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| A b s t r a c t |

Chronic venous disease (CVD) is highly 

prevalent in the western world and is asso-

ciated with significant costs. Outcome stud-

ies promote understanding of the diseases 

and the results of treatment. Given the 

strong social impact and often underesti-

mate of CVD severity, it is important to use 

instruments for assessing quality of life 

(QoL). Several physician-generated measure-

ments tools have been used as the CEAP 

(Clinical, Etiologic, Anatomic and Patho-

physiologic) or the Venous Severity Scoring 

System (VSS). But the patient-generated 

QoL tools has gained significant relief, 

enabling monitoring disease progression 

and response to treatment, as well as assess-

ing of quality of care provided and allow the 

provision of important information not 

properly expressed by the statistical values 

of morbidity and mortality that physicians 

traditionally use. It is therefore of particular 

interest this assessment in the context of 

CVD given the severity change of the disease 

over time. Among the patient-generated 

measurements tools, besides the generic, 

| R E S U M O |

A doença venosa crónica (DVC) tem elevada prevalência no mundo 

ocidental e associa-se a custos significativos. O estudo de resulta-

dos promove a compreensão das doenças e efeitos terapêuticos. 

Atendendo ao grande impacto social e frequente subestimativa da 

gravidade da DVC, torna-se pertinente utilizar instrumentos de 

avaliação de qualidade de vida (QdV). Vários instrumentos descritos 

pelo clínico têm sido utilizados, como a classificação CEAP (Clínica, 

Etiológica, Anatómica e Patofisiológica) ou o sistema Venous Seve-

rity Scoring (VSS). Contudo, os instrumentos de avaliação de QdV 

centrados na perspectiva do doente têm ganho relevo significativo, 

permitindo acompanhar a evolução da doença e resposta ao trata-

mento, assim como avaliar a qualidade dos cuidados de saúde pres-

tados e possibilitar o fornecimento de informações importantes não 

adequadamente expressas pelos valores estatísticos de morbilidade 

e mortalidade a que o clínico tradicionalmente recorre. Assim, é 

de particular interesse esta avaliação no contexto da DVC, dada a 

gravidade da doença se alterar no decorrer do tempo. De entre os 
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1. A Doença Venosa Crónica
A doença venosa crónica (DVC) é definida como 
uma disfunção do sistema venoso causada por 
incompetência valvular, associada ou não à obstru-
ção do fluxo venoso, que pode afectar o sistema 
venoso superficial, o sistema venoso profundo ou 
ambos. A disfunção venosa pode ser adquirida ou 
resultado de um distúrbio congénito[1].
A DVC do membro inferior é um fenómeno 
generalizado na população do mundo ocidental. 
As estimativas de prevalência de varizes variam 
consideravelmente em função da população de 
estudo, idade, género, etnia, métodos de medida 
e da própria definição da doença. Assim, estima-
se que 2 a 56% de indivíduos do sexo masculino 
e 1 a 60% do sexo feminino apresentem DVC[2]. 
Na Europa, segundo um estudo desenvolvido por 
Nicolaides et al.[3], um em cada dois adultos apre-
sentam queixas relativas a sintomas e/ou sinais de 
DVC. No que respeita à mais severa manifestação 
de DVC, a úlcera varicosa, consequência de alte-
rações macro e microcirculatórias, calcula-se em 
0,3% da população adulta a sua prevalência. 

such as the 36-Item Short Form Health 

Survey (SF-36) or Nottigham Health Profile 

(NHP), are of particular interest the specific 

for CVD, which are an approach to all the 

dimensions of QoL affected in this pathol-

ogy. Among specific instruments for CVD 

highlight the Chronic Venous Insufficiency 

Questionnaire (CIVIQ), of quick and easy 

use, reliable and validated internationally in 

terms of language and psychometric. The 

CIVIQ also shows extreme ability to detect 

state changes in the CVD, being a valuable 

tool for assessing the QoL of CVD. 

instrumentos descritos pelo doente, além dos genéricos, como o 

36-Item Short Form Health Survey (SF-36) ou o Nottigham Health 

Profile (NHP), têm particular interesse os específicos de DVC, que 

constituem uma abordagem à totalidade das dimensões da QdV 

afectadas nesta patologia. Dos instrumentos específicos de DVC 

destaca-se o Chronic Venous Insufficiency Questionnaire (CIVIQ), de 

simples e rápida utilização, fiável e validado internacionalmente, 

em termos linguísticos e psicométricos. O CIVIQ revela ainda 

extrema capacidade de detectar mudanças de estado na DVC, sendo 

um instrumento valioso de avaliação da QdV de DVC. 
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tiva qualificação de acordo com a importância é 
possível atribuir significado específico às queixas 
de cada doente.
Por último, ao analisar a questão do ponto de vista 
da sociedade como um todo, torna-se indiscutível 
a necessidade de um mecanismo de classificação 
coerente, que reflicta as prioridades da sociedade 
e seja útil em termos de tomada de decisões. 
Na prática, as três abordagens à problemática da 
QdV apresentadas acima correspondem a moldu-
ras conceptuais diferentes, respectivamente: psico-
métrica, envolvendo a quantificação de resultados; 
teorias de decisão, que visam a introdução das 
preferências dos doentes nas escolhas terapêuti-
cas disponíveis; anos de vida ajustados à idade, 
implicando gestão dos recursos da sociedade. A 
presente monografia pretende ser uma aproxima-
ção à análise psicométrica da QdV[8].
Para o clínico que pretende orientar a sua prática 
com base na evidência científica é fundamental a 
apresentação e análise de resultados de maneira 
a que possam ser partilhados e comparados[9]. 
O estudo de resultados promove a compreensão 
das patologias e os efeitos das terapêuticas apli-
cadas às mesmas, permitindo a sua estratifica-
ção e comparação. Se a escolha de instrumentos 
de avaliação válidos e confiáveis é uma questão 
crucial, a avaliação de resultados é actualmente 
um termo que domina o âmbito das intervenções 
vasculares.

