vida dos pacientes (PASSMAN et al., 2011). 

Considerar a Doença Venosa Crônica com um agravo de pouco impacto na vida 

dos pacientes é um erro frequente nos serviços de saúde e parte disso se dá porque os 

profissionais não entendem a magnitude do problema. A alta prevalência da doença venosa 

crônica na população geral justifica uma abordagem preventiva na Atenção Primária, visando 

retardar a evolução da doença e suas complicações. Os doentes acabam recebendo tratamento 

para a condição apenas na Atenção Secundária, quando abordados por especialistas, muitas 
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vezes já em estágios mais avançados da doença. É, portanto, fundamental que o médico da 

Atenção Primária esteja alerta para identificar a DVC e suas complicações (EBERHARDT e 

RAFFETTO, 2005).  

Tendo em vista que a Atenção Primária é o nível de serviço de saúde que oferece a 

entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornecendo cuidado para 

todas as condições, exceto as muito incomuns, é nesse nível que deve ser iniciada a abordagem 

e tratamento da Doença Venosa Crônica. O fácil acesso do paciente à atenção primária, a 

construção de vínculo com a equipe e a continuidade e gestão do cuidado, fazem deste nível de 

atenção um espaço privilegiado para observação dos resultados de tratamentos de saúde 

(STARFIELD, 2002; COELHO e JORGE, 2009).  

Mesmo se tratando de um nível de atenção mais focado em tecnologias leves, não 

deve ser desprezado, na Atenção Primária, o impacto que as inovações em saúde podem gerar 

para a sua população alvo. A inovação tornou-se uma capacidade crítica para todas as 

organizações de saúde. Tecnologias como a informação digital, a nanotecnologia, produtos 

semicondutores e a engenharia genética estão revolucionando o cuidado em saúde e criando 

possibilidades para inovação e melhorias de processos já existentes. As inovações em saúde do 

último século aumentaram a expectativa e a qualidade de vida, diagnósticos e opções de 

tratamentos, além da eficiência e custo-efetividade do sistema de saúde (OMACHONU e 

EINSPRUCH, 2017). 

Um conceito de inovação em saúde seria a introdução de conceito, ideia, serviço, 

processo ou produto com o objetivo de melhorar o tratamento, diagnóstico, educação, alcance, 

prevenção ou pesquisa, a fim de melhorar, a longo prazo, a qualidade, segurança, resultados, 

eficácia e custos em saúde (OMACHONU e EINSPRUCH, 2017).  

Como um meio particularmente atraente e promissor de intervenção em saúde 

pública, as tecnologias móveis são portáteis, adotadas quase que universalmente e possuem a 

capacidade de evoluir rapidamente em sofisticação. Além disso, já foram demonstradas 

evidências da validade de intervenções preventivas através da tecnologia móvel. Existem no 

mundo hoje mais de cem mil aplicativos para celular relacionados à saúde. A maioria dos 

smartphones tem 41 aplicativos instalados, e 19% dos usuários têm aplicativos voltados para a 

saúde (DOMNICH, et al., 2016).   

Os sistemas de apoio à decisão são softwares que auxiliam nos processos 

decisórios do profissional. Para sua criação, é essencial reconhecer as necessidades dos 

usuários finais, desenvolvendo-o de forma coerente, de acordo com as demandas específicas e 

implementadas na prática (TIBES et al., 2014). Eles trabalham com dados objetivos, 
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formatados e sistematizados a partir de modelos que representam a situação real, possuem 

recursos estatísticos para tratamento e análise dos dados, bem como de algoritmos para buscar 

a melhor decisão e interação com o usuário. Esses estão sob o controle do tomador de 

decisões, e disponibilizam um conjunto de ferramentas que estruturam e aumentam a 

efetividade das decisões (TEIXEIRA JUNIOR et al., 2006). 

Além de apresentar como produto a tradução validada de um instrumento 

específico para avaliação da doença venosa crônica, este trabalho objetivou produzir um 

sistema de apoio a decisão, um software que permita a rápida inserção dos dados do rVCSS e 

classificação dos pacientes avaliados, trazendo agilidade para o dia-a-dia do profissional 

generalista ou do especialista em acompanhamento de pacientes com doença venosa de 

membros inferiores. 
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2. OBJETIVOS 

Traduzir para o português do Brasil e realizar a adaptação cultural do Revised 

Venous Clinical Severity Score. Validar o instrumento na Atenção Primária à Saúde e criar um 

software que facilite o uso desse instrumento no meio médico. 
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3. MÉTODOS 

Etapa I 
3.1  Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo primário, observacional, transversal, descritivo e 

exploratório. 

3.2 Critérios Éticos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e a elaboração do mesmo segue os 

preceitos contidos na resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) (APÊNDICE 

1). Sua realização foi autorizada pelo secretário de Saúde de Pouso Alegre (APÊNDICE 2), 

uma vez que o estudo foi realizado na Unidade de Saúde da Família do Foch. 

3.3 Tradução 

Após a aprovação da tradução do Revised Venous Clinical Severity Score (rVCSS) 

pela diretoria do American Venous Forum, responsável por sua criação, deu-se início à 

realização da tradução, adaptação cultural e avaliação psicométrica, segundo a metodologia 

proposta por GUILLHEMIN et al., 1993; GUILLEMIN, 1995; GANDEK e WARE, 1998; 

BEATON et al., 2000). A tradução do instrumento foi aprovada pela diretoria do American 

Venous Forum, responsável pela criação desse (APÊNDICE 3).  

3.3.1 Revised Venous Clinical Severity Score 

O Venous Clinical Severity Score (VCSS) é o componente clínico do Venous 

Severity Score (VSS), sistema criado por Rutherford et al., no ano 2000, como um instrumento 

de avaliação da gravidade da doença venosa que fosse capaz de quantificar a progressão da 

doença e as respostas ao tratamento (Perrin et al., 2006). O sistema Venous Severity Score 

(VSS) tem o objetivo de complementar a classificação CEAP, detectando alterações na 

severidade da DVC ao longo do tempo (Rutherford et al., 2000). Com resultado máximo de 

30, o VCSS avalia dez aspectos relacionados à DVC e os pontua de “zero”, na ausência da 

característica considerada, a “três”, quando esta é avançada (Rutherford et al., 2000). 

A versão revisada do VCSS - Revised Venous Clinical Severtity Score (rVCSS) foi 

proposta por Vasquez et al., em 2010, com o objetivo de melhorar a escala original e já vem 

sendo validada por outros autores (VASQUEZ et al., 2010; MARSTON et al., 2013). 

Neste trabalho, a versão original do rVCSS foi traduzida do Inglês para o 

Português do Brasil por dois tradutores de forma independente, sendo um deles informado dos 
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objetivos do estudo e do assunto e outro não informado. Desta forma uma tradução teve um 

enfoque mais conceitual e a outra, mais literal.  

As duas versões (V1 e V2) foram analisadas pelos pesquisadores para detecção de 

possíveis erros cometidos na fase de tradução e sobre a aplicabilidade de cada questão 

proposta. Foi ainda realizada uma avaliação por um grupo de especialistas, sendo dois 

cirurgiões vasculares, duas enfermeiras com experiência na área de feridas, a pesquisadora e 

os quatro tradutores profissionais envolvidos, sendo dois deles também profissionais da área 

da saúde. O resultado após o consenso gerou uma versão única em Português (V3), baseada 

em ambas as traduções (V1 e V2). 

A versão em Português (V3) conservou as características essenciais do 

instrumento original, mantendo assim a validade do conteúdo. Equivalências idiomáticas, 

semânticas e conceituais foram consideradas na elaboração dessa versão pela equipe 

multiprofissional. 

Foi realizada então a tradução reversa do instrumento para o Inglês por dois 

tradutores que não conheciam a ferramenta original ou os objetivos do trabalho, gerando duas 

versões independentes (V4 e V5), que foram analisadas pelo mesmo grupo de especialistas, 

para que se produzisse uma versão (V6) consensual. 

Essa última (V6) foi comparada ao instrumento original em Inglês para determinar 

problemas de tradução.  A análise teve como produto uma versão final em Português, 

culturalmente adaptada à população abordada neste estudo, e mantendo as características do 

instrumento original. 

3.4 Adaptação Cultural 

A versão final do rVCSS foi avaliada por 38 angiologistas e cirurgiões vasculares 

cadastrados na Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular, para detecção de 

dificuldade de compreensão do instrumento. Foi enviado um e-mail a todos os sócios 

cadastrados nas Regionais São Paulo e Minas Gerais, com um convite para participarem do 

estudo como avaliadores do instrumento. A Sociedade não divulgou para quantos sócios o 

trabalho foi enviado, sabe-se somente que a regional Minas Gerais conta com 

aproximadamente 250 sócios, e a regional São Paulo conta com aproximadamente 920 sócios. 

Apenas 38 deles aceitaram o convite e acessaram o instrumento traduzido e o 

questionário de avaliação elaborado pela pesquisadora (APÊNDICE 4), por meio de 

formulário virtual. Após obtenção do consenso informado (APÊNDICE 5), os participantes 

foram então solicitados a avaliarem o instrumento traduzido através do questionário, que leva 

em consideração a compreensão de seus itens e solicita sugestões para melhoria destes. 
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Critérios de inclusão para avaliadores:  

• Médicos de ambos os sexos. 

• Membros da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular com e-

mail cadastrado na Sociedade. 

 

Critérios de não-inclusão para avaliadores: 

• Médicos para quem foi enviado o e-mail, porém não acessaram o questionário 

de avaliação. 

Critérios de exclusão para avaliadores:  

• Participantes que decidiram retirar sua autorização para participar da pesquisa. 

Como parte da validação de conteúdo, foram solicitados também a apontar a 

relevância de cada item, usando o índice de validade do conteúdo (IVC), que é uma escala que 

varia de 1-4; sendo 1: “não importante”; 2: “pouco importante”; 3: “importante”; e 4: “muito 

importante”. Aqueles itens que receberem pontuação 1 e 2 foram reavaliados pelo grupo de 

especialistas. O IVC demonstra concordância, e é calculado com o número de respostas que 

recebeu “3” ou “4”, dividido pelo número total de respostas sobre cada item, assim, uma 

concordância mínima esperada é de 0,80. Para se avaliar o instrumento como um todo, são 

somados os itens considerados como relevantes pelos juízes e divididos pelo número total de 

itens do questionário, com concordância mínima esperada de 0,80 (ALEXANDRE e COLUCI, 

2011). 

 Esses profissionais e o grupo multidisciplinar avaliaram a validade de face e de 

conteúdo do instrumento. Após esta avaliação chegou-se à versão final traduzida do rVCSS 

(APÊNDICE 6). 

 

3.5 Casuística – Validação do rVCSS  

3.5.1 Seleção dos pacientes 

No período de junho a agosto de 2016, todos os pacientes avaliados pela médica 

do Centro de Saúde da Família do Foch que apresentavam sinais e sintomas de doença venosa, 

foram convidados a participar do estudo, e tiveram seus endereços e telefones anotados. Na 

semana anterior à avaliação, estes pacientes, num total de 76 pessoas, receberam um convite 

por escrito, individual, convidando-os a comparecer à Unidade para aplicação dos 

questionários pela Equipe. Dos 76 convidados, 51 pacientes compareceram à primeira 

avaliação e 39 à segunda avaliação. Foram excluídos do estudo os 12 pacientes que não 

compareceram à segunda avaliação. 
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Neste momento do estudo, os pacientes foram pré-avaliados pela equipe 

multiprofissional da unidade através de uma ficha com dados gerais (APÊNDICE 7), o Mini-

Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO 4). 

Os participantes que atenderam aos critérios de elegibilidade abaixo descritos 

foram devidamente esclarecidos quanto aos objetivos e familiarizados com os procedimentos 

requeridos durante o estudo, assinaram concordando com o “Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido” (APÊNDICE 8) de participação na pesquisa e tiveram sua privacidade respeitada. 

Critérios de inclusão:  

• Pacientes de ambos os sexos  

• Pacientes com Doença Venosa Crônica  

• Pacientes de 18 anos de idade ou mais  

• Pacientes em condições cognitivas adequadas para compreender as perguntas, 

segundo o MEEM 

Critérios de não inclusão:  

• Pacientes com doença vascular periférica (DVP)  

Critérios de exclusão:  

• Pacientes que decidiram retirar sua autorização para participar da pesquisa. 

• Pacientes que não compareceram à segunda etapa de avaliação.  

Para detecção de doença arterial periférica foram feitas as seguintes perguntas aos 

pacientes: você sente dor para caminhar? Se sim, a dor vai até a panturrilha, até a coxa ou até 

a região glútea? A dor melhora com poucos minutos de repouso? - Foram também avaliados a 

presença dos pulsos pedioso e tibial posterior em todos os pacientes. 

3.5.2 Local do Estudo  

A Unidade de Saúde da Família do Foch é uma Unidade do Programa de Saúde da 

Família e atende à população de abrangência dos Bairros Foch I e II, parte do bairro Costa 

Rios e parte do bairro São Geraldo, todos na mesma região do Município de Pouso Alegre. 

Encontra-se bem localizada em frente à praça do bairro, e conta com estrutura física adequada 

para o atendimento da população, com recepção, três consultórios para atendimento médico e 

de enfermagem, sala de reuniões, sala de curativo, sala de procedimentos, expurgo e sala de 

esterilização, quatro banheiros, cozinha e salas de espera. Existe também uma sala de 

odontologia e outra de vacinas que não estão sendo usadas no momento. A equipe do serviço 

possui uma população cadastrada de aproximadamente três mil pessoas, e exerce sua função 

de servir à comunidade com atividades de promoção e assistência à saúde. A área coberta pela 

equipe é dividida em seis micro áreas. 
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A equipe de Saúde da Família que atua na unidade é composta de uma enfermeira, 

uma técnica de enfermagem, uma médica e seis agentes comunitárias. Além do acolhimento 

diário à demanda espontânea, a equipe realiza atividades programadas para acompanhamento 

de pacientes com doenças crônicas, gestantes e crianças. Algumas atividades são realizadas 

fora da unidade de saúde, como as visitas domiciliares e o grupo de atividade física que 

acontece na praça do bairro (BRASIL, 2001).  

3.6 Instrumentos utilizados 

3.6.1 O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) 

O MEEM, apresentado no ANEXO 4, foi elaborado por Folstein et al., em 1975, 

sendo um dos testes mais empregados e estudados em todo o mundo. Este teste tem tido suas 

capacidades psicométricas avaliadas desde a sua criação, tanto na versão original, como nas 

inúmeras adaptações transculturais propostas para diversas línguas e países. No Brasil, tem 

sido utilizado em atividades clínicas e na investigação científica (Brucki et al., 2003). O teste 

avalia parâmetros cognitivos, examina orientação temporal e espacial, memória de curto prazo 

(imediata ou atenção), cálculo, praxia e habilidades de linguagem. Qualquer pontuação igual 

ou superior a 27 (de um total de 30) é efetivamente normal (intacto). O ponto de corte 23/24 

tem mostrado alta capacidade de discriminação de indivíduos cognitivamente alterados. 

