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RESUMO

A insuficiéncia venosa cronica (IVC) é caracterizada pela hipertensdo venosa, secundaria a
obstrucéo do fluxo, incompeténcia valvular ou ineficiéncia da bomba muscular. Os individuos
com essa doenca podem apresentar reducdo da mobilidade de tornozelo, da forca e resisténcia
do musculo triceps sural, causando alteragdes na marcha. No entanto, pouco se conhece sobre
o real impacto dessa condi¢do de salde na capacidade funcional e na percepgdo do individuo
sobre sua qualidade de vida, sobretudo no Brasil. A I\VC gera altos custos para o0s servigos de
salide e previdéncia; entretanto, ndo existe no municipio de Belo Horizonte uma linha de
cuidado especifica para seu acompanhamento. Desta forma, para que se proponham acdes
efetivas de cuidado, torna-se importante conhecer a populagdo com IVC, no que se refere as
suas caracteristicas sociodemogréficas e clinicas, e também em relacéo ao impacto funcional
da doenga nos individuos. Os objetivos do presente estudo foram caracterizar os usuarios com
IVC da Unidade Bésica de Saude Professor Amilcar Vianna Martins, com relacdo as
caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e funcionais, e descrever a percepcdo desses
individuos sobre sua qualidade de vida. Além disso, comparar funcdo de bomba muscular,
mobilidade de tornozelo e qualidade de vida entre: 1) individuos com gravidade clinica maior
e menor da doenga (estratificada pela classificagdo Clinical, Etiologic, Anatomic and
Pathophysiologic — CEAP), 2) individuos com ou sem reducéo de mobilidade e 3) individuos
com diferentes niveis de atividade fisica. A amostra foi constituida por 99 usuérios maiores de
18 anos com IVC. Foram aplicados questionarios clinico sociodemografico, de qualidade de
vida e de nivel de atividade fisica, além de testadas a amplitude de movimento do tornozelo e
a funcdo de bomba muscular de triceps sural. Para andlise dos dados foi realizada a estatistica
descritiva e testes comparativos. A maior parte da amostra era do sexo feminino com média
de idade de 60,67 + 14,05 anos, apresentando doenca com menor gravidade clinica. Os
individuos eram em média moderadamente ativos. Mais de 80% tinham sintomas da doenca,
aproximadamente 40% relataram redugdo na mobilidade e 5% apresentaram Ulcera ativa. As
principais medidas de tratamento foram orientadas com baixa frequéncia pelos profissionais
de satde. Os individuos com maior gravidade clinica apresentaram piores escores de
qualidade de vida (p<0,05). Os individuos que relataram apresentar redugdo na mobilidade,
assim como aqueles com menor nivel de atividade fisica, apresentaram reducéo na amplitude
de movimento de tornozelo, na fun¢do de bomba muscular e piores escores de qualidade de

vida (p<0,05). O presente estudo contribui para o entendimento das caracteristicas clinicas,



funcionais e dos tratamentos e recomendacdes recebidos e realizados por usuarios com IVC
dos servigos publicos de saide em Belo Horizonte. Observou-se que a IVC impacta a
capacidade funcional dos individuos, mesmo aqueles com doenca de menor gravidade. Os
resultados apontam para a necessidade de criacdo de uma linha de cuidado especifica para
acompanhamento desses pacientes e evidencia que a unidade basica deve estar preparada para

o cuidado dos usuarios com a forma menos grave da doenga.

Palavras-chave: insuficiéncia venosa; Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Salde; qualidade de vida; satde publica.