2.1 Importância da Avaliação de Qualidade  
de Vida na Doença Venosa Crónica
A problemática que tem vindo a ser exposta 
reveste-se de particular importância no âmbito da 
DVC dado o seu grande impacto social e a elevada 
frequência de vezes em que não é entendida e 
valorizada correctamente por parte dos profissio-
nais de saúde. Assim, são vários os motivos que 
justificam a relevância desta abordagem no caso 
concreto da DVC, alguns dos quais se apresentam 
de seguida.
Não obstante a elevada prevalência na população, 
a DVC tem muitas vezes um curso clínico indo-
lente que conduz a uma subestimativa da sua 
severidade. Por outro lado, os sintomas da DVC 
nem sempre evidenciam uma correlação perfei-
tamente linear com sinais objectiváveis ao exame 

Se por um lado a idade e a gravidez são global-
mente aceites como factores de risco para o 
desenvolvimento de varizes, o estudo de outros 
possíveis factores de risco como permanecer de 
pé por longos períodos, obesidade, dieta e tabaco 
é ainda inconclusivo[2].
Dada a sua elevada prevalência, os sinais (edema, 
alterações cutâneas) e sintomas (dor, sensação de 
peso e inchaço, cãibras) da DVC associam‑se a 
custos socioeconómicos, de investigação e trata-
mento, e absentismo laboral muito significati-
vos[4, 5]. Nos países europeus, consome cerca de 
1 a 2% do orçamento de saúde[6].

2. Avaliar Qualidade de Vida
Para a avaliação integral de um resultado, o que 
quer que se relacione com o clínico, com o doente 
e com a comunidade como um todo deve ser tido 
em consideração. E é nesta perspectiva que reside 
a noção central que fundamenta a importância de 
considerar na qualidade dos cuidados de saúde 
a qualidade de vida (QdV)[7]. Nesta perspectiva, 
deverá ser considerado um resultado clínico 
importante aquele que, não exclusiva mas neces-
sariamente, melhore substancialmente a QdV. Se, 
a título de exemplo, a avaliação da eficácia de uma 
terapêutica instituída assentar exclusivamente na 
análise estatística da morbilidade e mortalidade 
incorrer-se-á, inevitavelmente, na desatenção a 
diversos efeitos colaterais. 
Ao clínico, a avaliação da QdV permite ir além 
de uma abordagem estritamente fisiopatológica 
do doente, permitindo assim observá-lo não só 
do ponto de vista orgânico, mas também sob 
uma perspectiva funcional e psicológica, sem 
que, contudo, isso comprometa o juízo científico 
por introdução de conotações subjectivas. Ainda 
que apenas o doente seja capaz de descrever a 
sua experiência de vivência da doença, o clínico 
deve ser capaz de classificar os seus problemas 
e proporcionar tratamento adequado.
Aos doentes não é exigível que descrevam as 
suas queixas pormenorizadamente, mas sim 
que tenham oportunidade de expressar diferen-
cialmente as suas expectativas em função da 
importância relativa que têm nas suas actividades 
quotidianas. Pela análise de cada critério e respec-
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diária incluem a facilitação da comunicação 
médico-doente sobre questões importantes para os 
doentes, promovendo assim uma tomada de deci-
são em que o doente se sinta envolvido. Permite 
igualmente o acompanhamento da progressão da 
doença e da resposta ao tratamento, identificação 
dos doentes mais vulneráveis, e, de um modo 
geral, avaliar de modo contínuo a qualidade dos 
cuidados de saúde prestados[13, 14].
Em suma, existem razões para o optimismo 
gerado em torno do uso de instrumentos de 
avaliação da qualidade de vida com resultados 
descritos pelo doente, sendo crença generalizada 
de que terão um impacto positivo na prática 
clínica (especificamente na melhoria do diagnós-
tico, reconhecimento de patologias e complicações 
e na comunicação médico-doente). Deste modo, 
as avaliações de resultados baseadas na perspec-
tiva do doente são proveitosas e constituem um 
complemento útil das avaliações fundadas na 
perspectiva do clínico. 
Apesar de continuar a ser necessário estudo adicio-
nal para que o investimento de recursos nestes 
processos possa em breve conduzir a benefícios 
para os doentes, é inegável o aumento crescente 
do recurso à avaliação da QdV perspectivada do 
ponto de vista do doente, considerando esta meto-
dologia uma importante componente da avaliação 
de um resultado, particularmente em patologias, 
como a DVC, cuja severidade da doença se altera 
com o decorrer do tempo. Para doenças crónicas, 
a avaliação da QdV pode fornecer informações 
importantes sobre a sua evolução e implicações na 
vida quotidiana, que poderão não ser adequada-
mente percebidas pela análise estatística de valo-
res de morbilidade e mortalidade a que o clínico 
frequentemente recorre[15, 16, 17, 18].

2.3 Características de um Instrumento  
de Avaliação de Qualidade de Vida
Para que um instrumento de avaliação de quali-
dade de vida seja aceite como tal, deve ser fiável, 
válido e prático no que respeita à sua aplicação. 
A fiabilidade refere-se à consistência de respostas 
através do largo espectro de doentes que o utili-
zam. A validade respeita à capacidade de cada 
questão avaliar o objecto variável em análise e a 
consistência de respostas ao longo do tempo. A 

físico do doente, como varizes tronculares, úlceras 
ou outras lesões, para além de que os sintomas 
subjectivos da DVC não lhe são exclusivamente 
atribuíveis podendo ter origem noutras patolo-
gias. Por último, a vasta prescrição em muitos 
países de medicamentos para a DVC, de entre 
os mais populares talvez os fármacos venoacti-
vos ou flebotrópicos[10], precisa de encontrar um 
instrumento de medição específico que possa, de 
um modo rigoroso e reprodutível, quantificar as 
queixas dos doentes em função da eficácia das 
terapêuticas instituídas.