Caramelli e colaboradores, em 1999, obtiveram um corte de 18 pontos para analfabetos. 

Pontuações baixas ou muito baixas (≤ 9 pontos), são fortemente correlacionadas 

com demência, embora outros distúrbios mentais possam também levar a resultados alterados 

no teste MEEM. Déficits motores, auditivos ou visuais podem igualmente interferir na 

interpretação, se não levados em consideração de forma adequada (Brucki et al., 2003; 

Caramelli et al., 1999). Neste estudo, foi usado para testar as limitações cognitivas dos 

pacientes para responder ao questionário de qualidade de vida utilizado na validação do 

instrumento. Como vários dos pacientes não eram alfabetizados, foi considerado o ponto de 

corte de 18, e nenhum paciente apresentou valor abaixo deste. 

3.6.2 A Classificação Clínica, Etiológica, Anatômica e Fisiopatológica de 

Varizes (CEAP) 

A Classificação CEAP, apresentada no ANEXO 2, tem o objetivo de facilitar o 

diagnóstico e estadiamento dos variados graus da DVC (EKLÖF et al., 2004). Foi adotada 

mundialmente para facilitar uma comunicação relevante sobre a DVC e para servir como base 

descritiva para investigação científica. A CEAP descreve a doença venosa em suas 
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características clínicas (C), etiológicas (E), anatômicas (A) e fisiopatológicas (P) (LEAL e 

MANSILHA, 2010).  

3.6.3 O Chronic Lower Limb Venous Insufficiency Questionnaire (CIVIQ) 

O Chronic Lower Limb Venous Insufficiency Questionnaire (CIVIQ) é o mais 

conhecido dos questionários de qualidade de vida em DVC, tem aplicação rápida e simples, é 

confiável e validado internacionalmente, em termos linguísticos e psicométricos. O CIVIQ 

possui capacidade de detectar mudanças de estado na DVC, comprovando-se um valioso 

instrumento na avaliação destes pacientes. O questionário possui 20 questões que abordam 

quatro domínios relacionados a qualidade de vida: dor (quatro itens), físico (quatro itens), 

social (três itens), e psicológico (nove itens). Avaliando-se o questionário por cada domínio, 

além do valor total, é possível analisar o impacto da doença venosa nos diversos fatores que 

afetam a qualidade de vida dos pacientes (LEAL e MANSILHA, 2010; ORTEGA-

SANTANA, et al., 2014).  

3.7 Propriedades Psicométricas 

3.7.1 Consistência interna 

A consistência interna é a propriedade de homogeneidade do questionário, sendo 

calculado neste estudo pelo alfa de Cronbach, que estabelece indiretamente o grau de relação 

entre cada item do questionário. Freitas e Rodrigues (2005) sugeriram que a confiabilidade 

relacionada à consistência interna pode ser considerada moderada se o alfa estiver entre 0,6 e 

0,75 e alta se o alfa estiver entre 0,7 e 0,9.  

Quadro 1. Parâmetros da confiabilidade relacionada à consistência interna 

Confiabilidade Muito Baixa Baixa Moderada Alta Muito Alta 

Valor do α α ≤ 0,30 0,30 < α ≤ 0,60 0,60 < α ≤ 0,75 0,70  < α ≤ 0,90 α > 0,90 

Fonte: FREITAS e RODRIGUES, 2005 

3.7.2 Reprodutibilidade 

A avaliação da reprodutibilidade inter e intra observador foi realizada em 38 

pacientes da Atenção Primária do município do Pouso Alegre, em dois momentos pela 

pesquisadora e por um cirurgião vascular, com um intervalo de aproximadamente 3 horas. 

Após uma semana, a pesquisadora aplicou novamente a versão final do instrumento aos 

mesmos 38 pacientes. 

3.7.3 Validade de construto 



14	
  

	
  

A validade de construto é o processo que correlaciona um instrumento ou medida 

com outros já estabelecidos, para testar a consistência teórica entre eles. A hipótese levantada 

por este trabalho foi de que haveria correlação entre os valores do rVCSS e da classificação 

CEAP Clínica e do CIVIQ. A validade do construto foi avaliada a partir da análise 

convergente e discriminante entre os dados do rVCSS, CEAP e CIVIQ. 

A validade convergente refere-se ao grau em que instrumentos ou medidas estão, 

na realidade, relacionados. A análise de convergência foi realizada através da comparação dos 

valores obtidos para o rVCSS, com os valores da CEAP Clínica e CIVIQ. 

Para análise discriminante, foram avaliados também 26 pacientes sem varizes, 

também atendidos na Unidade de Saúde do Foch. Esses foram pacientes que buscaram 

consultas médicas por diversas razões, e não apresentavam queixas ou sinais e sintomas de 

varizes. Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos, que não 

apresentassem queixas relacionadas a varizes, como veias varicosas, edema ou sintomas 

relacionados. 

A validade discriminante refere-se à habilidade de um instrumento de medida 

demonstrar a diferença entre dois grupos que divergem entre si, e foi avaliada comparando-se 

os valores de CEAP Clínica e o rVCSS para pacientes com e sem varizes. 

3.8  Análise Estatística 

Foi utilizado o coeficiente de correlação Spearman (para variáveis categóricas e 

regressão múltipla) e o coeficiente de correlação intraclasse para avaliar a reprodutibilidade 

inter e intra observador, na análise de teste-reteste (LANDERS, 2015). 

Para a validade do construto foram usados o coeficiente correlação de Spearman; 

o teste de Mann-Whitney e o teste Qui-quadrado. A análise da consistência interna dos itens 

do instrumento foi avaliada utilizando-se o coeficiente alfa de Cronbach aplicado para cada 

um dos itens do questionário. 

Para todos os testes estatísticos adotou-se um nível de significância de 5% para 

tomada de decisão. 

Os softwares utilizados foram o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versão 20.0 (SPSS Inc.,Chicago, IL, USA) e Stata 12 (StatCorp, College Station, Texas, 

USA), sendo a tabulação dos dados realizada no Microsoft Office Excel – 2010 (Microsoft™). 
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A Figura 1 apresenta o diagrama dos passos da tradução: 

Figura 1 - Diagrama dos passos da tradução, adaptação cultural e validação 

do instrumento rVCSS para o português do Brasil. 
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Etapa II 

 
Desenvolvimento do Software 

Para o desenvolvimento do software, baseado na web, foi contratado um 

profissional em tecnologia da informação. Foram utilizadas tecnologias Python, AngularJS, 

HTML, CSS e JavaScript. O aplicativo funciona na estrutura cliente/servidor, sendo o sistema 

armazenado em um servidor, disponível para ser acessado a partir do navegador em cada 

dispositivo (desktop ou mobile) dos usuários. Conta com um banco de dados interno que 

armazena todas as informações e conteúdos contidos no sistema. Desta forma, acessível 

através da Internet, o aplicativo pode ser acessado a partir da url 

http://www.venousfactor.com, em qualquer dispositivo. O aplicativo foi desenvolvido 

utilizando conceitos de usabilidade e responsividade, que permitiram que se tornasse acessível 

e disponível em qualquer formato de tela (seja de um smarthphone, tablet ou computador). 
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4. RESULTADOS/PRODUTO 
4.1. Adaptação transcultural  

Como parte da adaptação cultural da tradução, foi realizado o pré-teste, em que 38 

angiologistas e cirurgiões vasculares avaliaram a tradução do instrumento através de um 

questionário online (APÊNDICE 6). 

Os avaliadores apresentaram faixa de idade de 30 a 72 anos (média de 48 anos, ± 

11 anos); sendo 29 (76,3%) destes com mais de 10 anos de experiência em cirurgia vascular. 

Em relação ao tipo de formação, 13 (34,2%) apresentavam residência médica; 5 (13, 2%) 

mestrado e 6 (15,8%) doutorado. 

Trinta e quatro avaliadores (94,6%) consideraram o instrumento com conteúdo 

importante ou muito importante para o acompanhamento do paciente com doença venosa 

crônica, e 2 avaliadores (5,3%) consideraram-no pouco importante (TABELA 1).  

Tabela 1: Grau de importância dado pelos avaliadores para o Revised Venous Clinical 

Severity Score (rVCSS), versão traduzida, na avaliação dos pacientes com doença venosa 

crônica. 

 

Além de propor sugestões, os avaliadores foram convidados a analisar a relevância 

de cada item, calculada pelo Índice de Validade do Conteúdo (IVC), conforme Tabela 2. 

 

 

 

 

 

 

 

Grau de 
Importância  

Nada 
importante 

Pouco 
importante Importante Muito 

importante Total 

N 0 2 20 16 38 

% 0,00 5,30 52,60 42 100 
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Tabela 2 - Índice de Validade do Conteúdo, calculado a partir do grau de importância dado a 

cada item do questionário pelos avaliadores.  

1-Nada 
importante 

2-Pouco 
importante 

3-
Importante 

4-Muito 
importante Total 

Item 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

IVC* 

Dor 1(2,6) 3(7,9) 16(42,1) 18(47,4) 38 (100) 0,89 

Varizes 0 (0,0) 3 (7,9) 21 (55,3) 12(31,6) 38 (100) 0,87 

Edema 
Venoso 0 (0,0) 0 (0,0) 22(57,9) 16(42,1) 38 (100) 1 

Pigmentação 
da Pele 0 (0,0) 3 (7,9) 17 (44,7) 18 (47,4) 38 (100) 0,92 

Inflamação 0 (0,0) 4 (10,5) 10 (26,3) 24(63,2) 38 (100) 0,89 

Enduramento 0 (0,0) 1(2,6) 16 (42,1) 21(55,3) 38 (100) 0,97 

Número de 
úlceras ativas 0 (0,0) 3 (7,9) 15(39,5) 20 (52,6) 38 (100) 0,92 

Uso de terapia 
compressiva 0 (0,0) 5(13,2) 15(39,5) 18(47,4) 38 (100)       0,87 

*Índice de Validade do Conteúdo 

Os avaliadores não levantaram nenhuma dúvida sobre os itens da versão brasileira 

do Revised Venous Clinical Severity Score (rVCSS). O índice de validade do conteúdo foi 

maior que 0,8 para todos os itens do questionário, não havendo necessidade de reavaliação de 

nenhum dos itens pelo grupo de especialistas. 

Houve sugestões de revisão do termo “panturrilha”, usado para caracterizar alguns 

dos itens e do termo “enduramento”, sendo que ambos foram trocados por “perna” e 

“induração”, respectivamente. 

 
4.2. Perfil dos pacientes avaliados 

Após a tradução e adaptação cultural, foram avaliados 38 pacientes, num total de 

76 membros inferiores. A idade média foi de 63,2 ± 14,4 anos, sendo 31 mulheres (81,6%) e 

sete homens (18,4%). A maioria dos pacientes (31,6%) apresentou faixa etária de 60 a 69 

anos. Somente uma paciente apresentava ausência dos pulsos pedioso e tibial posterior 

bilateralmente, e esta não foi incluída no estudo. 
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As tabelas 3, 4, 5 e 6 apresentam dados sociodemográficos, e estão em Apêndice 

9. 

Trinta e três pacientes (86,8%) eram de cor branca, três (7,9%) pardos e um 

(2,6%) negro (TABELA 3). Em relação ao grau de escolaridade, seis pacientes (15,8%) não 

eram alfabetizados, 24 (63,2%) estudaram até o ensino fundamental, cinco (13,2%) até o 

ensino médio, duas (5,3%) apresentaram ensino superior incompleto e uma (2,6%) completou 

o ensino superior, como mostra a (TABELA 4).  

Se considerada a ocupação, 17 pacientes (44,7%) do gênero feminino informaram 

como ocupação atividades domésticas. Quatro pacientes (10,5%) não informaram ocupação, 

dois (5,3%) eram auxiliares de limpeza e dois (5,3%) empregados domésticos. Os demais 

apresentaram diversas ocupações, sendo um representante de cada (TABELA 5). A renda 

mensal média dos pacientes foi de um a dois salários mínimos para 31 deles (81,6%) e de três 

a quatro salários mínimos para sete (17,4%) (TABELA 6). 

Em relação ao índice de massa corporal (IMC), 10 pessoas (26,3%) apresentaram 

IMC normal (18,5 a 24,9); 16 (42,1%) sobrepeso (25 a 29,9), e 12 (31,5%) eram obesos. 

As condições médicas pré-existentes nesta população foram: hipertensão (n = 25; 

65,8%); diabetes mellitus (n = 7; 18,4%); tabagismo (n = 4; 10,5%); traumatismo de membros 

inferiores (n = 13; 34,2%); e trombose venosa (n = 4; 10,5%), conforme tabela 7.  

Tabela 7: - Condições médicas pré-existentes dos pacientes avaliados, relacionadas à DVC. 

Sim Não Total 
 

n % n % n % 

HAS* 25 65,8 13 34,2 38 100,0 

DM** 7 18,4 31 81,6 38 100,0 

Tabagismo 4 10,5 34 89,5 38 100,0 

Trauma prévio à Direita 6 15,8 32 84,2 38 100,0 

Trauma prévio à  Esquerda 7 18,4 31 81,6 38 100,0 

TVP*** prévia - Direita 1 2,6 37 97,4 38 100,0 

TVP*** prévia – Esquerda 3 7,9 35 92,1 38 100,0 

*Hipertensão Arterial Sistêmica 

** Diabetes Mellitus 

***Trombose Venosa Profunda  

Quanto ao uso de medicação, foram apontados flavonoides (n = 16; 37,2%); 

antiplaquetários (n = 7; 16,3%); anticoagulantes (n = 1; 2,3%); dobesilato (n = 1; 2,3%); 

cumarina/troxerrutina (n = 1; 2,3%) (Tabela 8; APÊNDICE 10).  
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O Mini Mental exame do estado mental foi realizado para todos os participantes (n 

= 38 pacientes) sendo a pontuação máxima de 30, mínima de 19, e média 25,87 ± 3,1 (Tabela 

9; APÊNDICE 10). 

 

4.3 Avaliação Psicométrica 

Para análise da reprodutibilidade e da validade de construto do instrumento, 

avaliaram-se 76 membros inferiores de 38 pacientes com doença venosa crônica (DVC). Além 

disso, o Chronic Venous Insufficiency Questionnaire (CIVIQ), de qualidade de vida, e a parte 

clínica da classificação Clínica, Etiológica, Anatômica e Fisiopatológica (CEAP) foram 

também aplicados para realização da análise de convergência e discrepância do instrumento 

traduzido. A análise da consistência interna do instrumento foi realizada pelo cálculo do alfa 

de Cronbach, que é um coeficiente de confiabilidade. Quanto mais próximo de um, maior será 

a consistência entre os itens de uma escala (TAVAKOL e DENNICK, 2011).  