ABSTRACT

Chronic venous insufficiency (CVI) is characterized by venous hypertension that may be
caused by flow obstruction, valvular incompetence or inefficient muscle pump. Individuals
with this disease have reduced ankle mobility and triceps surae strength/resistance, causing
gait changes. However, little is known about the real impact of this health condition in
functional capacity and individual's perception of their quality of life, especially in Brazil.
CVI generates high costs for health and welfare services; however, there isn’t a specific care
line of monitoring of this disease in the city of Belo Horizonte. The aims of this study were to
characterize the users with CVI of the Basic Health Unit Professor Amilcar Vianna Martins in
terms of sociodemographic, clinical and functional characteristics, and describe the perception
of these individuals on their quality of life. Furthermore, compare muscle pump function,
ankle mobility and quality of life between: 1) individuals with higher and lower clinical
severity (stratified by rating Clinical, Etiologic, Anatomic and Pathophysiologic - CEAP), 2)
individuals with or without reduction of mobility and 3) individuals with different levels of
physical activity. The sample consisted of 99 individuals older than 18 years with CVI.
Questionnaires were applied to reporting on clinical and sociodemographic characteristics,
quality of life and physical activity, and tested the range of ankle motion and muscle pump
function of triceps surae. Descriptive statistics and comparative tests were used for data
analysis. Most of the sample was female with a mean age of 60.67 + 14.05 years, with disease
less clinical severity. Individuals were on average moderately active. Over 80% had
symptoms of the disease, approximately 40% reported reduced mobility and 5% were active
ulcer. The main treatments were oriented with low frequency by health professionals.
Individuals with more severe clinical presented worse quality of life scores (p <0.05).
Individuals who reported having reduced mobility, as well as those with lower levels of
physical activity, presented reduction of range of ankle motion, muscle pump function and
worse quality of life scores (p <0.05). This study contributes to the understanding of the
clinical, functional and to the treatments and recommendations received and performed by
individuals with CVI who use public health services in Belo Horizonte. It was observed that
the impact CVI functional ability of individuals, even those with less severe disease. The
results indicate the need to create a specific care line for monitoring of patients and shows that

the basic unit must be prepared for the individuals with less severe disease.



Keywords: venous insufficiency; International Classification of Functioning, Disability and

Health; quality of life; public health.
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PREFACIO

A presente dissertacdo de Mestrado foi elaborada em formato tradicional de acordo com as
normas estabelecidas pelo Colegiado do Programa de P4s-Graduacdo em Ciéncias da
Reabilitacdo da Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG. Sua estrutura compreende
oito secdes. A primeira contém a introdugdo que abrange a contextualizagdo do tema e
justificativa do estudo. Na segunda secdo encontram-se os objetivos gerais e especificos do
trabalho. A terceira se¢do é composta pela descri¢do do método, participantes, procedimentos
questdes éticas e analise estatistica. A secdo quatro contém a descricdo detalhada dos
resultados encontrados no presente estudo. A se¢do cinco engloba a discussdo dos resultados
e consideragdes finais do estudo. Na secéo seis encontram se as referéncias bibliograficas em
ordem alfabética de acordo com as normas da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas -

ABNT. Nas se¢des sete e oito estdo incluidos apéndices e anexos.
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. INTRODUGAO

O sistema venoso possui como principal fungdo o retorno de sangue da periferia ao coragéo.
Funciona também como um sistema de capacitdncia para armazenamento e controle do
volume sanguineo auxiliando na regulacéo dos niveis pressoricos (PORTNER & MONETA,
1995). Para que o retorno venoso ocorra de forma efetiva é necessaria uma interacdo
adequada entre a bomba central (coragdo), gradiente de pressdo, bomba periférica (musculos
da panturrilha) e valvulas venosas (FRANCA &TAVARES, 2003; PORTNER & MONETA,
1995; MEISSNER et al., 2007). A contragdo muscular dos membros inferiores
(principalmente triceps sural) aumenta a pressdo externa sobre as veias e impulsiona o sangue
do sistema venoso profundo no sentido distal para proximal, promovendo o esvaziamento das
veias profundas e uma consequente reducdo da pressdo venosa (FRANCA & TAVARES,
2003; MEISSNER et al., 2007). Ap6s a contragdo, durante o relaxamento muscular, a pressao
venosa superficial torna-se mais elevada do que a profunda e o sangue é aspirado para o
sistema venoso profundo através das veias perfurantes. Um sistema de valvulas intacto, por
sua vez impede o fluxo retrdgrado de sangue & medida que ele vai sendo impulsionado
(FRANCA e TAVARES, 2003; MEISSNER et al., 2007).

A insuficiéncia venosa crénica (IVC) é uma disfuncdo desse sistema caracterizada pela
hipertensdo venosa continua, podendo ser causada por obstru¢do do fluxo, incompeténcia
valvular ou ineficiéncia da bomba muscular, isolados ou associados (PORTNER &
MONETA, 1995; MEISSNER et al., 2007). O mecanismo da hipertensdo venosa é, em grande
parte, dependente da fungcdo muscular. Uma bomba muscular eficiente pode inclusive
compensar disfungdes causadas por certo grau de obstrucédo ou valvulas incompetentes. (KAN
& DELIS 2001; KUGLER et al., 2001; PADBERG et al., 2004; VAN UDEN et al., 2005;
MEISSNER et al., 2007).