2.2 Avaliação de Resultados Descritos  
pelo Clínico ou pelo Doente 
No que refere concretamente à prática vascular, os 
métodos de colheita e registo de resultados clínicos 
existem desde há numerosos anos. Podemos consi-
derar, de um modo simplista, que existem dois 
métodos de acompanhar e registar resultados em 
DVC e, consequentemente, avaliar qualidade de 
vida: através da avaliação e relato dos sinais clínicos 
pelo médico ou sob o ponto de vista do doente. 
Existem muitas definições de qualidade de vida, 
tantas quanto maneiras de a medir; no entanto, a 
ideia-chave que deverá estar implícita e orientar 
esta análise é a atenção à perspectiva do doente, 
e a avaliação realista das implicações funcionais 
da doença na vida diária, tendo em consideração 
os níveis físico, social e psicológico. Em 2002, a 
Organização Mundial de Saúde definiu a QdV 
como “um conceito multidimensional, relacionado 
com sintomas, complicações, estados funcionais e 
emocionais e domínios de saúde”[11].
A aplicação empírica da avaliação de resulta-
dos descritos pelo doente na prática clínica tem 
demonstrado resultados incoerentes, e faltam 
averiguar as circunstâncias em que este método 
de avaliação de resultados é verdadeiramente 
útil[12]. Não obstante, a importância da utiliza-
ção de instrumentos de avaliação da QdV pers-
pectivada pelo doente tem, cada vez mais, sido 
sublinhada e têm sido desenvolvidos instru-
mentos de avaliação da QdV para patologias 
como a angina de peito, hipertensão arterial e, 
mais recentemente para a DVC. 
Os benefícios potenciais do uso de avaliações de 
resultados descritos pelo doente na prática clínica 
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entre os mais utilizados, o 36-Item Short Form 
Health Survey (SF-36) e o Nottingham Health Profile 
(NHP). Outros questionários se utilizam, como o 
SF-12 e o SF-8, versões reduzidas do SF-36, ou o 
The Sickness Impact Profile (SIP).
Os instrumentos específicos, de avaliação de QdV 
descritos pelo doente, centram a sua atenção em 
particularidades associadas com fenómenos da 
patologia em causa e nos efeitos de tratamentos 
dessa mesma patologia, o que aumenta a sensibi-
lidade dos resultados encontrados[21]. Um entrave 
à utilização deste tipo de instrumentos reside no 
facto de não existirem, de um modo validado, 
para todas as patologias; no âmbito da doença 
venosa são cada vez mais estudados e popula-
res entre os clínicos. Quatro dos instrumentos 
específicos de DVC encontram-se validados e têm 
sido usados nos últimos anos; dois deles, Chro-
nic Venous Insufficiency Questionnaire (CIVIQ) e 
Venous Insufficiency Epidemiological and Economic 
Study (VEINES), consideram a doença venosa 
como um todo, enquanto os outros dois, Aber-
deen Varicose Vein Questionnaire (AVVQ) e Charing 
Cross Venous Ulceration Questionnaire (CXVUQ), 
focam particular atenção em aspectos pormeno-
rizados da DVC.
É preconizado que o conhecimento de questões 
relacionadas com a qualidade de vida em doença 
venosa e seu tratamento deve fundar-se no uso 
paralelo de instrumentos genéricos e específicos, 
dado ambos recolherem informações importan-
tes. Com esta combinação, obtém-se um método 
sensível de análise de pequenas alterações no 
estado de saúde em resposta a determinado trata-
mento e é possível a comparação de uma doença 
com outra[20, 22].

3.1 Instrumentos de Avaliação de Resultados  
Descritos pelo Clínico
3.1.1 Classificação CEAP. Desenvolvida inicial-
mente em 1994, a classificação CEAP (Clínica, 
Etiológica, Anatómica e Patofisiológica) foi adop-
tada mundialmente para facilitar a comunicação 
em DVC, e para servir, essencialmente, como base 
descritiva para a investigação científica. Constitu-
ída por quatro componentes | TABELA I |, esta classi-
ficação, baseada no correcto diagnóstico, pretende 
constituir, enquanto instrumento básico, um guia 

praticabilidade do instrumento varia em função 
do estudo em causa e da quantidade e qualidade 
de informação que se pretende obter; é uma 
condição de relevo para o ganho de popularidade 
entre clínicos e investigadores[7].

3. Instrumentos de Avaliação  
da Qualidade de Vida
Como exposto acima, a avaliação da QdV pode ser 
feita com recurso à análise de resultados descritos 
pelo clínico ou pelo doente, sendo estes últimos 
genéricos ou específicos da patologia em causa, 
neste caso, a DVC.
Os instrumentos de avaliação de QdV descritos 
pelo clínico, são utilizados para avaliar e classi-
ficar as consequências da DVC. São exemplos a 
classificação CEAP e o sistema Venous Severity 
Scoring (VSS), que engloba três componentes: 
Venous Disability Score (VDS), Venous Segmental 
Disease Score (VSDS) e Venous Clinical Severity 
Score (VCSS).
Os instrumentos genéricos, de avaliação de QdV 
descritos pelo doente, são frequentemente utiliza-
dos com o objectivo de avaliar o bem-estar geral e 
constituem uma medida essencialmente subjec-
tiva da eficácia dos tratamentos. Assim são úteis 
e adequados para o uso através de um variado 
espectro de patologias, tendo elevado valor compa-
rativo entre doenças independentes[19]. Acresce 
ao referido o facto de serem generalizáveis entre 
estudos, existirem muitos já validados e ser extre-
mamente fácil o acesso aos mesmos dada a sua 
ampla disponibilidade. Permitem ainda estabele-
cer comparações de estados de saúde entre grupos 
populacionais. Neste sentido, os instrumentos 
genéricos são uma mais-valia quando se pretende 
estabelecer prioridades relativas de procedimen-
tos, particularmente quando a questão reside na 
determinação do seu custo-eficácia, uma vez que a 
disponibilidade limitada de recursos é uma reali-
dade actual; nesta linha de pensamento, podem 
ser definidos como importantes instrumentos de 
apoio à decisão em saúde pública[20]. Contudo, a 
falta de sensibilidade para determinados porme-
nores clínicos específicos é muitas vezes apontada 
como uma das suas principais lacunas[21]. São 
exemplo de alguns questionários deste tipo, de 
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um ou mais segmentos com refluxo eram mais 
propensos a ter resultados elevados pela CEAP, 
em comparação com os sem refluxo. 
Não obstante o seu carácter descritivo, a classifi-
cação CEAP tem demonstrado associação signifi-
cativa com outros instrumentos de avaliação de 
QdV descritos pelo clínico e pelo doente. Num 
estudo de doentes com refluxo venoso profundo 
da autoria de Gillett et al.[26] concluiu-se aumento 
paralelo dos resultados obtidos com o VCSS e o 
VSDS e a classificação CEAP. Há evidência cres-
cente de que a classificação CEAP, além de predi-
tiva da severidade da DVC, é também preditiva da 
QdV, quando avaliada por instrumentos descritos 
pelo próprio doente, como o SF-36 ou o VEINES. 
Assim, ao aumento no resultado da classificação 
CEAP encontra-se associada a diminuição nos 
resultados dos questionários SF-36 e VEINES[27].