4.3.1 Consistência interna 

A análise da consistência interna da versão traduzida do rVCSS foi realizada pelo 

cálculo do alfa de Cronbach, cujo valor foi 0,667 (Tabela 10). 

 

Tabela 10: Consistência interna/confiabilidade da versão brasileira do rVCSS.  

Alfa de Cronbach Nº de itens 

0,667 10 

 

As correlações foram também calculadas se cada item excluído, como 

representado na Tabela 11. 
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Tabela 11: Correlação item-total corrigida, alpha de Cronbach global e se o item excluído da 
versão brasileira do rVCSS. 
Itens de rVCSS* Média do escore 

se item deletado 

Correlação total se 

item corrigido 

Alfa de Cronbach se 

item deletado 

Item 1 - Dor 4,50 ,300 ,650 

Item 2 - Varizes 3,83 ,028 ,721 

Item 3 - Edema 4,39 ,324 ,647 

Item 4 - Pigmentação 4,91 ,604 ,572 

Item 5 – Inflamação 5,28 ,629 ,585 

Item 6 – Induração 5,33 ,651 ,583 

Item 7 – Número de úlceras 5,53 ,517 ,654 

Item 8–Duração das úlceras 5,47 ,441 ,631 

Item 9 – Tamanho das úlceras 5,50 ,480 ,639 

Item 10 – Terapia compressiva 5,24 -,004 ,708 

*Revised Venous Clinical Severity Score 

 

As Tabelas 12, 13 e 14 (APÊNDICE 11), trazem os dados referentes à primeira 

avaliação dos pacientes, realizada pelo observador 1, com média de 5,5 (± 3,43) para os 76 

membros inferiores avaliados. Os dados referentes à segunda avaliação do observador 1 estão 

nas Tabelas de 15, 16 e 17 (APÊNDICE 11), com média de 4,6 (± 2,90). Para o observador 2, 

que realizou apenas uma avaliação dos 38 pacientes, a média foi de 5,09 (± 3,10), como 

apresentado nas Tabelas 18, 19 e 20 (APÊNDICE 11).     

As classificações CEAP parte clínica e o CIVIQ, foram aplicados somente durante 

a primeira avaliação do observador 1. A CEAP clínica para os 76 membros inferiores 

avaliados teve média de 2,7 (± 1,16), conforme Tabela 21. 

Tabela 21: CEAP Clínica total (n = 76 membros inferiores), segundo observador 1, avaliação 

única. 

 n Média Mediana Desvio-Padrão Mínimo Máximo 

CEAP* 76 2,70 3,0 1,166 0 6 

*Classificação CEAP (Clínica, Etiológica, Anatômica e Fisiopatológica) 

 

Os valores para cada classificação de CEAP (0 -6), para os 76 membros inferiores 

avaliados, estão demonstrados na Tabela 22 (APÊNDICE 11). 
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Para o questionário CIVIQ, a média para o total foi de 49,05 (±13,59), com o valor 

mais elevado para o domínio psicológico (Tabela 23). 

Tabela 23: Avaliação da Escala CIVIQ – Dor, Físico, Social, Psicológico e Total, para os 38 

pacientes. 

 n Média Mediana Desvio-Padrão Mínimo Máximo 

CIVIQ - Dor 38 10,66 11,0 3,458 4 17 

CIVIQ - Físico 38 10,53 11,0 4,329 4 18 

CIVIQ - Social 38 7,53 8,0 3,117 3 14 

CIVIQ - Psicológico 38 20,34 20,0 5,720 12 34 

CIVIQ total 38 49,05 45,5 13,598 23 73 

 

4.3.2. Reprodutibilidade 

Os dados da avaliação intra e interobservador foram analisados usando-se o 

Coeficiente de Correlação Intraclasse e o Coeficiente de Correlação de Spearman. O 

instrumento demonstrou boa reprodutibilidade intraobservador (r =0,800, p < 0,001; ICC = 

0,925, p < 0,001) e reprodutibilidade interobservador moderada (r = 0,699, p < 0,001; ICC = 

0,857; p < 0,001), conforme Tabela 24. 

Tabela 24: Coeficiente de Correlação Intraclasse e Coeficiente de Correlação de Spearman, na 

avaliação intra e interobservador da versão brasileira do rVCSS. 

Correlação 
Coeficiente de Correlação 

Intraclasse   
Coeficiente de Correlação de 

Spearman 
  ICC* p   R p   
Intraobservador  0,925 < 0,001   0,800 < 0,001   
Interobservador  0,857 < 0,001   0,699 < 0,001   
*Coeficiente de Correlação Intraclasse. 

r – Correlação de Spearman 

 

4.3.3. Validade de construto 

4.3.3.1 Validade de Convergência  

A correlação geral do CEAP clínico com a versão brasileira do rVCSS foi 

moderada (rs = 0,56; P < 0,001), conforme Tabela 25. 
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Tabela 25: Correlação entre a versão brasileira do rVCSS e a classificação CEAP Clínica.  

Coeficiente de Spearman CEAP 

Coeficiente de Correlação ,563 

P ,000 
 
rVCSS Total 

(Observador 1) 

N 76 

Correlação não paramétrica – Coeficiente de Spearman. 

As correlações entre os valores encontrados para a versão brasileira do rVCSS e a 

CEAP parte clínica, estão representadas na Tabela 26. 

Tabela 26: Medidas descritivas da versão traduzida do rVCSS total, segundo resultados da 

classificação CEAP Clínica.  

rVCSS Total – Observador 1 
CEAP* 

n Média Mediana Desvio-Padrão Mínimo Máximo 

0 1 1,00 1,0 . 1 1 

1 11 3,36 2,0 2,803 1 11 

2 19 4,37 4,0 2,140 2 10 

3 30 5,63 5,0 2,580 1 14 

4 11 7,27 7,0 3,165 3 12 

5 2 10,50 10,5 3,536 8 13 

6 2 15,50 15,5 6,364 11 20 

 

Total 76 5,55 5,0 3,439 1 20 

*Classificação Clínica, etiológica, anatômica e patofisiológica. 
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A Figura 2 traz o gráfico de boxplot, que representa a correlação positiva entre o 

CEAP parte clínica e a verão brasileira do rVCSS. 

 
Figura 2: Boxplot das médias dos escores de rVCSS relacionadas à classificação 

CEAP Clínica. Linhas superiores, médias e inferiores representam os percentis 75, 50 e 25, 

respectivamente. Quadrados fechados representam as médias, com barras superiores e 

inferiores representando percentis 90 e 10.  

A correlação geral do CIVIQ total com rVCSS foi baixa (rs = 0,391; p < 0,015), 

conforme Tabela 27. 

Tabela 27: Correlação entre os valores totais dos instrumentos rVCSS, versão brasileira, e 

CIVIQ.  

 CIVIQ total 

Coeficiente de Correlação ,391 

p ,015  
rVCSS* Total  

(Observador 1) 
n 38 

Correlação não paramétrica – Coeficiente de Spearman. 

*Revised Venous Clinical Severity Score 
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Considerando-se as correlações entre cada item de rVCSS e CIVIQ total, houve 

diferença estatisticamente significante para o item 1, DOR do VCSS (rs = 0,550; p < 0,001) e  

item 3, VARIZES (rs = 0,500; p < 0,001). Os valores para os demais itens não foram 

estatisticamente significantes (Tabela 28). 

Tabela 28: Correlação entre itens dos instrumentos rVCSS, versão brasileira, e CIVIQ.  

Itens do rVCSS 
 
1 
 

 
2 
 

3 4 5 6 7 8 9 10 

Coeficiente 
de 
Correlação 

0,55 0,042 0,5 0,073 0,146 0,2 0,068 0,068 0,068 -0,096 CIVIQ 
Total 

P 0 0,802 0,001 0,665 0,38 0,23 0,687 0,687 0,687 0,568 

  
N 38 38 38 38 38 38 38 38 38 38 

Correlação não paramétrica – Coeficiente de Spearman 

Na análise da correlação dos itens do rVCSS – versão brasileira com os diferentes 

domínios do CIVIQ -  encontrou-se  correlação estatisticamente significante para  o item 1, 

DOR do rVCSS para os quatro domínios;  item EDEMA, nos domínios Dor, Físico e Social de 

CIVIQ, para os itens INFLAMAÇÃO e INDURAÇÃO, no domínio Físico de CIVIQ. Os 

valores para os demais itens não foram estatisticamente significantes. Todas estas correlações 

apresentaram-se de leves a moderadas (0,342< rs <0,635), conforme Tabela 29. 
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Tabela 29: Correlação entre itens do rVCSS - versão brasileira e CIVIQ, para cada um dos 

domínios (Dor, Físico, Social e Psicológico). 

 Itens rVCSS CIVIQ 
Dor 

CIVIQ 
Físico 

CIVIQ 
Social 

CIVIQ 
Psicológico 

,635** ,488** ,465** ,343* 1-Dor                                  
valor de p 0 0,002 0,003 0,035 

0,046 0,09 0,135 -0,024 2-Varizes                          
valor de p 0,783 0,592 0,419 0,886 

,517** ,432** ,440** 0,284 3- Edema                           
valor de p 0,001 0,007 0,006 0,084 

0,086 0,283 0,247 -0,244 4-Pigmentação                  
valor de p 

0,61 0,085 0,136 0,14 

0,273 ,342* 0,211 -0,15 5-Inflamação                  
valor de p 

0,097 0,035 0,203 0,369 

0,253 ,351* 0,165 -0,038 6-Induração                  
 valor de p 

0,126 0,031 0,321 0,821 

0,053 0,045 0,023 0,128 7- Número de úlceras                         
 valor de p 

0,753 0,788 0,893 0,445 

0,053 0,045 0,023 0,128 8- Duração das úlceras 
valor de p 

0,753 0,788 0,893 0,445 

0,053 0,045 0,023 0,128 9-Tamanho das úlceras                     
valor de p 

0,753 0,788 0,893 0,445 
10-Terapia compressiva           
valor de p -0,065 0,065 -0,08 -0,266 

 

 0,697 0,632 0,106 

**. A correlação é significativa no nível 0,01 (bilateral). 
*. A correlação é significativa no nível 0,05 (bilateral). 
Correlação não paramétrica – Coeficiente de Spearman 

 
4.3.3.2 Validade Discriminante 

Para análise da validade discriminante, foram avaliados os escores do rVCSS e 

CEAP clínica de 21 pacientes sem varizes, num total de 42 membros inferiores, comparando-

se a escores dos mesmos instrumentos para os pacientes com varizes.  

O teste de Mann-Whitney demonstrou diferença estatisticamente significante entre 

os grupos de paciente com e sem varizes, com relação à Escala rVCSS Total (p < 0,001). O 

teste Qui-quadrado demonstrou uma associação estatisticamente significante entre os grupos 

(pacientes com e sem varizes) e a Escala CEAP (p < 0,001). 
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Foi realizada análise dos resíduos ajustados para os valores de rVCSS e CEAP 

clínica. Valores < -1,96 ou > 1,96 indicam as associações significantes (positivas ou 

negativas). O grupo de pacientes “Sem Varizes” está positivamente associado aos escores 0 e 

1 da Escala CEAP, ou seja, há um maior percentual de pessoas com escores 0 e 1 neste grupo 

do que no grupo com varizes. Além disso, o mesmo grupo está negativamente associado aos 

escores 2, 3 e 4 da Escala CEAP, ou seja, há um menor percentual de pessoas com escores 2, 3 

e 4 neste grupo do que no grupo com varizes. A tabela 30 apresenta os valores de CEAP para 

os quais as relações foram significantes. 

Tabela 30 – Resíduos Ajustados de valores da CEAP clínica para pacientes com e sem 
varizes. 

Grupo 
    CEAP* 

Com varizes Sem varizes 
Total 

N 1 33 34 

% por grupo 1,30% 63,50% 26,60% 0 

resíduo ajustado -7,8 7,8   

n 11 19 30 

% por grupo 14,50% 36,50% 23,40% 1 

resíduo ajustado -2,9 2,9   

n 19 0 19 

% por grupo 25,00% 0,00% 14,80% 2 

resíduo ajustado 3,9 -3,9   

n 30 0 30 

% por grupo 39,50% 0,00% 23,40% 3 

resíduo ajustado 5,2 -5,2   

n 11 0 11 

% por grupo 14,50% 0,00% 8,60% 4 

resíduo ajustado 2,9 -2,9   

n 2 0 2 

% por grupo 2,60% 0,00% 1,60% 5 

resíduo ajustado 1,2 -1,2   

n 2 0 2 

% por grupo 2,60% 0,00% 1,60% 6 

resíduo ajustado 1,2 -1,2   

n 76 52 128 
Total 

% por grupo 100,00% 100,00% 100,00% 

*Classificação CEAP (Clínica, Etiológica, Anatômica e Fisiopatológica) 
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Para o rVCSS, o grupo de pacientes “Sem Varizes” está positivamente associado 

ao valor 0, ou seja, há um maior percentual de pessoas com escores 0 para o rVCSS neste 

grupo do que no grupo com varizes. Além disso, o mesmo grupo está negativamente associado 

aos escores 3 a 7 do rVCSS, ou seja, há um menor percentual de pessoas com escores 3 a 7 

neste grupo do que no grupo com varizes. Para os valores de rVCSS maiores que 7, não houve 

associações significativas. 

Tabela 31 – Resíduos Ajustados de valores de rVCSS para pacientes com e sem varizes. 

Grupo 
rVCSS* Total 

Com varizes Sem varizes 
Total 

n (%) 0 (0,00%) 32(61,50%) 32(25,00%) 

resíduo ajustado -7,9 7,9   

 
0 
 

1 n (%) 4(5,30%) 17(32,70%) 21(16,40%) 
resíduo ajustado -4,1 4,1   
n (%) 9(11,80%) 3(5,80%) 12(9,40%)  

2 
resíduo ajustado 1,2 -1,2   
n (%) 7(9,20%) 0 7(5,50%) 
resíduo ajustado 2,3 -2,3   

3 
 

4 n (%) 16(21,10%) 0 16(12,50%) 
resíduo ajustado 3,5 -3,5   
n (%) 9(11,80%) 0 9(7,00%) 5 
resíduo ajustado 2,6 -2,6   
n (%) 8(10,50%) 0 8(6,20%) 

6 
resíduo ajustado 2,4 -2,4   

     
n (%) 8(10,50%) 0 8(6,20%) 

7 
resíduo ajustado 2,4 -2,4   

*Revised Venous Clinical Severity Score, versão brasileira 

 

 Produto 
A partir da versão brasileira do Revised Venous Clinical Severity Score (rVCSS), 

foi criado um software online, chamado de Venous Factor, disponível em qualquer plataforma 

– Windows, MacOS, Android, iOs, Linux. Este é executado diretamente no navegador, o que 

facilita sua navegabilidade e acessibilidade.  