Os musculos da panturrilha, principais responsaveis pela fungdo adequada da bomba muscular
venosa, tém papel relevante na reabilitacdo de pacientes com IVC. Diversos estudos
demonstram que a musculatura de triceps sural encontra-se alterada na presenga da doenca.

Individuos com a IVC apresentam reducdo na forca e na resisténcia do triceps sural, assim

\; Comentado [D1]: Sem numeracéo
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como perda de fibras musculares tipo | e tipo Il (KAN e DELIS, 2001 KUGLER et al., 2001;
SACHIL et al. 2007; FERRANDIZ et al.; 2013). Tais alteracGes estdo associadas a
modificagbes na marcha, tais como, velocidade reduzida e aumento na base de suporte e
tempo de duplo apoio. Individuos com I1\VVC apresentam, ainda, menor capacidade funcional
de triceps sural, mensurada pela capacidade de realizar elevagdes sucessivas na ponta do pé
(Heel Rise Test) (VAN UDEN et al., 2005). Além disso, a disfungdo da bomba muscular esta
associada em alguns estudos a gravidade clinica da IVC (KAHN et al., 2004; DE MOURA et
al., 2010).

A mobilidade articular do tornozelo também tem sido apontada como um fator importante
para garantir a eficiéncia mecénica da contragdo muscular do triceps sural e esta
frequentemente alterada em individuos com I\VVC, especialmente em estagios mais avancados
(BACK etal., 1995; FERRANDIZ et al., 2013).

Observa-se também piora no desempenho funcional de pacientes com IVC, quando
comparados com individuos saudaveis, evidenciada pela dificuldade em permanecer longos
periodos de pé, subir escadas ou realizar tarefas domésticas (CHIESA et al., 2007). DE
MOURA et al. (2012) encontraram menor participacdo em atividades sociais entre idosos com
IVC grave quando comparados a controles sem a doenca. Em estudos com desfecho priméario
na qualidade de vida existem relatos de pior percep¢do em dominios fisicos e menor
participacdo social (FERRANDIZ et al., 2013; VAN UDEN et al., 2005; DE MOURA et al.,
2012).

As recomendac0es de tratamento da 1\VVC, além de basear-se em medidas gerais como redugao
ponderal, pratica de atividade fisica regular e intervengdes cirdrgicas (SBACV, 2012), estdo
frequentemente baseadas em medidas que visam a melhoria do mecanismo de bomba
muscular e a reducdo da pressdo venosa com a préatica de exercicios fisicos especificos,
posicionamento e uso de meia compressiva (KAN & DELIS, 2001; IBEGBUNA et al., 2003;
PADBERG et al., 2004; CASTRO E SILVA et al., 2005; ABADE, 2006; CATALDO et al.,
2009; FIGUEIREDO, 2009; QUILICI et al., 2009).

\ Comentado [D2]: Regina ndo achou essa referéncia na sua lista \
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N&o existe uma recomendacéo padréo ouro para a reabilitagdo em 1VC, como a caminhada em
limiar isquémico para individuos com doenga arterial obstrutiva periférica (DAOP).
Entretanto, programas que incluem ganho da mobilidade e do posicionamento articular do
tornozelo, treinamento de forga e/ou resisténcia de triceps sural mostram melhora na forca e
resisténcia muscular, aprimoramento na fun¢do da bomba muscular com aumento da fracdo de
ejecdo periférica e reducéo da fracdo de volume residual. (KAN & DELIS, 2001; PADBERG,
2004; KAHN et al., 2011). Poucos destes estudos avaliam desfechos como capacidade
funcional, percepcdo de qualidade de vida, sobretudo no Brasil. Os resultados sdo
controversos e alguns estudos falham em demonstrar alteragdo nesses desfechos e outros
mostram mudancas positivas em favor da reabilitacdo (PADBERG et al., 2004; KHAN et al.
2011; FERRANDIZ et al., 2013).