3.1.2 Sistema VSS. Rutherford et al.[28] desenvolveu 
o VSS, no sentido de complementar a classificação 
CEAP, sendo capaz de detectar alterações na severi-
dade da DVC ao longo do tempo. É constituído por 
três componentes básicos (VDS, VSDS e VCSS). 
VDS. Este componente oferece uma avaliação 

sistemático na investigação clínica diária de doen-
tes e um sistema de apoio às decisões terapêuticas. 
Uma década após a data da sua criação original, 
foi revista, tendo sofrido várias alterações: refi-
namento das definições de DVC; refinamento 
da classe C; adição da categoria N; elaboração da 
data e nível da investigação; introdução de uma 
versão simplificada (básica), em alternativa à clas-
sificação completa (avançada)[23].
Actualmente, a maioria da literatura científica de 
DVC faz uso da classificação CEAP. Em 2007, 
Chiesa et al. estudou 16551 doentes, avaliando-os 
clínica e ecograficamente, através da aplicação da 
classificação CEAP, tendo concluído a existência 
de correlação entre os sinais de doença com base 
na classificação CEAP e os achados ecográficos 
de refluxo[24]. McLafferty et al.[25] no National Pilot 
Screening Program for Venous Disease desenvolvido 
pelo American Venous Forum estudou o risco de 
tromboembolismo venoso em 476 doentes, com 
avaliações ecográficas e através da aplicação da 
classificação CEAP; concluiu que o aumento do 
risco de tromboembolismo venoso se correlacio-
nava significativamente com resultados maio-
res na classificação CEAP, isto é, doentes com 

| TABELA 1 | Classificação CEAP (básica)

C:

Classificação  

Clínica

0 Ausência de sinais ou sintomas E:

Classificação 

Etiológica

C Congénita

1 Telangiectasia ou veias reticulares S Secundária

2 Varizes tronculares P Primária

3 Edema, de etiologia  
exclusivamente venosa

N Sem etiologia identificada

4a Pigmentação ou eczema A:

Classificação 

Anatómica

S Superficial

4b Lipodermatoesclerose ou atrofia branca P Perfurante

5 Úlcera venosa prévia,  
actualmente cicatrizada

D Profunda

N Sem localização identificada 

6 Úlcera venosa activa P:

Classificação 

Patofisiológica

R Refluxo

S Sintomático, incluindo dor, sensação 
de peso ou aperto, irritação cutânea, 
cãibras musculares

O Obstrução

R-O Refluxo e obstrução

A Assintomático N Sem patofisiologia identificada
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C6) e concluiu-se aumento paralelo dos resultados 
obtidos com o VCSS e o VSDS e a classificação 
CEAP, sendo o resultado VCSS bastante aumen-
tado pela presença de incompetência valvular de 
veias perfurantes. Refira-se, contudo, a inexis-
tência de associação significativa entre as classes 
CEAP estudadas e o resultado VDS, o que pode 
ficar a dever-se ao número reduzido da amostra 
(60 doentes, 71 pernas). Ainda assim, o estudo 
concluiu que todos os componentes do VSS são 
úteis na determinação da severidade da DVC e, 
possivelmente, poderão constituir um sistema de 
apoio à avaliação da eficácia das diversas moda-
lidades terapêuticas. Também Vasquez et al.[29] 
avaliou a utilidade do componente VCSS num 
estudo que envolveu 499 doentes (682 pernas) 
submetidos a ablação da veia safena por radio-
frequência. Os resultados VCSS médios no pré e 
pós-operatório foram, respectivamente, 8,8 e 5,2, 
com todos os parâmetros (excepto o parâmetro 
terapia compressiva) a demonstrar melhoria em 
relação ao resultado pré-operatório. Os parâmetros 
que registaram melhoria mais significativa foram 
dor, varizes, edema e inflamação. Neste estudo, 
o VCSS, além de se ter afirmado útil mesmo 

sumária e precisa do impacto da DVC na capaci-
dade individual. Numa escada de 0 a 3, é avaliada 
a capacidade de executar as actividades do dia-a-
dia e a correspondente necessidade de recurso a 
terapia compressiva e/ou elevação dos membros 
inferiores. 
VSDS. O componente VSDS utiliza a classificação 
CEAP, baseando-se no refluxo venoso ou obstru-
ção. A avaliação pode ser feita por ecografia ou 
flebografia; contudo, os seus autores consideram 
difícil o uso deste componente.
VCSS. O terceiro componente do VSS, o VCSS  
| TABELA II |, foi desenvolvido de modo dirigido aos 
aspectos mais severos da DVC (úlcera varicosa, 
edema e infecção), assim como aos passíveis de 
maior melhoria com tratamento. Com um resul-
tado máximo de 30, reflectindo doença muito 
severa, a DVC é considerada relativamente severa 
para resultados superiores a 8.
Vários estudos[26, 29] têm discutido o potencial uso 
do componente VCSS isoladamente no acompa-
nhamento e avaliação dos resultados do tratamento 
da DVC. No estudo, já acima referido, da autoria 
de Gillett et al.[26], foram avaliados doentes com 
refluxo venoso significativo (classes CEAP de C3 a 

| TABELA 2 | Venous Clinical Severity Score

Característica Ausente = 0 Leve = 1 Moderada = 2 Severa = 3

Dor Ausente Ocasional Diariamente, com  
limitação moderada  
da actividade diária