O software tem como proposta registrar a pontuação de cada paciente para o 

rVCSS e na classificação CEAP Clínica, simultaneamente, permitindo que o médico assistente 

acompanhe a evolução do paciente ao longo do tratamento nas duas classificações. Com isso, 

pretende-se facilitar o registro de dados relacionados à doença venosa crônica (DVC), além de 
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cadastrar os pacientes em banco de dados central, com possibilidade de uso dos dados para 

pesquisa. 

É importante ressaltar que a privacidade dos pacientes fica protegida e também o 

registro não pode ser duplicado, já que serão cadastrados através do número do Cartão SUS, 

que é único para cada usuário.  

O algoritmo que orienta os caminhos percorridos pelo software está disponível no 

APÊNDICE 12, entregue juntamente com este texto. 

As Figuras 3 e 4 representam a tela inicial do software, e o espaço do usuário, em 

que as informações são adicionadas ao sistema, respectivamente: 

Figura 3 – Tela inicial do software. 
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Figura 4– Tela para registro de novos pacientes. 

O Venous Factor é um software multi-plataforma, e pode ser acessado a partir de 

qualquer smartphone, adaptando-se ao formato e tamanho da tela, através do url: 

www.venousfactor.com. 

Na tela de entrada existem informações sobre o software, sua criação e seu 

propósito, além de link que dá acesso às referências bibliográficas usadas para seu 

desenvolvimento. 

Após acessar o botão “acesso ao sistema”, o usuário é direcionado a uma página 

onde realiza seu cadastro, se necessário, ou faz seu login. No momento do cadastro, o usuário 

é avisado de que os dados referentes aos pacientes registrados por número do cartão SUS serão 

compartilhados com o banco de dados total do programa. Para o cadastro são solicitados nome 

completo, endereço de e-mail e cidade onde está situado. Esse registro permite que os 

desenvolvedores do software possam acessar dados de pacientes em diversas localidades do 

Brasil, o que pode gerar, futuramente, um perfil epidemiológico da prevalência da doença, já 

que o único estudo nacional de prevalência é de Maffei et al (1986). Abaixo, a Figura 5 traz a 

tela de registro de informações para um novo paciente: 
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Figura 5 – Tela para registro de informações de um novo paciente. 

 

Uma vez cadastrado, o usuário pode optar por classificar os pacientes somente 

para obter os escores, ou pode cadastrá-los por número do cartão SUS, permitindo, assim seu 

acompanhamento ao longo do tempo e observando sua evolução. Desta forma, o profissional 

também estará compartilhando os dados com os criadores e mantenedores do software, e 

alimentando um banco de dados referente à situação da doença venosa crônica no Brasil. 

Ao iniciar o registro de um novo paciente, o usuário poderá optar por incluir dados 

referentes a fatores de risco relacionados à DVC, entre idade, sexo, peso e altura (para cálculo 

do índice de massa corporal), número de gestações, presença de hipertensão ou diabetes, 

trauma ou cirurgia de membro inferior ou trombose venosa profunda prévia. Existe também a 

possibilidade de pular todas essas etapas, prosseguindo diretamente para a pontuação rVCSS. 

Para cada um dos itens do escore, o usuário deve marcar uma pontuação, que será 

registrada juntamente com a classificação CEAP clínica ao final. Os dados ficam registrados, 

no entanto, para a data da avaliação, e avaliações subsequentes podem ser incluídas sem que 

haja perda de dados, possibilitando o acompanhamento da evolução dos pacientes.  
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Um exemplo é demonstrado abaixo, para o registro do item DOR, em que o 

usuário pontua de zero a três, de acordo com as características relatadas pelo paciente (Figura 

6).  

Figura 6 – classificação do paciente para o item “dor”, como grave. 

 

A partir daí o software classifica o paciente como CEAP “S”, de sintomático, e 

rVCSS um a três, passando para o próximo item a ser avaliado. Desta forma, ao final da 

avaliação, existe um registro qualitativo da doença pelo CEAP clínico e um registro 

quantitativo, pelo rVCSS. 

Os desenvolvedores do software Venous Factor desejam manter a evolução do 

mesmo a partir das sugestões dos usuários, e já existe a expectativa de aumentar as 

possibilidades diagnósticas, incluindo dicas de tratamento e outros instrumentos relacionados à 

DVC, como os questionários de qualidade de vida específicos para a doença. 
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5. DISCUSSÃO 
        5.1 Métodos para avaliação de Doença Venosa Crônica 

Métodos para avaliação da Doença Venosa Crônica (DVC) e resultados de 

tratamento desta doença já são usados há vários anos, com maior ênfase nos últimos anos para 

instrumentos que possam ser aplicados diretamente pelo médico, e que sejam capazes de 

avaliar mudanças na gravidade da doença ao longo do tempo. Ainda não existe, entretanto, um 

instrumento completo de avaliação da DVC que seja aceito universalmente.  Passman et al 

(2011) assinalaram que esse fato se deva às diferentes características abordadas pelos vários 

instrumentos usados na classificação da DVC. Dentre estes instrumentos, os mesmos autores 

citam a característica estática da Classificação Clínica, Etiológica, Anatômica e 

Fisiopatológica (CEAP) parte clínica e os parâmetros muitas vezes subjetivos abordados pelos 

questionários de qualidade de vida específicos para o paciente com doença venosa. O uso de 

escores de gravidade venosa deveria permitir a comparação de grupos de pacientes com graus 

similares de gravidade, permitindo compará-los ao longo do tempo, mesmo se submetidos a 

diferentes terapias.  Considerando sua capacidade de avaliar de forma quantitativa a doença 

venosa crônica e sua evolução ao longo tempo, e após tratamentos, o Venous Clinical Severity 

Score (VCSS), instrumento traduzido e adaptado neste estudo, tem se mostrado capaz de 

demonstrar a gravidade de doença venosa de forma confiável. (PASSMAN et al., 2011; 

VASQUEZ e MUNSCHAUER, 2008). 

As diversas fases da tradução do Revised Venous Clinical Severity Score (rVCSS), 

foram acompanhadas por uma equipe de especialistas: duas enfermeiras especialistas em 

feridas, dois cirurgiões vasculares, uma médica de família e comunidade e quatro tradutores 

profissionais, sendo dois deles também da área da saúde. As dúvidas que surgiram das 

traduções foram discutidas entre os tradutores e os demais especialistas.  

Um termo que causou bastante discussão foi “corona flebectática”, do inglês ankle 

flare, uma expressão latina que significa agrupamento de telangiectasias e pequenas veias 

dilatadas ao redor do tornozelo. No entanto, o estudo do termo pelos tradutores levou à 

tradução apresentada no instrumento. A palavra induration foi traduzida como “enduramento” 

em uma das versões e como “entumecimento” na outra versão, e a decisão sobre sua tradução 

final é comentada abaixo. (MATTOX et al., 2010; Descritores em saúde, DECS, 2017; 

FRANÇA e TAVARES, 2003). 

 Como parte da adaptação cultural da tradução, foi realizado o pré-teste, que 

envolveu a aplicação de um questionário de avaliação da tradução do instrumento a 38 
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angiologistas e cirurgiões vasculares. Estes profissionais foram bastante generosos, 

evidenciando interesse pelo instrumento e trazendo várias sugestões, que são citadas abaixo, as 

quais trouxeram importantes reflexões e melhorias para a tradução. 

O pré-teste tem como objetivo avaliar a compreensão da tradução não somente 

linguisticamente, mas culturalmente, buscando manter a validade do conteúdo para diferentes 

contextos, e buscar falhas na compreensão do conteúdo. Esta fase da adaptação cultural 

colabora para que a equivalência entre o original e a tradução do instrumento seja alcançada, e 

é realizada antes dos testes psicométricos (BEATON et al., 2000; GUILLEMIN et al., 1993; 

GUILLEMIN, 1995). 

O questionário de avaliação do instrumento foi elaborado pela pesquisadora, com 

o apoio da equipe de especialistas (APÊNDICE 4). Foram avaliados tempo de experiência em 

cirurgia vascular e tipo de formação. Os profissionais avaliadores apresentaram tempo de 

experiência significativo em cirurgia vascular, sendo a maioria destes (76,3%) com mais de 10 

anos de experiência. 

Quando indagados sobre o grau de importância da versão brasileira do rVCSS para 

a avaliação dos pacientes com DVC, 36 destes (94,6%) consideraram importante ou muito 

importante.  

É interessante observar que, sendo o Revised Venous Clinical Severity Score um 

instrumento já validado em sua versão original, na língua inglesa, algumas das colocações dos 

avaliadores especialistas não poderiam ser acatadas, pois mudariam em significado a versão 

original. Como exemplos, pode-se citar uma sugestão de se incluir o Índice Tornozelo Braço 

(ITB) na avaliação das varizes, como forma de se prevenir o tratamento inadequado de um 

paciente com doença arterial periférica; ou a inclusão do quadro de anquilose de tornozelo 

como item do instrumento, devido ao importante papel deste na fisiopatologia das lesões; ou a 

inclusão de um item que pontuasse o número de procedimentos cirúrgicos prévios para 

tratamento de varizes. As colocações são todas bastante relevantes em relação ao tema e 

poderiam ser discutidas com os autores originais, mas não podem ser consideradas durante a 

fase de tradução e adaptação cultural, que tem como objetivo manter a máxima fidelidade 

possível ao original (BERGONSE et al., 2006; TIMI et al., 2009). 

A clareza e adequação da apresentação dos itens do instrumento não foram 

questionados. Houve uma sugestão de que a frase “presume-se origem venosa” fosse 

desnecessária, tendo em vista o público a quem seria destinado o instrumento. Também por 

esse motivo, foi sugerido menor detalhamento de cada item. Tais sugestões não foram 
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incorporadas porque este trabalho visa adaptar o escore para o uso também na atenção 

primária, e não somente por especialistas em cirurgia vascular e angiologia. 

Como sugestão de mudanças que pudessem tornar o instrumento mais 

compreensível, foi sugerido o uso de cores diferentes de acordo com a evolução da doença e a 

revisão do termo "coroa flebectática", já discutido acima.  

Após a leitura de todos os comentários feitos pelos avaliadores especialistas, foram 

realizadas mudanças na versão traduzida, substituindo-se a palavra “panturrilha” por “perna”. 

Muitos apontaram que o termo “panturrilha” definia somente a face posterior da perna, o que 

não pode ser considerado no caso das varizes, que podem atingir toda a perna. No inglês, o 

termo “calf” se refere também à parte posterior da perna, entre o tornozelo e o joelho, porém, 

como o termo “panturrilha” causou estranheza aos avaliadores, foi decido pelo grupo de 

especialistas trocá-lo pelo termo “perna”, uma vez que as varizes atingem tanto a parte 

posterior quanto anterior da perna (EBERHARDT e RAFFETO, 2005).  

O termo “enduramento”, usado na versão enviada aos avaliadores, também causou 

estranheza, e, apesar de usado na literatura em português, alguns sugeriram que fosse 

substituído por endurecimento. O termo “enduramento” é encontrado em dicionários 

informais, mas não consta de dicionários médicos. A consulta aos Descritores em Ciências de 

Saúde (DECS) revelou o termo “induração”, relacionado somente à “induração” peniana, tanto 

em inglês (induration), como em português, definida como o endurecimento do pênis devido à 

formação de placas fibrosas. Como no instrumento original a palavra usada foi induration, 

decidiu-se manter a palavra induração, já que foi o termo que constava dos DECS, e pela sua 

relação a lipodermatoesclerose da DVC, que é devido à substituição progressiva da pele e do 

tecido subcutâneo pela fibrose (Descritores em saúde, DECS, 2017; FRANÇA e TAVARES, 

2003). 

Além das sugestões propostas pelos avaliadores, estes foram convidados a analisar 

a relevância de cada item separadamente, através do índice de validade do conteúdo (IVC). O 

índice foi maior que 0,8 para todos os itens do questionário, não havendo necessidade de 

reavaliação de nenhum dos itens pelo grupo de especialistas, sendo todos considerados 

suficientemente relevantes para o escore (ALEXANDRE e COLUCI, 2011) 

Se, neste estágio da avaliação, pelo menos 15% dos avaliadores não têm dúvidas 

sobre os itens e conteúdo do instrumento traduzido, este pode ser considerado adaptado 

culturalmente para a língua objetivada, sem que tenha perdido suas características originais 

(LIMA et al., 2016).  
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A partir da análise dos dados acima, concluiu-se que a versão em português do 

rVCSS é relevante na avaliação do paciente com Doença Venosa Crônica e existe 

concordância com a versão original em Inglês (BEATON et al., 2000; GUILLEMIN et al., 

1993; GUILLEMIN, 1995). 

5.2 Análises psicométricas e Perfil dos pacientes avaliados 

Na fase de avaliação psicométrica deste trabalho, o instrumento foi aplicado a 38 

pacientes pertencentes à população do Centro de Saúde da Família Foch, num total de 76 

membros inferiores.  

Os pacientes foram avaliados quanto à presença de pulsos pedioso e tibial 

posterior para detecção de doença arterial periférica grave. Segundo Sontheimer, 2006, em 

revisão sobre a doença vascular periférica, o achado clínico mais confiável para doença 

arterial periférica são pulsos diminuídos ou ausentes, presença de sopro da artéria femoral, 

alteração da cor ou temperatura baixa da pele. O artigo também traz uma sensibilidade de 93, 

3% para DVP em pacientes que sentem dor ou desconforto para caminhar, e uma sensibilidade 

de 90,6% para pacientes que percebem melhora da dor após 10 minutos de repouso. Foi 

demonstrada uma sensibilidade de 63% e especificidade de 99% para DVP em pacientes com 

achado de pulso pedioso e tibial posterior ausentes (SONTHEIMER, 2006). 

Somente uma paciente apresentava ausência dos pulsos pedioso e tibial posterior 

bilateralmente, e esta não foi incluída no estudo. 

A média de idade de 63 anos e a predominância de mulheres (81,6%), 

correspondem aos dados encontrados na literatura, que demonstram aumento da incidência 

com a idade e uma predominância no sexo feminino de 3:1. Carpentier et al. (2004) em estudo 

de prevalência da DVC na França, mostraram que o principal fator de risco para DVC tanto 

para homens quanto mulheres foi a idade. O RELIEF study demonstrou aumento da gravidade 

da doença venosa com a idade (EBERHARDT e RAFFETTO, 2005; CARPENTIER et al., 

2004; BRAND et al., 1988; JANTET, 2001). Scott et al. (1995) sugeriram que a prevalência 

de doença venosa na população mais idosa, em estudos tranversais, poderia estar sujeita a viés, 

uma vez que pacientes mais idosos e aposentados têm maior disponibilidade e interesse em 

dispôr do tempo necessário para a avaliação. Neste estudo, no entanto, as avalições foram 

feitas ao sábado, o que facilitaria a presença de alguns do participantes mais jovens e 

empregados (SCOTT et al., 1995). 