As incapacidades geradas por determinada condicdo de saude, de acordo com a Classificagdo
Internacional de Funcionalidade Incapacidade e Salde da Organizacdo Mundial de Salde
(CIF), ndo sdo consequéncias somente das alteracBes de estrutura e fungBes corporais, mas
também estdo relacionadas ao contexto em que o individuo esta inserido, as atividades que ele
realiza usualmente, as suas condigdes econdmicas, aspectos individuais e até mesmo acesso
aos servigos de salde e politicas publicas. (OMS, 2003). Desta forma, especialmente em
condi¢Bes cronicas de saude, como a IVC, alteragGes similares de estrutura e funcdes
corporais podem acarretar desfechos diferentes no que diz respeito as limitagdes na atividade

e & restricdo na participacéo social (SAMPAIO et al., 2005).

Considerando que a IVC tem baixa mortalidade, mas prevaléncia e morbidade altas, é
esperado que cause incapacidades ao individuo e custos elevados ao sistema de salde
(MAFFEI et al., 1986; FRANCA & TAVARES 2003; CASTRO & SILVA 2005). Os
principais sintomas: dor, queimacéo, sensacdo de peso nas pernas, cdibras - que se apresentam
cronicamente, além das alteragdes de funcdo muscular e articular ja citadas - podem limitar o
individuo em sua capacidade de realizar atividades cotidianas e laborais. Além disso, a maior
complicacdo da IVC, a Ulcera, causa impacto psicolégico, incapacidade fisica e internagdes
(PEERSON et al., 2004; ABADDE et al.,, 2005, CHIESA et al. 2007, ABADDE &
LASTORIA,2009). Os dados epidemioldgicos brasileiros confirmam esse fato. No Brasil, a

doenca foi responsavel por mais de 123 mil internagdes de 2012 a 2013, sendo a quarta causa
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entre as doencas cardiovasculares (BRASIL, set 2012/set 2013) E, ainda, a 142 causa de
afastamento do trabalho, 322 causa de aposentadoria por invalidez e ultrapassa, em nimero de
beneficios de auxilio doenga concedidos pela Previdéncia Social, doengas como infarto agudo
do miocéardio e doengas cerebrovasculares, como o acidente vascular cerebral (BRASIL,
2013, MAFFEI et al., 1986).

As condigBes cronicas de salde demandam cuidados continuos, complexos e
multidisciplinares Atualmente, no Brasil e no municipio de Belo Horizonte, na tentativa de
garantir a integralidade de cuidado frente ao crescimento das mesmas, existe a proposta de
funcionamento da salde a partir de redes de atengdo. As redes consistem na organizacdo de
servicos e acgOes de saude de igual hierarquia, mas densidades tecnolégicas diversas,
funcionando de maneira integrada e coordenada, para evitar a fragmentagdo e garantir a
integralidade do cuidado de determinada populacdo. Nessa perspectiva, o itinerario
terapéutico do usuario é dado pelas linhas de cuidado, que definem as acles a serem
desenvolvidas em cada nivel (priméario secundario, terciario) de aten¢éo a saude (MENDES,
2011; BRASIL, 2014). A reabilitacdo, em Belo Horizonte, est4 organizada nessa perspectiva,
sendo a atencdo basica representada pelos Nicleos de Apoio a Saude da Familia (NASF).
Estes sdo responsaveis pela coordenagdo do cuidado dos usuarios, juntamente com as Equipes
de Salde da Familia (ESF). A atencdo secundaria é composta por trés centros de reabilitacao
(CREAB) regionalizados, para onde sdo direcionados os casos que necessitem de maior
tecnologia para resolucdo. A atencéo tercidria, por sua vez, é representada pelo Hospital de

Reabilitacdo Paulo de Tarso.