Diariamente, com  
limitação severa  
da actividade diária

Varizes Ausente Poucas Múltiplas Extensas

Edema venoso Ausente Noite Tarde Manhã

Pigmentação cutânea Ausente Limitada, antiga Difusa, mais recente Extensa, recente

Inflamação Ausente Celulite leve Celulite moderada Severa

Induração Ausente Focal, < 5 cm < 1/3 inferior da perna > 1/3 inferior da perna

Sem úlcera activa Ausente 1 2 > 2

Úlcera activa Ausente > 2cm 2 a 6 cm > 6 cm

Duração da úlcera Ausente < 3 meses 3 a 12 meses > 12 meses

Terapia compressiva Ausente Intermitente A maioria dos dias Sempre



180  Angiologia e Cirurgia Vascular | Volume 6 | Número 4 | Dezembro 2010

negativamente a QdV em 3,3% dos homens e 
8,4% das mulheres.

3.2.1.2 NHP. Um outro questionário ampla-
mente usado é o NHP. Consiste numa avalia-
ção dos problemas emocionais, sociais e físicos  
| TABELA III |. O resultado obtido varia numa escala 
de 0 a 100 para cada dimensão, sendo um 
melhor estado global de saúde traduzido por 
resultados menores.
Franks et al.[33] afirma que o NHP é mais sensí-
vel que o SF-36, tendo verificado também que 
todos os parâmetros integrantes do questionário 
(actividades física e social, dor e saúde mental) 
são melhorados pela terapia compressiva. Num 
outro estudo de 383 doentes[34], o mesmo autor 
conclui que o NHP tem consistência interna 
semelhante ao SF-36 em doentes com úlcera vari-
cosa, contudo, apresenta a capacidade adicional 
de detectar a mudança de estado destes doentes, 
devendo portanto ser considerado em estudos que 
pretendem avaliar eficácia de tratamento. Neste 
estudo, através da aplicação do NHP, constata-se 
forte evidência de que o tratamento da DVC leva 
a melhoria significativa em todas as dimensões 
do NHP, particularmente nos casos em que se 
atinge a cura de úlceras varicosas. 
Furtado K et al.[35] num estudo desenvolvido em 
Portugal para avaliar a qualidade de vida dos doen-
tes com úlcera varicosa, aplicou o questionário 
NHP, tendo concluído apenas modesta melhoria 
em todas as dimensões após tratamento, aler-
tando para a necessidade de melhorias na prática 
clínica que se reflictam igualmente na melhoria 
do estado de saúde do doente no ponto de vista 
do próprio.

3.2.1.3 SF-12. Tal como o SF-8, o SF-12 trata-se 
de uma versão reduzida e simplificada do SF-36, 
traduzindo uma tentativa de melhorar a eficiên-
cia e reduzir os custos. Apesar de ter algumas 
limitações, mostrou ser suficientemente preciso 
para garantir o uso das normas publicadas para 
o SF-36. Poderá ser uma alternativa satisfatória 
quando a amostra é grande. 

3.2.1.4 SIP. Um dos primeiros questionários 
de avaliação de QdV descritos pelo doente a ser 

quando utilizado isoladamente, demonstrou ser 
importante não só na avaliação objectiva dos 
resultados como também na avaliação da QdV.

3.2 Instrumentos de Avaliação  
de Resultados Descritos pelo Doente
3.2.1 Genéricos
3.2.1.1 SF-36. Actualmente traduzido em mais de 
50 países, o questionário SF-36 -36 tornou-se o 
instrumento de avaliação de QdV mais extensa-
mente validado e usado. A sua construção assenta 
em questões de duas categorias: saúde física 
(avaliada pela capacidade funcional do doente) e 
saúde mental (enquanto indicador de bem-estar 
geral); cada uma destas categorias subdivide-se em 
oito dimensões | TABELA III | que incluem a avaliação 
das funções física e social, o papel das limitações 
devidas a problemas físicos ou emocionais, saúde 
mental, dor, vitalidade e percepção global de saúde. 
O resultado obtido varia numa escala de 0 a 100, 
sendo que os resultados maiores traduzem um 
melhor estado global de saúde.
A utilização do SF-36 na DVC tem mostrado 
bons resultados. Garrat et al.[30] referem-se a 
este instrumento como parte de um conjunto 
de medidas a implementar em ensaios clínicos 
como forma de previsão de desfecho e avaliação 
da eficácia das diferentes intervenções terapêu-
ticas em varizes. Referem-se abaixo alguns dos 
estudos em que o questionário em análise foi 
utilizado como instrumento genérico de avaliação 
da qualidade de vida. 
Kaplan et al.[31] estudou 2404 doentes, tendo veri-
ficado associação significativa entre a QdV e a 
severidade da DVC, previamente avaliada por 
inspecção visual e métodos ultrassonográficos. 
Com base na utilização do SF-36, concluiu ainda 
que a DVC, inclusive em fases muito incipientes, 
tem impacto substancial na dimensão física da 
saúde, traduzida por limitações funcionais e nas 
actividades diárias; contudo, não tem efeito na 
componente mental da saúde. Rabe et al.[32] num 
estudo desenvolvido de 2000 a 2002 na cidade 
de Bonn, o Bonn Vein Study, que envolveu 3072 
doentes dos 18 aos 79 anos de idade, com o objec-
tivo de determinar a prevalência e a severidade da 
DVC na população em geral, fez também uso do 
questionário SF-36, concluindo que a DVC afecta 
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posteriormente foi alvo de tradução em outras 
línguas e utilizado noutros países, tendo-se proce-
dido à sua validação internacional, linguística e 
psicométrica, conforme se descreve abaixo com 
maior detalhe.
Depois da criação do CIVIQ, outro questionário, 
o VEINES, foi desenvolvido, com objectivos seme-
lhantes. Além destes, outros 2 questionários, o 
AVVQ e o CXVUQ foram criados, com o intuito 
de avaliar aspectos particulares da DVC.
3.2.2.1 CIVIQ. O questionário CIVIQ consiste 
em 20 questões para 4 dimensões: física (4 ques-
tões), psicológica (9 questões), social (3 questões) 
e dor (4 questões), conforme se pode observar 
na | TABELA IV |. Os resultados variam de 0 a 100, 
sendo o valor máximo tradutor de pior QdV. 
Desenvolvido inicialmente por Launois et al.[8] 
este instrumento tem-se demonstrado sensível 
às dimensões chave de QdV essencialmente afec-
tadas pela DVC. A sua construção desenvolveu-se 
em duas etapas. A primeira consistiu na realiza-