A maioria dos pacientes era de cor branca, sendo uma característica predominante 

na população da região. A maioria dos pacientes estudados (78,9%) completaram os estudos 

somente até o ensino fundamental e 44,7% têm ou tinham como ocupação ser do lar, e outros 
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10,6% trabalharam ou trabalham como domésticas ou auxiliares de limpeza. Carpentier et al. 

(2004) apontaram uma leve tendência ao aumento de varizes em  trabalhadores não 

qualificados (IBGE, Censo Demográfico, 2010; CARPENTIER et al., 2004).  

Carpentier et al. (2004) e Maffei et al. (1986), no único estudo de prevalência 

realizado no Brasil, demonstraram a relação da DVC com a paridade.  Jawien (2003), que 

comparou dados da literatura com um estudo de 40.095 pacientes, na Polônia, relacionou a 

história gestacional à presença de doença venosa. Porém, o presente estudo não analisou os 

dados referentes a paridades das pacientes, o que pode ser um dado interessante para pesquisas 

futuras (CARPENTIER et al., 2004; MAFFEI et al., 1986; JAWIEN, 2003).  

Quanto à renda, a maior parte dos pacientes (81,6%) apresentou renda entre um e 

dois salários mínimos. Dados do IBGE de 2010, sugerem que a maior parte da população da 

cidade de Pouso Alegre tem renda de um a dois salários mínimos (IBGE, Censo Demográfico, 

2010). 

O índice de massa corporal também foi avaliado, com a maioria dos pacientes 

(72,6%) na faixa do sobrepeso (42,1%) ou da obesidade (31,5%). O estudo de Framingham, 

relacionou a DVC à obesidade, principalmente nas mulheres (BRAND et al., 1988). Há, 

entretanto, estudos grandes que trazem controvérsia na relação do sobrepeso com a DVC, 

como demonstrado por Carpentier et al, 2004, que não encontraram relação entre a DVC e o 

sobrepeso na avaliação de quase 800 pacientes com a doença (Carpentier et al., 2004). 

Passman et al. (2011), validaram o VCSS aplicando outros instrumentos já 

conhecidos de avaliação de DVC. O estudo de validação do VCSS teve abrangência nacional 

nos Estados Unidos, e foi desenvolvido pelo Fórum Venoso Americano, através do National 

Venous Screening Program (NVSP), iniciado em 2005. Foram avaliados 5.814 membros de 

2.907 pacientes, pela classificação clínica de CEAP, VCSS, ferramenta de avaliação de 

tromboembolismo venoso (VTE risk assessment questions), e CIVIQ abreviado, além do eco-

Doppler venoso. Os resultados encontrados foram comparados usando-se o coeficiente de 

correlação de Spearman, para dados não paramétricos, e demonstraram boa correlação entre as 

ferramentas. Os mesmos instrumentos foram também utilizados no presente estudo para 

validação do rVCSS versão brasileira. O VTE risk assessment e eco-Doppler venoso de 

membros inferiores não puderam ser realizados, devido à necessidade de exames laboratoriais 

não fornecidos pela rede SUS para o primeiro, e ao alto custo do segundo, quando considerada 

a população avaliada. É importante destacar que o VCSS validado por Passman et al. (2011) 

foi a versão inicial da ferramenta, publicada por Rutherford et al. (2000). A versão traduzida 

neste trabalho é o VCSS revisado (rVCSS), publicado por Vasquez et al. (2010) , que foi 
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resultado de melhorias relacionadas à caracterização dos pacientes com doença venosa. 

(PASSMAN et al., 2011; CAPRINI, 2005; LAUNOIS, et al., 1996; RUTHERFORD, et al., 

2000; VASQUEZ et al., 2010). 

A presença de hipertensão arterial sistêmica e de diabetes melittus tipo 2 

encontrada entre os pacientes avaliados foi respectivamente 65,8% e 18,4%.  No estudo de 

Passman et al. (2011) a presença destas doenças fora 34% e 10%. A presença de lesão prévia 

do membro ou tromboflebite demonstraram relação com a prevalência de DVC (SCOTT et al., 

1995). O presente estudo avaliou somente a presença de lesão prévia de membro ou história de 

trombose venosa profunda, sem avaliar, entretanto, se existe relação destas afecções com o 

aumento da prevalência de DVC para a população estudada. 

Observou-se que menos de 50% dos pacientes avaliados estavam em uso de 

alguma medicação para a DVC. O estudo de Perrin e Ramelet, 2010, teve como recomendação 

o uso de drogas vasoativas para o tratamento da DVC, com indicação mais precisa nos casos 

sintomáticos e com edema importante, sendo que as medicações com evidência mais concreta 

até o momento são os flavonóides e os rutosídeos (PERRIN e RAMELET, 2010). Os pacientes 

avaliados para quem havia indicação de tratamento farmacológico foram direcionados para os 

devidos encaminhamentos.  

Existem importantes estudos de prevalência da DVC, sendo a maioria deles bem antigos. 

Entre eles, podemos citar o estudo de Maffei et al.(1986), único estudo de prevalência no Brasil; o 

estudo de Framingham (Brand et al., 1988), multicêntrico e realizado nos Estados Unidos da América, 

com grande número de pacientes; o estudo de Evans et al. (1999), no Reino Unido; e o estudo mais 

recente de Chwala et al. (2015), na Polônia, que avaliou 40.000 pacientes.  Estes estudos relacionaram 

a presença de doença venosa crônica para os diferente sexos e idades, além de discutirem a relação 

também com os diversos fatores de risco associados à doença. O presente estudo não teve a pretensão 

de demonstrar a prevalência da DVC na população da região, porém, os resultados descritivos 

demonstraram que o padrão de acometimento apresentado não difere significativamente do encontrado 

nos estudos de prevalência ao redor do mundo. O software desenvolvido a partir da versão brasileira do 

rVCSS e de sua relação com a CEAP, permitirá uma estimativa de prevalência da DVC para grandes 

ou pequenos grupos de pessoas. 

Considerando que os pacientes avaliados foram convidados a participar do estudo, 

pode haver limitação com relação à seleção destes, pelo fato de serem pacientes mais 

vinculados com a Equipe de Saúde da Família, pois precisaram comparecer no sábado à 

Unidade por duas vezes, abrindo mão de seus afazeres pessoais. 

Para testar a reprodutibilidade do instrumento, 76 membros inferiores de 38 

pacientes foram avaliados por dois observadores familiarizados com o rVCSS já em sua 
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versão traduzida. O instrumento mostrou boa reprodutubilidade intraobservador, com 

coeficientes de correlação intra-classe de 0,925 (p<0,001), e de Spearman de 0,8 (p<0,001), e 

interobservador com coeficientes de correlação intra-classe de 0,857 (p<0,001), e de Spearman 

de 0,699 (p<0,001). Um coeficiente de correlação intra-classe é considerado moderado de 0,6–

0,8, e muito bom se >0,8. O Coeficiente de Spearman >0,5 já demonstra correlação moderada 

(DEVON et al., 2007; THOMSEN et al., 2016; MUKAKA, 2012). 

O tempo de reteste tem sido sugerido por alguns autores como algumas horas e até 

seis meses após a primeira avaliação. O fator que mais parece interferir nas respostas dos 

pacientes é a memória da última avaliação, e por isso, deve ser dado um intervalo maior entre 

avaliações. Optou-se,  no presente estudo, por avaliar os pacientes em oito dias, levando-se em 

consideração o estudo de avaliação da reprodutibilidade do escore, por Meissner et al. (2002). 

A maior parte dos itens do instrumento é respondida pelo médico avaliador, mediante exame 

físico, e somente os itens DOR, TEMPO DE DURAÇÃO DAS ÚLCERAS e USO DE 

TERAPIA DE COMPRESSIVA se referenciam ao paciente para resposta (DEVON et al., 

2007). 

Meissner et al. (2002) estudaram a reprodutibilidade do VCSS, avaliando 128 

membros com intervalo de 7 a 28 dias, por 3 observadores diferentes. Não foi encontrada 

variabilidade significativa entre observadores para o VCSS total, porém se separado por itens 

foram encontradas algumas diferenças importantes, que  levaram à recomendação de 

refinamento de alguns itens do instrumento. O estudo no entanto provou boa reprodutibilidade 

inter e intraobservador. Porém, a metodologia estatística usada nesse estudo não foi aquela 

proposta para análise de reprodutibilidade pelas diretrizes de validação de questionários, mas 

sim comparando as médias dos resultados através de regressão linear e teste t (MEISSNER et 

al., 2002; BEATON et al., 2000). 

Marston et al. (2013) também demonstraram, em estudo multicêntrico que avaliou 

136 pernas, uma boa correlação intra e interobservador, com coeficiente kappa ponderado de 

0,68 (p<0,0001)  e 0,72 (p<0,000001), respectivamente (MARSTON et al., 2013). 

A consistência interna da escala foi avaliada pelo Alfa de Cronbach, como 

sugerido por Gandek e Ware (1998), e foi considerada moderada, sendo o alfa de 0,667. 

Freitas e Rodrigues (2005) recomendaram, sobre a confiabilidade dos valores do alfa: 0,30 < α 

≤ 0,60 – Baixa; 0,60 < α ≤ 0,75 – Moderada; 0,75  < α ≤ 0,90 – Alta; α > 0,90 – Muito Alta. 

Alguns autores consideram que o alfa de 0,70 seja adequado para escalas novas; outros 

recomendam que o coeficiente alfa deva ser >0,9; mas existe também a consideração de que 

uma alfa >0,9 representa redundância no questionário, indicando que este deva ser reavaliado 
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e encurtado em alguns itens (GANDEK e WARE, 1998; FREITAS e RODRIGUES, 2005; 

DEVON et al., 2007; TAVAKOL e DENNICK, 2011). 

Tavakol e Dennick (2011) discutiram que, para um questionário que envolvesse 

múltiplos fatores ou característica, o alfa de Cronbach poderia subestimar a confiabilidade e 

que o mesmo aconteceria para um questionário com poucos itens. Os autores apontaram que 

um coeficiente de alfa baixo pode ser devido a:  i) questionário com poucos itens; ii) construto 

heterogêneo; iii) baixa relação entre os itens. O valor moderado de alfa encontrado neste 

estudo pode ter relação com o número de itens do rVCSS, porém a avaliação de cada item do 

escore mediante variações do alfa também levanta outros questionamentos discutidos abaixo 

(TAVAKOL e DENNICK, 2011). 

Cabe considerar também que Thomsen e colaboradores, em 2016, sugeriram que 

um alfa entre 0,70 e 0,95 pode ser considerado um bom nível de consistência. Valores acima 

de 0,95 refletem redundância de itens e valores abaixo de 0,70 indicam que os itens possuem 

baixa correlação entre si (THOMSEN et al., 2016). 

Quando se observa o valor do alfa de Cronbach, considerando a exclusão de cada 

um dos itens, percebe-se que os itens VARIZES e USO DE TERAPIA COMPRESSIVA, se 

excluídos, aumentariam a consistência interna do instrumento, considerando-se que o valor do 

alfa representa essa característica. A correlação do item USO DE TERAPIA COMPRESSIVA 

com os demais itens da escala também apresenta valor negativo (-0,004), o que significa que 

este item provavelmente não está medindo as mesmas características dos demais itens do 

escore (ARAÚJO et al., 2014; TAVAKOL e DENNICK, 2011). Alguns autores sugeririam 

que este item poderia ser retirado, se considerada a necessidade de se manter a consistência 

interna do questionário. 

A consistência baixa do item VARIZES com o questionário como um todo precisa 

ser melhor avaliada em estudos subsequentes, uma vez que o item foi apontado pelos 

avaliadores no pré-teste como muito importante para avaliação da DVC e aparentemente tem 

relação direta com o quadro, porém não foi considerada consistente com o construto. 

A baixa adesão dos pacientes estudados à terapia compressiva pode ter contribuído 

para a baixa relação do item com o restante do escore. Uma vez que existe recomendação de 

uso de terapia compressiva para todos os pacientes com DVC sem sinais de doença arterial 

periférica, a pontuação para o item 10 do escore deveria ter sido mais alta, caso houvesse 

melhor adesão ao tratamento. O uso de terapia compressiva, com meias elásticas de 20 a 50 

mmHg de tensão está bem estabelecido para o tratamento da DVC, e tem resultado em 

melhora significativa da dor, edema, pigmentação da pele, atividade do doente e bem estar 
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geral, se a adesão for de 70 a 80% do tempo. Também no tratamento da úlcera varicosa, o uso 

das meias ou bandagens elásticas tem mostrado melhora nos índices de cura e na prevenção de 

recorrência das lesões (EBERHARDT e RAFFETTO, 2005).  

O que foi observado durante as entrevistas e avaliações é que a maior parte dos 

pacientes com úlcera varicosa acredita não ter indicação do uso da terapia compressiva. Na 

versão brasileira do rVCSS, entretanto, considera-se de maior gravidade, aquele paciente que 

faça uso de terapia compressiva na maior parte do tempo e ainda assim mantenha pontuação 

elevada para dor, edema e demais características. Este formato de pontuação pode ter 

contribuído para diminuir a consistência interna da escala, uma vez que, como sugerem 

Eberhardt e Raffetto (2005), a terapia compressiva pode contribuir para melhora dos sintomas. 

É importante destacar que todos os pacientes avaliados neste estudo foram, posteriormente à 

avaliação, orientados sobre o uso da terapia compressiva (EBERHARDT e RAFFETTO, 

2005). 

É importante destacar também que nem o instrumento original, VCSS, nem o 

revisado, rVCSS, foram submetidos a análise da consistência interna com o alfa de Cronbach, 

para sua validação, ou seja, não há subsídios para comparar a consistência interna do escore 

original com a sua tradução. 

A análise da validade do construto correlaciona determinada medida com outras já 

estabelecidas que medem a mesma característica. A validade convergente refere-se ao grau em 

que medidas de construtos estão relacionadas (LIMA et al., 2016). A análise de convergência 

foi realizada através da comparação dos valores obtidos para a versão brasileira do rVCSS 

com os valores de outros instrumentos já aceitos internacionalmente na avaliação da DVC. Os 

instrumentos escolhidos foram os mesmos usados na validação do VCSS, de Passman e 

colaboradores (2011), e também usados em outros estudos de validação do instrumento 

(PASSMAN et al., 2011; MEISSNER et al., 2002; KAKKOS et al., 2003).  