Entretanto, n4o existe uma linha de cuidado especifica para a IVC no Sistema Unico de Sadde
de Belo Horizonte (SUS-BH). Existe um protocolo especifico de doenga vascular, mas o
mesmo contempla apenas os fluxos de encaminhamento médico para especialista
(angiologista) e exames/cirurgia, tendo como base a gravidade clinica da doenca de acordo
com a classificagdo Clinical, Etiologic, Anatomic and Pathophysiologic (CEAP). Esse
documento ndo contempla qualquer estratégia coordenada de cuidado para essa populagdo,
indicando apenas que os casos de menor gravidade clinica (CEAP 1,2,3) sdo de
responsabilidade das ESF (BELO HORIZONTE, 2011). Além disso, pouco se conhece

acerca das caracteristicas funcionais dessa populagdo, ndo sendo inclusive contemplada por
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acOes sistematizadas de cuidado/reabilitacdo, a exemplo do que ja ocorre com o paciente com
acidente vascular cerebral ou com amputacdo (BRASIL, 2013b). Neste contexto, para que se
proponham agdes ou intervencBes de cuidado e reabilitagdo efetivas, torna-se importante
conhecer a populagdo com IVC, ndo somente em relagdo as suas caracteristicas
sociodemograficas e clinicas, mas também em relacdo ao impacto funcional que a IVC causa
nos individuos (STEINER et al., 2002).
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2. OBJETIVOS

2.1.1 Objetivo Geral

Descrever e analisar as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e funcionais de usuarios
com IVC de uma Unidade Bésica de Saude (UBS) de Belo Horizonte, além de descrever a
percepcao desses individuos sobre sua qualidade de vida.

2.1.2 Objetivos Especificos

e Descrever o perfil dos usuarios com IVC em relacéo a:

- caracteristicas sociodemograficas: idade, sexo, escolaridade, renda familiar, situacdo em
relagdo ao mercado de trabalho e aspectos relacionados ao trabalho;

- caracteristicas clinicas: indice de massa corporal (IMC), doencas associadas, gravidade e
sintomas da IVC, consultas e tratamentos realizados e habitos relativos a pratica de
atividade fisica;

- caracteristicas funcionais: estrutura e fungdes do corpo e atividade;

- percepcéo da qualidade de vida: questionario especifico para I\VC.

e Comparar individuos com diferentes niveis de gravidade clinica da I\VVC com relacéo a
idade, IMC, funcdo de bomba muscular, mobilidade de tornozelo, nivel de atividade

fisica e percepcéo de qualidade de vida.

e Comparar individuos com presenca ou ndo de redugdo de mobilidade pelo auto relato
com relagdo a funcdo de bomba muscular, mobilidade de tornozelo, nivel de atividade

fisica e percepcao de qualidade de vida entre.
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e Comparar individuos com diferentes niveis de atividade fisica com relagdo a funcéo de

bomba muscular, mobilidade de tornozelo e percepcéo de qualidade de vida.
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3 MATERIAIS E METODO

O estudo foi realizado em uma UBS do municipio de Belo Horizonte em parceria com o
Laboratério de Avaliacdo e Pesquisa em Desempenho Cardiorrespiratério (Labcare) da Escola
de Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG).

3.1 Delineamento e aspectos éticos:

Trata-se de um estudo transversal exploratério aprovado pelo comité de ética da instituigdo,
sob o parecer CAAE 32011414.6.0000.5149 (ANEXO A).

3.2 Participantes:

Amostra ndo probabilistica composta por usuarios cadastrados na area de abrangéncia da UBS
Professor Amilcar Vianna Martins, localizado no Distrito Sanitario Oeste do Municipio de
Belo Horizonte. A sele¢do da amostra foi realizada por meio de busca no programa “gestao”
do sistema de informacéo eletrdnico da Secretaria Municipal de Salde, a partir do motivo da
consulta — IVC. A listagem foi complementada por questionamento direto aos profissionais
das ESF durante as reunides de equipe, além de busca ativa de usuarios na recepcéo da UBS e
na Academia da Cidade anexa a unidade.

Foram incluidos usuérios maiores de 18 anos, cadastrados na unidade de referéncia e que
apresentassem quadro clinico compativel com IVC. Foram excluidos individuos incapazes de
comparecer a UBS (local da coleta de dados), de compreender os instrumentos, de realizar os
testes propostos ou que se recusassem a responder qualquer uma das perguntas. Gestantes,
individuos com insuficiéncia cardiaca descompensada ou com doenga arterial obstrutiva

periférica sintomética, ou ainda, individuos com alteragfes ortopédicas, neuroldgicas e/ou
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reumatoldgicas nos membros inferiores que impedissem ou limitassem a realizagéo dos testes

fisicos também foram excluidos do estudo.