usado foi o SIP. Desenvolvido para avaliar o modo 
como os diversos estados de doença podem afec-
tar as actividades quotidianas e comportamentos, 
é um questionário que inclui, essencialmente, as 
dimensões física e psicossocial, variando os resul-
tados de 0 a 100 (sendo o valor máximo atribuível 
a pior estado global de saúde). 

3.2.2 Específicos
Em virtude de nenhum dos instrumentos gené-
ricos ser capaz de combinar a totalidade das 
dimensões da QdV afectadas pela DVC, de não 
constituírem uma abordagem próxima aos sinais 
e sintomas da DV e de reflectirem pobremente 
quais os problemas específicos com que os doen-
tes com DVC se deparam e em que medida se 
repercutem na QdV, tornou-se imperativo a cria-
ção de um instrumento que constituísse um indi-
cador específico do impacto da DVC na QdV. Para 
dar resposta a esta necessidade, foi desenvolvido 
e validado em 1996 o CIVIQ, na língua francesa; 

| TABELA 3 | Sumário de características de instrumentos genéricos de uso comum

Instrumento Dimensões medidas Resultados Vantagens Desvantagens

SF-36 Percepção global  
de saúde e mudança  
de estado de saúde

Perfil de saúde
Sumário da componente 
física ou mental

Mundialmente validado Demorado

Traduzido em diversas línguas Necessita de conversão  
em resultados para  
publicaçãoFunção social Resultados independentes para 

as diferentes dimensões
Função física

Papel (físico) Frequentemente usado  
em doentes com doença  
arterial periféricaPapel (emocional)

Saúde mental Possibilidade de uso para  
acompanhamento do progresso 
do doente sem conversão  
em resultados

Dor

Vitalidade 

NHP Energia Perfil de saúde Traduzido em diversas línguas Demorado

Reacções emocionais Amplamente validado  
na Europa

Sono

Isolamento social

Dor

Mobilidade física
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após o início do tratamento com FFPM, tendo os 
doentes sem refluxo tido constantemente melhor 
QdV. A melhoria progressiva dos sintomas de 
DVC reflectiu mudanças significativas na classe 
clínica da classificação CEAP para classes de 
menor gravidade, o que se associou também a 
melhoria significativa e contínua nos resultados 
de QdV, avaliados pelo CIVIQ. A posterior avalia-
ção psicométrica do CIVIQ atingiu os 4 critérios 
inerentes: alta precisão, boa construção, validade 
clínica e responsividade à mudança de estado da 
DVC durante o tratamento. Através do estudo 
RELIEF, o CIVIQ foi validado e mostrou ser um 
instrumento fiável de avaliação da QdV, que deve 
ter um lugar central na prática clínica, assim 
como em ensaios clínicos, podendo ser usado 
através do resultado global ou do resultado por 
dimensão, uma vez que todos os resultados são 
válidos e reprodutíveis.
Actualmente, o questionário encontra-se validado 
em 13 versões linguísticas, de entre as quais consta, 
desde 1996, a versão portuguesa. Algumas versões 
encontram-se publicadas, como a versão grega[38] e 
as versões francesa e espanhola de 2002[39]. Apesar 
de não publicadas, existem 11 outras versões tradu-
zidas de acordo com a metodologia de tradução 
internacionalmente aceite.
Vários estudos têm utilizado o CIVIQ na avaliação 
da QdV. Num estudo desenvolvido por Guex et 
al.[40], a aplicação do CIVIQ demonstrou grande 
impacto da DVC na QdV. Perrin et al.[37] aplicou o 
questionário a 3948 doentes com DVC sintomática, 
em intervalos regulares, com o objectivo de avaliar 
quais os sintomas relevantes e factores que podem 
contribuir para melhoria da QdV. A dor e a sensa-
ção de peso nas pernas foram os sintomas com 
maior impacto negativo na QdV, e um ensaio com 
FFPM verificou alívio sintomático e levou a melho-
ria dos resultados dos questionários de avaliação 
de QdV. Num outro estudo de 2007, Néglen et 
al.[36] aplicou simultaneamente o CIVIQ e a clas-
sificação CEAP no estudo de 870 doentes. Através 
do CIVIQ, foi avaliada a QdV antes e depois da 
colocação de stent em doentes com refluxo venoso. 
Em virtude da DVC, os doentes evidenciavam redu-
ção da QdV, mas após a cirurgia houve grande 
melhoria. Outros autores fizeram uso do CIVIQ 
em comparações do efeito de diferentes técnicas 