O rVCSS, versão brasileira, mostrou correlação moderada com a classificação 

CEAP clínica (rs = 0,56; P < 0,001). No entanto, o trabalho de Passman et al.(2011) 

correlacionou CEAP clínica com VCSS, obtendo um coeficiente de correlação de Spearman 

de 0,49 (rs=0,49; p<0,0001), e considerou a correlação moderada. O presente estudo, 

entretanto, traduziu e validou o rVCSS, ou seja, o instrumento revisado após o refinamento 

dos itens, sugerido por Meissner et al. (2002), Perrin et al. (2006), Kakkos et al. (2003) e Ricci 

et al. (2003). Meissner et al. (2002) demonstraram correlação alta do VCSS com a 

classificação CEAP clínica (r=0,84; p<0,001), porém a correlação foi feita através das médias 

dos escores e não pelo teste de Spearman, como é sugerido para dados não paramétricos nos 
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estudos de validação (PASSMAN et al., 2011; MEISSNER et al., 2002; BEATON et al., 

2000; DEVON et al., 2007). 

Kakkos et al., 2003, encontraram boa correlação de VCSS com CEAP clínico. 

Segundo os autores, o VCSS parece ter melhor correlação com as características anatômicas 

da insuficiência venosa. Eles sugeriram que o instrumento precisaria ser modificado para 

aumentar sua sensibilidade na avaliação de resultados pós cirurgias vasculares, e recomendam 

seu uso no sentido de acompanhar pacientes em tratamento. Ricci et al. (2003), encontraram 

boa correlação de VCSS com anormalidade na ultrassonografia venosa, e demonstraram que 

quando o VCSS é igual a zero, muito provavelmente o paciente não sofre de doença venosa. 

Eles sugeriram que este teste poderia ser válido para a prática clínica (KAKKOS et al., 2003; 

RICCI et al., 2003). 

Além da correlação do rVCSS traduzido com a classificação CEAP clínica, foi 

avaliada também a correlação com o instrumento Chronic Venous Insufficiency Questionnaire 

(CIVIQ) de qualidade de vida. Instrumentos específicos para determinada doença são focados 

em elementos associados ao processo e efeitos do tratamento relacionado, o que aumenta a 

sensibilidade para percepção das tendências e desfechos da condição estudada. Ortega-

Santana, et al. (2014), em estudo com 468 pacientes, realizado na ilha Grande Canária, na 

Espanha, demonstraram correlação positiva do grau da DVC como o aumento da pontuação do 

CIVIQ, principalmente para as áreas de dor e limitação física (ORTEGA-SANTANA, et al., 

2014). 

O presente estudo demonstrou correlação fraca entre o CIVIQ total e a versão 

brasileira do rVCSS (rs = 0,391; p < 0,015). No entanto, Passman et al. (2011) encontraram 

uma correlação um pouco maior (rs = 0,43; p < 0,0001) e consideraram moderadamente forte 

(PASSMAN et al., 2011). 

Quando considerada a correlação de cada um dos itens de rVCSS e CIVIQ total, 

aquelas estatisticamente significantes foram com o item 1, DOR do VCSS (rs = 0,550; p < 

0,001) e com o item 3, VARIZES (rs = 0,500; p < 0,001). Os valores para os demais itens não 

foram estatisticamente significantes. Ambas as correlações podem ser consideradas 

moderadas.  

Na análise da correlação dos itens do rVCSS versão brasileira com os diferentes 

domínios do CIVIQ, as correlações estatisticamente significantes foram com o item 1, DOR 

do rVCSS para os quatro domínios; para o item EDEMA, nos domínios Dor, Físico e Social 

de CIVIQ, para os itens INFLAMAÇÃO e INDURAÇÃO, no domínio Físico de CIVIQ. Os 
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valores para os demais itens não foram estatisticamente significantes. Todas as correlações 

estatisticamente significantes apresentaram-se de leves a moderadas (0,342< rs <0,635). 

No estudo de validação do instrumento original, Passman et al. (2011) obtiveram 

correlações que consideraram moderadamente fortes para os itens DOR (rs = 0,55; p < 0,0001) 

e EDEMA (rs = 0,30; p < 0,0001). Considerando as correlações apresentadas pelo grupo que 

validou a ferramenta original, os valores encontrados neste estudo podem ser considerados de 

correlação moderada. Os autores sugerem que as classificações CIVIQ e CEAP se sobrepõem 

de certa forma ao VCSS, e por isso as correlações encontradas eram moderadas. É importante 

lembrar que a versão do VCSS revisada que foi traduzida neste trabalho foi reavaliada em por 

Vasquez et al. (2010) levando-se em consideração os instrumentos de avaliação de qualidade 

de vida específicos para a DVC, como o CIVIQ, com o objetivo de caracterizar melhor o 

paciente com a doença de forma quantitativa (PASSMAN et al., 2011; VASQUEZ et al., 

2010). 

Para análise discriminante, foram escolhidos o teste de Mann-Whitney para a o 

rVCSS, por ser mais indicado para variáveis numéricas em escala ordinal, sendo que o número 

de empates (casos com os mesmos valores) deve ser pequeno; e o teste Qui-quadrado para o 

CEAP, por ser indicado para variáveis categóricas, em função do pequeno número de valores 

diferentes da Escala CEAP (muitos empates).   

Os testes demonstraram uma relação estatisticamente significante entre os grupos 

de pacientes com e sem varizes para a classificação CEAP clínica e para o rVCSS. Houve 

também uma relação importante de valores baixos de CEAP (0 e 1) e rVCSS (0) para 

pacientes sem varizes, e valores mais elevados de CEAP (2 a 4) e rVCSS (3 a 7) para 

pacientes com varizes. 

Estes resultados demonstram que o instrumento traduzido, rVCSS, é capaz de 

diferenciar pacientes com e sem doença venosa crônica. O presente estudo apresentou a 

limitação de não ter avaliado mais pacientes com a forma grave de varizes, com valores de 

CEAP clínica e rVCSS muito elevados, sendo assim, não conseguiu demonstrar a correlação 

entre os valores de CEAP e rVCSS para pacientes com DVC grave, como demonstrou 

Meissner e colaboradores, em 2002 (MEISSNER et al., 2002). 

 

5.3 Aplicabilidade 

A Atenção Primária tem como característica a facilidade de acesso da população e 

a possibilidade de criação de vínculo do paciente com a equipe de Saúde da Família. Além 

disso, a equipe se responsabiliza pela gestão do cuidado dos pacientes da área de abrangência 
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e passa a conhecer os problemas de saúde relacionados aos indivíduos, suas famílias e sua 

comunidade. O uso de instrumentos de avaliação de risco e classificação de doenças na 

atenção primária torna-se imprescindível principalmente devido à variedade muito ampla de 

doenças com as quais o médico de família precisa lidar diariamente. Starfield, em 2002, 

considerou a Atenção Primária como o nível do sistema de saúde que oferecia entrada para 

todas as novas necessidades e problemas. Este espaço é também privilegiado para observação 

dos resultados de tratamentos (CUNHA e GIOVANELLA, 2017; COELHO E JORGE, 2009; 

STARFIELD, 2002).  

Além de apresentar como produto a tradução validada de um instrumento para 

avaliação da doença venosa crônica, este trabalho objetivou produzir um sistema especialista, 

ou seja, um software que permita a rápida inserção dos dados do rVCSS e classificação dos 

pacientes avaliados, trazendo agilidade para o dia-a-dia do profissional especialista ou do 

generalista em acompanhamento de pacientes com doença venosa de membros inferiores. O 

software desenvolvido relaciona os resultados do rVCSS com os resultados obtidos para a 

parte clínica da Classificação Clínica, Etiológica, Anatômica e Fisiopatológica (CEAP), que é 

um instrumento validado e amplamente usado para avaliação de varizes, facilitando para o 

profissional a compreensão do grau de DVC que o rVCSS aponta.  

As inovações em saúde do último século aumentaram a expectativa e a qualidade 

de vida, diagnósticos e opções de tratamentos, além da eficiência e custo-efetividade do 

sistema de saúde. Torna-se, entretanto quase impossível aos profissionais de saúde 

permanecerem alheios às facilidades oferecidas a partir de sistemas de apoio à decisão e 

sistemas especialistas. A aplicação de sistemas de informação facilita o processamento de 

dados e sua obtenção pela gestão, possibilitando a modificação de modelos antigos e 

implementação de novas estratégias (OMACHONU e EINSPRUCH, 2017; TIBES et al., 

2014). 

Segundo Tibes et al. (2014), na criação de um sistema de decisão, ou de um 

sistema especialista, como o criado a partir deste estudo, é essencial reconhecer as 

necessidades dos usuários finais, desenvolvendo-o de forma coerente, de acordo com as 

demandas específicas e implementadas na prática. Para isso, os avaliadores especialistas em 

cirurgia vascular foram convidados a opinar sobre a versão traduzida do rVCSS, e terão 

também a oportunidade de sugerir melhorias para o software desenvolvido, permitindo assim 

que haja melhor adesão e fácil utilização deste por parte dos profissionais médicos. As autoras 

também consideram o uso muito limitado e, às vezes insipiente, de aplicativos móveis ou 

softwares em pesquisa. Este estudo tem como propósito, gerar um instrumento online que 
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permita o fornecimento constante de informações de saúde a um banco de dados, servindo 

tanto à gestão, quanto à pesquisa (TIBES et al., 2014; DOMNICH et al., 2016). 

A partir da divulgação de um instrumento capaz de avaliar a DVC de forma 

prática, graduada e sensível a mudanças relacionadas a respostas ao tratamento, pretende-se 

que os profissionais da atenção primária estejam mais atentos à presença da doença em suas 

diversas manifestações, para buscar prevenir suas complicações. A úlcera venosa, complicação 

mais grave da DVC, é uma afecção capaz de interferir nas atividades diárias do indivíduo, 

afastá-lo do trabalho e torná-lo dependente de outros, além de representar custos elevados para 

o sistema de saúde e previdência social (FRADE, 2005; SILVA e MOREIRA, 2011; 

BRASÍLIA, 2014). 

Espera-se que a divulgação do tema Doença Venosa Crônica, através do acesso ao 

software, para os profissionais da Atenção Primária do município de Pouso Alegre, leve a uma 

abordagem mais precisa dos casos de DVC e do tratamento dos casos leves ainda neste nível 

de Atenção, também diminuindo as filas para consulta com o especialista em Cirurgia 

Vascular.  

Deve-se considerar a importância da prevenção primária na redução da 

mortalidade e morbidade. Considerando o acesso da equipe da Atenção Primária aos 

indivíduos em todas as fases do ciclo de vida, cabe a esta a prevenção, tratamento e 

acompanhamento da DVC e suas complicações mais graves (DOMNICH et al., 2016).  

 

5.4 Impacto para a sociedade 

O uso da versão brasileira do rVCSS, associado às facilidades de acessá-lo online, 

permitirá um melhor acompanhamento dos pacientes com doença venosa tanto na atenção 

básica, quanto na atenção secundária. Todos os cirurgiões vasculares que contribuíram na 

avaliação da tradução do rVCSS receberão, através da Sociedade Brasileira de Cirurgia 

Vascular, o endereço para acesso ao software, que também será enviado a todas as equipes da 

Atenção Primária do município de Pouso Alegre, para que esteja disponível nos computadores 

das unidades. 

É importante também observar que os pacientes atendidos durantes as avaliações 

deste trabalho foram devidamente encaminhados e tratados, conforme indicação de terapia 

compressiva e/ou medicamentosa para DVC. Eberhardt e Raffetto, em 2005, recomendaram 

que pacientes com Classificação CEAP Clínica de 4 a 6 fossem encaminhados para 

especialistas em angiologia e cirurgia vascular (EBERHARDT e RAFFETTO, 2005). 

Portanto, cabe ressaltar que, mesmo tendo sido encaminhados, os relatos dos pacientes e dos 
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especialistas têm sido de espera de cerca de 24 meses para tratamento cirúrgico de varizes, 

caso haja indicação. No momento socioeconômico atual, no entanto, o que se tem observado é 

que os pacientes têm dependido muito mais da atenção primária para controle de sintomas e 

prevenção de complicações das doenças, uma vez que não tem sido possível oferecer o 

tratamento cirúrgico necessário a todos que precisam. 

Existe também a expectativa de que, com a evolução do software a partir das 

contribuições dos profissionais que o acessarem, seja possível ter um registro de prevalência 

da DVC no Brasil, uma vez que cada paciente deve ser cadastrado a partir do seu número de 

Cartão SUS, que é um registro único. O software alimentará então um banco de dados, que 

poderá ser usado em estudos multicêntricos transversais ou longitudinais, já que a evolução do 

paciente ficará registrada no sistema. 
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6. CONCLUSÃO 
O presente estudo traduziu, adaptou culturalmente e validou o Revised Venous 

Clinical Severity Score para uso no Brasil, e desenvolveu um sistema de apoio à decisão em 

forma de software, que facilitará o uso do rVCSS pelo médico.   
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APÊNDICE 5 

 
CONVITE PARA AVALIAR O ESCORE DE SEVERIDADE CLÍNICA VENOSA E 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Ilmo(a) Sr(ª) Avaliador(a),  
 
                        Eu, JÚLIA BACON, discente do Mestrado Profissional em Ciências 

Aplicadas à Saúde da Universidade do Vale do Sapucaí, UNIVÁS, Campus Pouso Alegre, 

MG, juntamente com a pesquisadora  Profª Drª Diba Maria Sebba Tosta de Souza, docente do 

curso e minha orientadora, Profª Drª  Maria José Azevedo de Brito Rocha, coorientadora, e Drº 

Renato Riera Toledo, coorientador,  vimos por meio desta, respeitosamente, convidá-lo(a) a 

compor o Corpo de Avaliadores da pesquisa de mestrado profissional intitulada:  “Adaptação 

transcultural do Revised Venous Clinical Severity Score para o português do Brasil e 

Aplicabilidade na Atenção Primária”. Esta tem como objetivo traduzir, adaptar 

culturalmente o Venous Clinical Severity Score (VCSS), e avaliar a sua reprodutibilidade e 

validade na Atenção Primária à Saúde, além de criar uma ferramenta tecnológica que facilite 

seu uso pelos profissionais médicos.  

  A Doença Venosa Crônica, (DVC) é de grande relevância na prática clínica, 

tendo em vista sua elevada prevalência na população geral. Estima-se que 20% da população 

Ocidental tenha veias varicosas, e aproximadamente 5% tenha edema venoso, alterações de 

pele e úlcera venosa. Só no ano de 2015, o Sistema Único de Saúde teve um custo de 20,8 

milhões de reais em cirurgia de varizes.  

À medida que se conhece melhor a DVC e o impacto socioeconômico que ela 

provoca, e com os novos tratamentos que foram desenvolvidos ao longo dos últimos anos, 

torna-se imprescindível uma ferramenta que permita avaliar a morbidade da doença e sua 

resposta ao tratamento. 