ção de entrevista a 20 doentes, de modo a identifi-
car as características de QdV mais afectadas pela 
DVC além dos sintomas físicos. Após exclusão 
das questões ambíguas e redundantes, o ques-
tionário inicial era constituído por 45 questões. 
A segunda etapa visou a redução do número de 
questões e consistiu na aplicação do questionário 
inicial a 2001 doentes, pedindo-lhes que, para 
cada uma, classificassem a severidade e a impor-
tância atribuída, numa escala de 0 a 5, tendo 
resultado numa versão final do questionário com 
20 questões, abrangendo as dimensões psicoló-
gica, física e social e dor. Ambas as versões do 
CIVIQ se utilizaram em diversos estudos[8, 36, 37], 
tendo provado serem medidas válidas da QdV. 
A versão Francesa original alcançou os 5 requi-
sitos necessários à correspondente validação 
(relevância, aceitabilidade, fiabilidade, validade 
de construção e sensibilidade). Ao contrário de 
outros instrumentos genéricos de avaliação de 
QdV, como o SF-36, o NHP ou o SIP, o CIVIQ 
encontra na literatura evidência suficiente para 
validação e avaliação psicométrica em termos de 
fiabilidade, validade e sensibilidade[8].
Apesar do trabalho desenvolvido por Launois 
et al.[8], o próprio autor reconhece que no 
que se relaciona com QdV nunca se poderá 
afirmar peremptoriamente a validade de um 
instrumento, pelo contrário, é desejável estudo 
adicional. Neste sentido, Jantet et al.[10] desen-
volveu o estudo RELIEF (Reflux assEssment and 
quaLity of lIfe improvEment with micronized 
Flavonoids) que consistiu num estudo multi-
cêntrico e internacional, prospectivo, clínico 
e epidemiológico. Além de ter como objectivo 
avaliar as diferenças na evolução dos sinais e 
sintomas em doentes com DVC de acordo com 
a presença ou ausência de refluxo e em trata-
mento com 2 comprimidos por dia durante 6 
meses de fracção flavonóica purificada micro-
nizada (FFPM), o estudo RELIEF teve como 
principal objectivo a validação internacional do 
CIVIQ em 18 países dos 4 continentes euro-
peu, africano, americano e asiático, em que o 
estudo se efectuou. O questionário foi aplicado 
a 3656 doentes pertencentes a classes CEAP de 
C0 a C4. Em ambos os doentes, com ou sem 
refluxo, o resultado global do CIVIQ melhorou 
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| TABELA 4 | Chronic Venous Insufficiency Questionnaire (CIVIQ)

1. Dor nos tornozelos ou pernas, durante as últimas 4 semanas 1: sem dor

2: dor ligeira

3: dor moderada

4: dor forte

5: dor intensa

2. Limitação/ incómodo no trabalho ou em actividades diárias  
por causa da DVC, durante as últimas 4 semanas

1: não limitado/ incomodado

2: um pouco limitado/ incomodado

3: moderadamente limitado/ incomodado

4: muito limitado/ incomodado

5: extremamente limitado/ incomodado

3. Dormir mal, por causa da DVC, durante as últimas 4 semanas 1: nunca

2: raramente

3: com bastante frequência

4: muito frequentemente

5: todas as noites

Limitação/ incómodo na realização de movimentos ou actividades por causa da DVC, 

durante as últimas 4 semanas
Classificação das questões 4 a 11:

4. Permanecer de pé por longos períodos 1: não limitado/ incomodado, de todo

2: um pouco limitado/ incomodado

3: moderadamente limitado/ incomodado

4: muito limitado/ incomodado

5: impossível de realizar

5. Subir escadas

6. Agachar/ ajoelhar

7. Caminhar aceleradamente

8. Viajar de carro, autocarro, avião

9. Actividades domésticas como cozinhar, transportar uma criança ao colo,  

passar roupa a ferro, limpar chão ou mobiliário, executar trabalhos manuais 

10. Ir a discotecas, casamentos, festas, cocktails

11. Realizar actividades desportivas, esforços físicos extenuantes

Efeitos psicológicos da DVC, durante as últimas 4 semanas Classificação das questões 12 a 20:

12. Sentir-se “no limite” 1: não, de todo

2: um pouco

3: moderadamente

4: bastante

5: absolutamente

13. Tornar-se facilmente cansado

14. Sentir-se um “fardo” para os outros

15. Ter sempre de tomar precauções (como esticar as pernas, evitar permanecer de pé

16. Embaraço em mostrar as pernas

17. Irritabilidade fácil

18. Sentir-se deficiente

19. Dificuldade em iniciar actividades pela manhã

20. �Eu não me sinto bem�
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Nas quatro línguas em que está traduzido, mostrou 
ser um instrumento válido e reprodutível[18].
Desde a sua criação, vários estudos têm recor-
rido a este instrumento como forma de avaliar 
o impacto da DVC na QdV, conforme se refere 
de seguida.
Em 2001, Kurz et al.[50] aplicou o VEINES e a sua 
versão VEINES-Sym e o SF-36 a 1313 doentes, 
que foram também avaliados clinicamente para 
a presença de DVC e das suas complicações, de 
acordo com a classificação CEAP. Deste estudo 
concluiu-se que a diminuição da QdV se deve 
essencialmente à presença de complicações da 
DVC, particularmente a úlcera varicosa. Em 2003, 
Lamping et al.[18] desenvolveu um estudo em que 
fazia uso do VEINES, com objectivo de avaliá-lo 
enquanto instrumento de medição do impacto das 
diferentes manifestações da DVC (telangiectasias, 
varizes tronculares, edema, alterações cutâneas, 

cirúrgicas para tratamento de varizes[41, 42, 43, 44, 45, 46], 
avaliação da eficácia da terapia compressiva [47, 48] 
ou electroestimulação venosa[49].
Conforme se infere dos exemplos acima, as parti-
cularidades do CIVIQ, nomeadamente a sua capa-
cidade de detectar mudanças de estado na DVC, 
têm-no tornado um instrumento valioso e único 
na avaliação da QdV em DVC.

3.2.2.2 VEINES. O questionário VEINES, desenvol-
vido num estudo prospectivo internacional, é cons-
tituído por 26 questões, que avaliam 10 sintomas 
da DVC, o efeito psicológico da DVC, mudança 
desde há um ano atrás e altura do dia em que a 
sintomatologia é mais intensa | TABELA V |. Existe 
ainda uma versão validada, o VEINES-Sym, que 
avalia apenas os sintomas específicos da DVC. Os 
resultados correspondentes às respostas são soma-
dos e tanto maiores quanto melhor a QdV. 