O VCSS faz parte de um sistema de escores proposto pelo American Venous 

Forum, como um método confiável e bastante útil para avaliar resultados de diferentes 

abordagens à DVC.  A ferramenta foi criada pela necessidade de um escore que fosse capaz de 

quantificar a severidade da DVC e de demonstrar alterações como resultado das diferentes 

terapias propostas. Observando a necessidade de maior atenção à DVC na Atenção Primária à 

Saúde para que os pacientes sejam tratados prontamente e de forma efetiva, temos proposto 

que o VCSS e o CEAP, que já é uma ferramenta validada no Brasil, sejam usados de forma 

mais rotineira neste nível de atenção à saúde. 
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Após autorização pelos autores da adaptação transcultural do VCSS, vimos trazer 

a versão da ferramenta em Português para sua apreciação.  

Devido sua experiência profissional e cientes da importância da sua contribuição 

nessa etapa da pesquisa, venho convidá-lo(a) a emitir seu julgamento sobre o conteúdo dessa 

ferramenta. Para isso, solicitamos sua colaboração na leitura e apreciação do instrumento, na 

expressão de sua satisfação através da graduação de notas em cada item e, caso julgue 

necessário, na descrição de sugestões quanto às possíveis modificações de redação e forma. 

Sua avaliação não levará mais do que 15 minutos.  

                        A avaliação da tradução compõe uma das etapas da pesquisa.   As 

informações obtidas serão utilizadas com fins científicos, obedecendo a Resolução n° 466/12.  

Caso aceite compor o corpo de avaliadores, basta clicar no LINK ABAIXO, 

exibido no final desta mensagem. Então basta preencher os dados do “Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido” que surgirá em uma nova tela e clicar em LI E 

CONCORDO PARTICIPAR.  A partir daí o instrumento “VCSS Revisado” e o “Questionário 

de Avaliação” se mostrarão disponíveis em uma nova tela onde será realizada a avaliação. Ao 

final da avaliação, é necessário clicar no item ENVIAR. 

  O prazo máximo para a realização desta avaliação é de 10 dias a contar da data de 

envio deste e-mail, se encerrando.  

Este termo de consentimento é o documento que comprova a permissão do(a) 

senhor(a). Agradecemos desde já sua valiosa colaboração e colocamo-nos à disposição, para 

outros esclarecimentos que se fizerem necessários.  

A seguir, será apresentada uma Declaração e, se o(a) senhor(a) estiver de acordo 

com o conteúdo dela, prossiga com o preenchimento do questionário e avaliação da 

ferramenta. 
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DECLARAÇÃO 

 

Por me achar plenamente esclarecido e de perfeito acordo com o que me foi 

informado, eu aceito e confirmo a minha participação nesta pesquisa. Para tanto, declaro que 

como participante desta pesquisa, estou ciente dos seus objetivos, das respostas ao instrumento 

de características pessoais e profissionais.  

Se necessitar de alguma informação complementar poderei recorrer ao Comitê de 

Ética em Pesquisa Associação de Educação, Saúde e Cultura, da UNIVAS, MG.  Para outras 

possíveis informações e retirada de dúvidas recebi as informações necessárias para entrar em 

contato por meio do telefone do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Vale do 

Sapucaí (35) 34492199. 

 

________________________________________________________________ 
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APÊNDICE 6 

 
Revised Venous Clinical Severity Score (rVCSS) 
Escore de Gravidade Clínica Venosa Revisado (EGCVr) 

 
Dor Ausente: 0 Leve: 1 Moderada: 2 Grave: 3 

ou outro 
desconforto (ou 
seja, 
hipersensibilidade e 
dolorimento, peso 
nas pernas, fadiga,  
queimação) 
 
Presume-se origem 
venosa 

 Dor ocasional 
ou outro 
desconforto 
(isto é, que não 
restrinja as 
atividades 
diárias   
regulares) 

Dor ou outro 
desconforto 
diário (isto é, 
que interfira 
mas que não 
impeça as 
atividades 
diárias   
regulares) 

Dor ou 
desconforto 
diário (isto é, 
limita a maioria 
das atividades 
diárias   
regulares) 

 
Varizes Ausente: 0 Leve: 1 Moderada: 2 Grave: 3 

Veias varicosas 
devem ser ≥ 3 mm 
na posição 
ortostática. 

 Poucas: 
dispersas 
(ramos de 
varizes isoladas 
ou agrupadas). 
Inclui a coroa 
flebectática 
(veias dilatadas 
no tornozelo) 

Limitada à 
perna ou a coxa 

Envolvendo a 
perna e a coxa 

 
 
Edema Venoso Ausente: 0 Leve: 1 Moderado: 2 Grave: 3 

Presume-se 
origem venosa 

 Limitado ao pé 
e ao tornozelo 

Estende-se 
acima do 
tornozelo, 
porém abaixo 
do joelho 

Estende-se até o 
joelho e acima  

 
 
Pigmentação da 
Pele 

Ausente: 0 Leve: 1 Moderada: 2 Grave: 3 
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Presume origem 
venosa 
 
Não inclui 
pigmentação focal 
sobre as varizes 
ou pigmentação 
devido a outras 
doenças crônicas 
(isto é,  vasculite, 
púrpura) 

Ausente ou 
focal 

Limitada à área 
perimaleolar 

Difusa sobre o 
terço inferior da 
perna  

Distribuição se 
extende acima 
terço inferior da 
perna 

 
Inflamação Ausente: 0 Leve: 1 Moderada: 2 Grave: 3 

Mais do que 
somente 
pigmentação 
recente (isto é, 
eritema, celulite, 
eczema venoso, 
dermatite) 

 Limitada à área 
peri-maleolar 

Difusa sobre o 
terço inferior da 
perna 

Distribuição se 
extende acima 
do terço inferior 
da perna 

 
 
Induração Ausente: 0 Leve: 1 Moderada: 2 Grave: 3 

Presume origem 
venosa de 
alterações 
secundárias na pele 
e região subcutânea 
(isto é, edema 
crônico com 
fibrose, 
hipodermite – 
inclui atrofia branca 
e lipoderma-
toesclerose) 

 Limitado à 
região 
perimaleolar 

Difuso sobre o 
terço inferior da 
perna 

Distribuição se 
extende acima 
do terço inferior 
da perna 

 
 
Número de 
Úlceras Ativas 

0 1 2 3 

Duração das 
Úlceras Ativas 
(ativa há mais 
tempo) 

N/A < 3 meses > 3 meses, 
porém < 1 ano 

Não cicatrizada 
há > 1 ano 
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Tamanho das 
Úlceras Ativas 
(maior ativa) 

N/A < 2 cm de 
diâmetro 

2-6 cm de 
diâmetro 

> 6 cm de 
diâmetro 

 
 
Uso de Terapia 
Compressiva 

 0 1 2  3 

 Não utilizado Uso 
intermitente de 
compressão 

Uso da 
compressão na 
maioria dos 
dias 

Adesão total ao 
uso da 
compressão 
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Instruções para a utilização do rVCSS: 
 
Em formulário separado, pede-se ao médico que: 
 
"Para cada perna, marque uma opção dentre os items (sintomas ou sinais)  

relacionados abaixo." 
 
Dor ou outro desconforto (ou seja, hipersensibilidade dolorimento, pernas pesadas, 

fadiga,  queimação). O médico descreve para o paciente as 4 categorias de dor na perna ou 
desconforto enumeradas abaixo, e pede que o paciente selecione, para cada uma das pernas, a 
categoria que melhor descreve a dor ou desconforto que está sentindo. 

 
Ausente = 0   Ausente 
 
Leve = 1  Dor ou desconforto ocasional que não restringe as  
   atividades regulares diárias. 
 
Moderada = 2 Dor ou desconforto diário que interfere com as atividades 
   diárias regulares, porém não as impede. 
 
Grave = 3  Dor ou desconforto diário que limita a maioria das  
   atividades regulares diárias. 
 
 
Varizes 
 
O médico examina as pernas do paciente e, para cada perna separadamente, 

seleciona a categoria que descreve melhor as veias superficiais. A posição ortostática é 
utilizada para a avaliação das varizes. As veias devem ter ≥ 3 mm de diâmetro para serem 
classificadas como "varizes". 

 
Ausente = 0  Nenhuma 
 
Leve = 1  Poucas varizes, espalhadas, limitadas a ramos ou grupamentos 

de veias. Inclui a coroa flebectática (ankle flare) definida como >5 telangiectas  de cor azulada 
na margem medial e, por vezes, na margem lateral do pé.  

    
 
Moderada = 2 Múltiplas varizes limitadas à perna ou a coxa 
     
Grave = 3  Múltiplas varizes envolvendo tanto a perna quanto a  
   coxa 
 
 
Edema Venoso 
 
O médico examina as pernas do paciente e, para cada perna separadamente, 

seleciona a categoria que melhor descreve o padrão de edema do paciente. O exame médico 
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pode ser complementado perguntando-se ao paciente sobre a extensão do edema nas pernas 
observado. 

 
Ausente = 0  Nenhum 
 
Leve = 1  O edema limita-se ao pé e ao tornozelo 
 
Moderado = 2 O edema estende-se acima do tornozelo, porém abaixo do joelho 
 
Grave = 3  O edema estende-se até o joelho e acima  
 
 
 
Pigmentação da Pele 
 
O médico examina as pernas do paciente e, para cada perna separadamente, 

seleciona a categoria que descreve melhor a pigmentação da pele do paciente. Pigmentação 
refere-se a alterações de cor de origem venosa e não secundárias a outras doenças crônicas (ou 
seja, vasculite púrpura). 

 
Ausente = 0  Nenhuma, ou pigmentação focal limitada à pele sobre  
   as varizes 
 
Leve = 1  Pigmentação limitada a área perimaleolar  
 
Moderada = 2 Pigmentação difusa que envolve o terço inferior 
   da perna 
 
Grave = 3  Pigmentação difusa envolvendo acima do terço 
    inferior da perna 
 
 
Inflamação 
 
O médico examina as pernas do paciente e, para cada perna separadamente, 

seleciona a categoria que melhor descreve a inflamação da pele do paciente. Inflamação 
refere-se a eritema, celulite, eczema venoso ou dermatite, e não apenas a pigmentação recente. 

 
Ausente = 0  Nenhuma 
 
Leve = 1  Inflamação limitada à área perimaleolar 
 
Moderada = 2 Inflamação envolvendo o terço 
    inferior da perna 
    
Grave = 3  Inflamação envolvendo acima do terço 
    inferior da perna 
Induração 
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O médico examina as pernas do paciente e, para cada perna separadamente, 
seleciona a categoria que melhor descreve a induração na pele do paciente. Induração refere-se 
a alterações na pele e também subcutâneas, como edema crônico com fibrose, hipodermite, 
atrofia branca e lipodermatosclerose. 

 
Ausente = 0  Nenhum 
 
Leve = 1  Induração limitada a área perimaleolar 
 
Moderada = 2 Induração envolvendo o terço 
    inferior da perna 
    
Grave = 3  Induração envolvendo acima do terço 
    inferior da perna 
 
 
 
Número de Úlceras Ativas 
 
O médico examina as pernas do paciente e, para cada perna separadamente, 

seleciona a categoria que melhor descreve o número de úlceras ativas. 
 
Ausente = 0  Nenhuma  
 
Leve = 1  1 úlcera 
 
Moderada = 2 2 úlceras 
    
Grave = 3  ≥ 3 úlceras 
    
 
Duração das Úlceras Ativas 
 
Caso haja ao menos 1 úlcera ativa, o médico descreve para o paciente as 4 

categorias de duração de úlcera descritas abaixo e pede ao paciente que escolha, para cada 
uma das pernas, a categoria que melhor descreve a duração da úlcera não cicatrizada mais 
antiga. 

 
Ausente = 0   Ausência de úlcera ativa 
 
Leve = 1  Ulceração presente há < 3 meses 
 
Moderada = 2 Ulceração presente há 3-12 meses 
    
Grave = 3  Ulceração presente há > 12 meses 
 
 
Tamanho das Úlceras Ativas 
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Caso haja pelo menos 1 úlcera ativa, o médico examina as pernas do paciente e, 
em cada uma separadamente, seleciona a categoria que melhor descreve o tamanho da maior 
úlcera ativa. 

 
Ausente = 0 Nenhuma úlcera ativa 
 
Leve = 1  Úlcera com < 2 cm de diâmetro 
 
Moderada = 2 Úlcera com 2-6 cm de diâmetro  
    
Grave = 3  Úlcera com > 6 cm de diâmetro  
 
 
Uso de Terapia Compressiva 
 
Escolher o nível de adesão à terapia de compressão.  
 
Ausente = 0  Não utilizada terapia compressiva 
 
Leve = 1  Uso intermitente 
 
Moderado = 2 Uso da compressão na maioria dos dias 
    
Grave = 3  Adesão total à terapia compressiva 
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APÊNDICE 7 
 

Ficha de Avaliação 

Pré-avaliação 

Nome: ____________________________________________ 

_________________________________CSUS:______ ______ 

Idade:_____   Sexo:  F    M      Cor:  Branco    Pardo    Negro    Amarelo  

Profissão:___________________ Aposentado:   Sim    Não 

HAS:  Sim    Não   DM: Sim    Não    

Tabagista: Sim   Não   Atual    Anterior 

Trauma/cirurgia no membro: Dir          Esq          Não 

Trombose Venosa Profunda:  Dir          Esq          Não 

Medicação para varizes: Diosmin, Daflon, Varicell, Perivasc, Flavonid, outro 

Medicação: AAS    Clopidogrel    Warfarina   Outro antiplaquetário 

Renda mensal familiar:  1 a 2         3 a 4      5 ou mais salários mínimos 

Dor para caminhar:  

panturrilha  Dir  Esq   coxa  Dir  Esq   glútea  Dir  Esq    Não 

IMC: 

Minimental:  

CIVIQ: 

Avaliação médica  

Pulsos Pedioso       Dir:  sim   não  Esq: sim   não 

Pulso Tibial post    Dir:  sim   não  Esq: sim   não 

CEAP1: Dir  Esq   CEAP2: Dir  Esq 

 

VCSS1: Dir  Esq   VCSS2: Dir  Esq 

 



77	
  

	
  

APÊNDICE 8 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Eu, Júlia Bacon, aluna do Mestrado Profissional em Ciências Aplicadas à Saúde, 

da Universidade do Vale do Sapucaí, juntamente com a professora Diba Maria Sebba Tosta de 

Souza, estamos realizando uma pesquisa intitulada:  “Adaptação transcultural do Revised 

Venous Clinical Severity Score para o português do Brasil e Aplicabilidade na Atenção 

Primária”. Esta tem como objetivo, traduzir, adaptar culturalmente o Venous Clinical 

Severity Score, avaliar a sua reprodutibilidade e criar uma ferramenta tecnológica para 

aplicabilidade do sistema. 