| TABELA 5 | Venous Insufficiency Epidemiological and Economic Study

1. Sintomas durante  

as últimas 4 semanas

3. Comparação dos sintomas  

em relação a há 1 ano atrás

5. Sintomas no trabalho ou  

em actividades domésticas, 

durante as últimas 4 semanas

7. Intensidade da dor, durante  

as últimas 4 semanas

Pernas pesadas

Sensação dolorosa

Edema

Cãibras nocturnas

Calor ou sensação de queimor

Restless legs

Sensação latejante

Prurido 

Parestesias 

Muito melhor

Algo melhor

Igual 

Algo pior

Muito pior

Sem sintomas no último ano

Diminuição do tempo habitual 

de realização da tarefa

Diminuição da qualidade  

de execução da tarefa

Limitação no tipo de trabalho

Dificuldade em realizar a tarefa

Nenhuma

Muito ligeira

Ligeira 

Moderada 

Severa

Muito severa

2. Altura do dia em que os  

sintomas foram mais intensos

4. Actividades diárias  

limitadas pela DVC

6. Interferência dos sintomas  

nas actividades sociais, durante  

as últimas 4 semanas

8. Sentimentos decorrentes  

da doença, durante  

as últimas 4 semanas

Levantar

Meio do dia

Fim do dia

Noite

Qualquer altura

Nunca

Trabalho 

Actividades domésticas

Actividades sociais  

que impliquem longos  

períodos de pé 

Actividades sociais  

que impliquem longos  

períodos sentado

Não 

Ligeiramente 

Moderadamente 

Bastante 

Extremamente

Embaraço ao mostrar as pernas

Irritabilidade 

Sentir-se um “fardo” para  

os outros

Sentir-se aborrecido a executar 

tarefas

Influência na escolha  

de vestuário
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indolente conduzindo a subestimativa da sua 
severidade, ausência de correlação perfeita 
entre a sintomatologia e os sinais objectiváveis 
ao exame físico do doente, além dos sintomas 
subjectivos e necessidade de encontrar um instru-
mento de medição específico de quantificação 
das queixas dos doentes em função da eficácia 
das terapêuticas instituídas. Neste sentido, vários 
instrumentos de avaliação de QdV descritos pelo 
clínico têm sido utilizados, como a classificação 
CEAP, que se mostrou preditiva da QdV[27] e o 
VSS, cujo componente VCSS, quando utilizado 
isoladamente, mostrou ser também um meio de 
avaliação da QdV[29].
Não obstante a utilidade dos instrumentos de 
avaliação de QdV centrados na perspectiva do 
clínico, a perspectiva do doente tem ganho cada 
vez mais relevo. Acredita-se que com este tipo de 
instrumentos seja possível acompanhar adequa-
damente a progressão da DVC e a resposta ao 
tratamento, identificar os doentes mais vulnerá-
veis e avaliar a qualidade dos cuidados de saúde 
prestados. Acresce ao referido, a capacidade de 
avaliar a DVC sob uma outra perspectiva não 
reflectida pela análise pura dos valores estatís-
ticos de morbilidade e mortalidade. De entre os 
instrumentos de avaliação de resultados descri-
tos pelo próprio doente, os instrumentos especí-
ficos de DVC têm particular interesse, uma vez 
que proporcionam uma análise mais sensível 
das repercussões da DVC na vida diária. São 
diversos os questionários específicos de DVC, 
talvez reflexo da dificuldade de encontrar um 
único instrumento que seja capaz de detectar 
mudanças na severidade da doença ao longo do 
tempo e em virtude de tratamentos efectuados 
e aplicável ao amplo espectro da DVC. Neste 
contexto surge o CIVIQ, cuja responsividade 
e sensibilidade à mudança de estado da DVC 
mostrou ser significativa. Além do referido, são 
razões justificativas da escolha do CIVIQ para 
avaliação da QdV em DVC o facto de a sua 
aplicação ser simples e rápida, de se encon-
trar validado internacionalmente e existirem 
múltiplas versões linguísticas, permitindo o uso 
em vários países e em estudos multinacionais. 
Assim, o CIVIQ é um instrumento de avaliação 
de QdV fiável, válido e prático.

úlcera varicosa) na QdV; após aplicação do questio-
nário a 1516 doentes, concluiu-se o seu rigor cien-
tífico, validade e utilidade na avaliação de QdV em 
ensaios cínicos e epidemiológicos. À semelhança 
da aplicação simultânea do SF-36 e do VEINES 
feita por Kurz et al.[50] em 2001, Kahn et al.[51] em 
2004 aplicou também ambos os questionários, 
possibilitando assim a visão do papel da DVC na 
QdV sob as perspectivas de um questionário gené-
rico e de um específico de DVC, comparando-as 
com a classificação CEAP. Classificações CEAP 
elevadas foram preditivas e associaram-se signi-
ficativamente com o resultado VEINES, o mesmo 
não acontecendo com o SF-36. 

3.2.2.3 AVVQ. O questionário AVVQ é um instru-
mento validado de avaliação de QdV, composto 
por 13 questões acerca dos sinais e sintomas de 
DVC e um diagrama dos membros inferiores, 
no qual os doentes indicam a distribuição das 
suas varizes[52]. A escala é pontuada de 0 (melhor 
QdV) a 100 (pior QdV), em contraste com o 
SF-36. Garrat et al.[52] no artigo de 1993 em que 
descreve o desenvolvimento deste questionário, 
aplicou simultaneamente o questionário AVVQ e 
o SF-36, tendo verificado grande correlação entre 
os resultados obtidos por ambos os questioná-
rios e o impacto da DVC na qualidade de vida. 
Do mesmo estudo, concluiu que a DVC afecta 
significativa e negativamente a QdV.

3.2.2.4 CXVUQ. Para colmatar a inexistência de 
um instrumento de medida do impacto da úlcera 
varicosa na QdV, Smith at al.[53] desenvolveu este 
questionário. Para o validar, aplicou-o simultane-
amente com o SF-36, tendo verificado correlação 
entre os resultados obtidos com ambos os ques-
tionários. Assim, conclui que, em combinação 
com um instrumento genérico de avaliação de 
QdV, como o SF-36, o CXVUQ é um instrumento 
valioso de avaliação da progressão e resposta ao 
tratamento da úlcera varicosa.

4. Conclusão
A DVC tem grande impacto na QdV, pelo que 
é indiscutível a pertinência desta avaliação, 
atendendo à elevada prevalência, curso clínico 
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