Esse estudo proporcionará o conhecimento sobre a atual situação da sua doença 

venosa crônica, comumente conhecida como varizes. Estes dados serão obtidos por meio da 

inspeção e palpação das suas pernas por dois médicos e pela aplicação de um questionário, 

pela pesquisadora. 

Todas as informações serão mantidas em sigilo e você não será identificado (a) 

pelo seu nome, os dados serão analisados de forma global. É importante você saber também, 

que a qualquer momento poderá deixar de participar do estudo, se assim o desejar.  

O questionário será aplicado em local adequado e privado sem ruídos para que 

você se sinta tranquilo, sendo este momento agendado previamente, evitando alterações na sua 

rotina diária. 

Este estudo poderá trazer risco mínimo, pois somente será feito exame físico das 

suas pernas, porém, os aplicadores terão o cuidado para que isso não ocorra. Com a realização 

deste estudo, poderemos conhecer em que estágio está a doença venosa nas suas pernas. 

Este termo de consentimento é o documento que comprova a permissão do(a) 

senhor(a). Agradecemos desde já sua valiosa colaboração e colocamo-nos à disposição, para 

outros esclarecimentos que se fizerem necessários.  

A seguir, será apresentada uma Declaração e, se o(a) senhor(a) estiver de acordo 

com o conteúdo dela, após sua leitura e concordância, deverá assiná-la. 

 

DECLARAÇÃO 

Por me achar plenamente esclarecido e de perfeito acordo com o que me foi 

informado, eu aceito e confirmo a minha participação nesta pesquisa e por isto lavrarei abaixo 
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a minha assinatura. Para tanto, declaro que como participante desta pesquisa, estou ciente dos 

seus objetivos, das respostas ao instrumento de características pessoais e profissionais.  

Se necessitar de alguma informação complementar poderei recorrer ao Comitê de 

Ética em Pesquisa Associação de Educação, Saúde e Cultura, da UNIVAS, MG.  Para outras 

possíveis informações e retirada de dúvidas recebi as informações necessárias para entrar em 

contato por meio do telefone do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Vale do 

Sapucaí (35) 34492199. 

__________________________________________________________________ 
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APÊNDICE 9 
 

Apêndice 9. Tabelas complementares referentes ao perfil dos pacientes avaliados.  

 

Tabela 3: Distribuição dos pacientes por cor. 

Cor n % % acumulado 

Branca 33 86,8 89,2 

Parda 3 7,9 97,3 

Negra 1 2,6 100,0 
 

Total válido 37 97,4  

 Não definido 1 2,6  

Total Geral 38 100,0  

 

 

Tabela 4: Distribuição dos pacientes avaliados segundo a escolaridade. 

Escolaridade n % % acumulado 

Não alfabetizados 6 15,8 15,8 

Ensino Fundamental 24 63,2 78,9 

Ensino Médio 5 13,2 92,1 

Ensino Superior incompleto 2 5,3 97,4 

Ensino Superior completo 1 2,6 100,0 

 

Total 38 100,0  
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Tabela 5: Distribuição dos pacientes avaliados segundo a ocupação. 

Ocupação n % % acumulado 

Do lar 17 44,7 44,7 

Não informado 4 10,5 55,3 

Auxiliar de limpeza 2 5,3 60,5 

Doméstica 2 5,3 65,8 

Outras 13 34,2 100,0 

 

Total 38 100,0  

 

 

Tabela 6: Distribuição dos pacientes avaliados segundo a renda. 

Renda n % % acumulado 

1 a 2 salários mínimos 31 81,6 81,6 

3 a 4 salários mínimos 7 18,4 100,0  

Total 38 100,0  
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APÊNDICE 10 

Tabela 8: Distribuição do tipo de medicação usada para tratamento da doença venosa crônica 

ou outras doenças vasculares. 

Respostas 
Medicação 

n % 
% de casos 

Não usa 16 37,2% 42,1% 

Flavonóides 16 37,2% 42,1% 

Antiplaquetário 7 16,3% 18,4% 

Anticoagulante 1 2,3% 2,6% 

Dobesilato 1 2,3% 2,6% 

Venalot 1 2,3% 2,6% 

 

Fitoterapia 1 2,3% 2,6% 

 Total de casos 38 - 113,2% 

Total de respostas 43 100,0% - 

Obs.: A soma da coluna “% de casos” ultrapassa 100% por se tratar de uma 

questão de múltiplas respostas. 
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Tabela 9: Valores do Mini Mental exame do estado mental para os pacientes avaliados. 

Minimental n % % acumulado 

19 1 2,6 2,6 

20 2 5,3 7,9 

21 2 5,3 13,2 

22 2 5,3 18,4 

24 5 13,2 31,6 

25 4 10,5 42,1 

26 3 7,9 50,0 

27 3 7,9 57,9 

28 9 23,7 81,6 

29 3 7,9 89,5 

30 4 10,5 100,0 

 

Total 38 100,0  
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APÊNDICE 11 

 Teste e reteste, consistência interna e análise de convergência da versão brasileira 

do rVCSS. 

 
Tabela 12: Avaliação da versão brasileira do Revised Venous Clinical Severity Score (n=76 

membros inferiores) para o observador 1, primeira avaliação. 

 n Média Mediana Desvio-Padrão Mínimo Máximo 

rVCSS* Total – 

Observador 1 
76 5,55 5,0 3,439 1 20 

* Revised Venous Clinical Severity Score 

 

Tabela 13: Itens do rVCSS avaliados pelo observador 1, primeira avaliação (n=76 membros 

inferiores). 

rVCSS*                 Média Desvio-Padrão                        n 

rVCSS - Item 1 1,05 ,798 76 

rVCSS - Item 2 1,72 ,918 76 

rVCSS - Item 3 1,16 ,880 76 

rVCSS - Item 4 ,64 ,875 76 

rVCSS - Item 5 ,28 ,645 76 

rVCSS - Item 6 ,22 ,624 76 

rVCSS - Item 7 ,03 ,161 76 

rVCSS - Item 8 ,08 ,483 76 

rVCSS - Item 9 ,05 ,322 76 

rVCSS - Item 10 ,32 ,734 76 

* Revised Venous Clinical Severity Score 
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Tabela 14: Avaliação dos itens do rVCSS, com pontuação de 0 a 3, pelos pacientes. 

Observador 1, primeira avaliação. 

0 1 2 3 Total Itens 

rVCSS* n % n % n % n % n % 

rVCSS - Item 1 19 25,0 37 48,7 17 22,4 3 3,9 76 100,0 

rVCSS - Item 2 4 5,3 33 43,4 19 25,0 20 26,3 76 100,0 

rVCSS - Item 3 23 30,3 19 25,0 33 43,4 1 1,3 76 100,0 

rVCSS - Item 4 47 61,8 9 11,8 20 26,3 0 0,0 76 100,0 

rVCSS - Item 5 63 82,9 5 6,6 8 10,5 0 0,0 76 100,0 

rVCSS - Item 6 67 88,2 1 1,3 8 10,5 0 0,0 76 100,0 

rVCSS - Item 7 74 97,4 2 2,6 0 0,0 0 0,0 76 100,0 

rVCSS - Item 8 74 97,4 0 0,0 0 0,0 2 2,6 76 100,0 

rVCSS - Item 9 74 97,4 0 0,0 2 2,6 0 0,0 76 100,0 

rVCSS - Item 10 62 81,6 6 7,9 6 7,9 2 2,6 76 100,0 

* Revised Venous Clinical Severity Score 

 

Tabela 15: Medidas descritivas da versão brasileira do rVCSS total (n=76 membros 

inferiores). Observador 1, segunda avaliação. 

 n Média Mediana Desvio-Padrão Mínimo Máximo 

rVCSS* Total – 

Observador 1 
76 4,6 4,0 2,903 1 18 

* Revised Venous Clinical Severity Score 
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Tabela 16: Avaliação dos itens da versão brasileira do rVCSS (n=76 membros inferiores), 

para o observador 1, segunda avaliação. 

rVCSS* Média Desvio-Padrão n 

rVCSS - Item 1 0,92 ,668 76 

rVCSS - Item 2 1,65 ,945 76 

rVCSS - Item 3 0,96 ,790 76 

rVCSS - Item 4 ,32 ,737 76 

rVCSS - Item 5 ,14 ,453 76 

rVCSS - Item 6 ,13 ,471 76 

rVCSS - Item 7 ,02 ,161 76 

rVCSS - Item 8 ,07 ,483 76 

rVCSS - Item 9 ,03 ,255 76 

rVCSS - Item 10 ,31 ,734 76 

* Revised Venous Clinical Severity Score 

 

Tabela 17: Avaliação dos itens do rVCSS por pontuação de 0 a 3 (n=76 membros inferiores), 

para o observador 1, segunda avaliação. 

0 1 2 3 Total 
Itens rVCSS* 

n % n % n % n % n % 

Item 1 20 26,3% 42 55,3% 14 18,4% 0 0,0% 76 100,0 

Item 2 5 6,6% 36 47,4% 15 19,7% 20 26,3% 76 100,0 

Item 3 25 32,9% 29 38,2% 22 28,9% 0 0,0% 76 100,0 

Item 4 61 80,3% 7 9,2% 6 7,9% 2 2,6% 76 100,0 

Item 5 68 89,5% 5 6,6% 3 3,9% 0 0,0% 76 100,0 

Item 6 70 92,1% 2 2,6% 4 5,3% 0 0,0% 76 100,0 

Item 7 74 97,4% 2 2,6% 0 0,0% 0 0,0% 76 100,0 

Item 8 74 97,4% 0 0,0% 0 0,0% 2 2,6% 76 100,0 

Item 9 74 97,4% 1 1,3% 1 1,3% 0 0,0% 76 100,0 

Item 10 62 81,6% 6 7,9% 6 7,9% 2 2,6% 76 100,0 

* Revised Venous Clinical Severity Score 
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Tabela 18: Medidas descritivas de rVCSS total (n=76 membros inferiores). Observador 2, 

avaliação única. 

 n Média Mediana Desvio-Padrão Mínimo Máximo 

rVCSS* Total  

Observador 2 
76 5,09 4,5 3,13 0 19 

* Revised Venous Clinical Severity Score 

 

Tabela 19: Avaliação dos itens da versão brasileira do rVCSS (n=76 membros inferiores), 

para o observador 2, avaliação única. 

rVCSS* Média Desvio-Padrão n 

rVCSS - Item 1 1,25 ,802 76 

rVCSS - Item 2 1,75 ,939 76 

rVCSS - Item 3 0,71 ,745 76 

rVCSS - Item 4 0,68 ,955 76 

rVCSS - Item 5 0,05 ,322 76 

rVCSS - Item 6 0,18 ,582 76 

rVCSS - Item 7 0,01 ,114 76 

rVCSS - Item 8 0,03 ,344 76 

rVCSS - Item 9 0,02 ,229 76 

rVCSS - Item 10 0,38 ,878 76 

* Revised Venous Clinical Severity Score 
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Tabela 20: Avaliação da versão brasileira do rVCSS por pontuação de 0 a 3 (n=76 membros 

inferiores), para o observador 2, avaliação única. 

0 1 2 3 Total Itens do 

rVCSS* n % n % n % n % n % 

Item 1 13 17,1 35 46,1 24 31,6 4 5,2 76 100,0 

Item 2 7 9,2 24 31,6 26 34,2 19 25,0 76 100,0 

Item 3 35 46,1 28 36,8 13 17,1 0 0,0 76 100,0 

Item 4 49 64,5 3 3,9 23 30,3 1 1,3 76 100,0 

Item 5 74 97,4 0 0,0 2 2,6 0 0,0 76 100,0 

Item 6 68 89,5 3 3,9 4 5,3 1 1,3 76 100,0 

Item 7 75 98,7 1 1,3 0 0,0 0 0,0 76 100,0 

Item 8 75 98,7 0 0,0 0 0,0 1 1,3 76 100,0 

Item 9 75 98,7 0 0,0 1 1,3 0 0,0 76 100,0 

Item 10 61 80,3 7 9,2 2 2,6 6 7,8 76 100,0 

* Revised Venous Clinical Severity Score  

 

Tabela 22: Avaliação dos itens do CEAP nos pacientes classificados de 0 a 6 (n=76 membros 

inferiores), para o observador 1, avaliação única. 

CEAP* n % % acumulado 

0 1 1,3 1,3 

1 11 14,5 15,8 

2 19 25,0 40,8 

3 30 39,5 80,3 

4 11 14,5 94,7 

5 2 2,6 97,4 

6 2 2,6 100,0 

 

Total 76 100,0  

 
*Classificação CEAP (Clínica, Etiológica, Anatômica e Fisiopatológica) 
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ANEXO 1 
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ANEXO 2 

 

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

 



90	
  

	
  

ANEXO 3 
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ANEXO 4 

 

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL - MEEM 

Mini-Exame do Estado Mental - MEEM 

 

 

1- Orientação temporal (0-5): ANO-ESTAÇÃO-MÊS-DIA DA SEMANA 

2- Orientação espacial (0-5): ESTADO-RUA-CIDADE-LOCAL-ANDAR 

3- Registro: (0-3): Nomear: PENTE-RUA-CANETA 

4- Cálculo - tirar 7 (0-5): 100-93-86-79-65 

5- Evocação (0-3): três palavras anteriores: PENTE-RUA-CANETA 

6- Linguagem 1 (0-2): nomear um RELÓGIO e uma CANETA 

7- Linguagem 2 (0-1): repetir: NEM AQUI-NEM ALI-NEM LÁ 

8- Linguagem 3 (0-3): Siga o comando: Pegue o papel com a mão direita, dobre-o ao 

meio, coloque-o em cima da mesa. 

9- Linguagem 4 (0-1): ler e obedecer: FECHE OS OLHOS 

10- Linguagem 5 (0-1): Escreva ema frase completa 

 

 

 

11- Linguagem 6 (0-1): Copiar o desenho: 

 

 

 

TOTAL:_________________ 

 

 



Não

Doença Venosa Crônica
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?
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1. VCSS:Vasquez MA, Rabe E, McLafferty RB, Shortell CK, Marston WA, Gillespie D, et al. 
Revision of the venous clinical severity score: venous outcomes consensus statement: special 
communication of the American Venous Forum Ad Hoc Outcomes Working Group. J Vasc 
Surg. 2010;52(5):1387-96. 

2. CEAP: Eklof B, Rutherford RB, Bergan JJ, Carpentier PH, Gloviczki P, Kistner RL, et al. Revision 
of the CEAP classification for chronic venous disorders: consensus statement. Classification 
and reporting standards for venous disease. Reporting standards in venous disease: an up-
date. International Consensus Committee on Chronic Venous Disease.  J Vasc Surg. 40. United 
States 2004.1248-52.
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