Apo6s ser informado sobre a pesquisa, ler e assinar o termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE A), o individuo que aceitou participar do estudo passou por
avaliacdo individual em local reservado e foi submetido aos testes clinicos, funcionais e
questionario de qualidade de vida. Todas as avaliagdes foram realizadas por examinadores
previamente treinados na aplicagdo dos testes e questionarios utilizados. Para os testes de
mobilidade de tornozelo e de bomba muscular, a confiabilidade intra e inter-examinadores foi
testada previamente apresentando em ambos os casos valores de coeficiente de correlagcdo

intraclasse acima de 0,9.

3.3 Medidas, Instrumentos de avaliagdo e Procedimentos:

3.4.1 Questionario sociodemografico e clinico: Utilizado para caracterizacdo da amostra e
aplicado por meio de entrevista. Elaborado pela pesquisadora com base em questionario
similar, previamente utilizado em uma amostra de idosos com IVC (DE MOURA, 2012).
Composto por dados pessoais e antropométricos (indice de massa corporal — IMC),
caracteristicas relativas a relativos a pratica de atividade fisica, limitagdes de atividade,
aspectos relacionados ao trabalho, dados clinicos, e tratamentos realizados. A classificacdo do
IMC foi feita de acordo com a Organizagdo Mundial de Saide (OMS, 2000): normal (abaixo
de 25 Kg/m2), pré-obesidade (25 a 29,99 Kg/m?2) e obesidade (maior ou igual a 30 Kg/m?). O
questionario procurou contemplar itens considerados relevantes para a caracterizagdo e/ou

tratamento da doenca, de acordo com a literatura especifica pesquisada (APENDICE B).

3.4.2 Classificacdo CEAP: Trata-se de uma classificacdo utilizada mundialmente para
caracterizar a gravidade da IVC, servir como base para o tratamento clinico e uniformizar a
linguagem entre profissionais (EKLOF et al., 2004; CASTRO & SILVA, 2005). Esta
classificagdo é composta por quatro componentes que avaliam as caracteristicas clinicas,

etioldgicas, anatdmicas e fisiopatologicas da doenga. No presente estudo, foi utilizado o
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componente clinico (CO a C6) da classificacdo para determinar a gravidade da IVC, cujos
escores variam de zero a seis de acordo com as manifestacoes clinicas da doenga, sendo: CO =
ndo ha manifestacdo clinica visivel ou palpavel da doenca; C1 = presenca de teleangiectasias
e/ou veias reticulares; C2 = presenca de veias varicosas; C3 = presenca de edema venoso; C4
= alteragdes de pele como eczema, hiperpigmentacdo, lipodermatoesclerose; C5= Ulcera
venosa cicatrizada; C6 = presenga de Ulcera ativa. (ANEXO B). Os individuos foram

classificados de acordo com o membro inferior que apresentou pior classificagéo.

3.4.3 Questionario VEINES QOL/Sym verséo portugués Brasil: O questionario - Venous
Insufficiency Epidemiological and Economic Study — Quality of Life/Symptom - foi criado
especificamente para avaliar o desfecho qualidade de vida em pessoas com IVC. Validado e
adaptado transculturalmente para a populacéo brasileira, é composto por 26 itens distribuidos
em oito questdes (LAMPING et al. 2003; DE MOURA et al. 2011). As questdes s&o
relacionadas a sintomas (ex; sensacdo de formigamento, peso nas pernas), limitacGes nas
atividades e restricBes na participagdo (ex: limitagdo no trabalho, restricdo em atividades de
lazer) e impacto psicoldgico da doenca (ex: preocupacdo com a aparéncia das pernas,
sensacao de irritacdo). O questionario produz dois escores, um deles relacionado a qualidade
de vida (QOL), para o qual devem ser pontuados 25 itens contidos nas questfes de um a oito,
exceto a questdo dois, que fornece apenas informagdo descritiva. O segundo escore (Sym)
corresponde aos sintomas da doenga e ¢ calculado a partir de 10 itens dispostos em escala tipo
Likert, contidas nas questdes um e sete. Para o célculo dos escores do questionario, os valores
das questOes trés, seis e sete sdo invertidos e as médias e desvios padrdo de cada item sdo
calculados. Cada item é padronizado como um escore Z de média zero e desvio padrdo um.
Depois, é calculado o valor do escore do individuo menos a média da questdo dividida pelo
desvio padrdo. O escore total é definido pela média dos escores Z dos itens envolvidos e
transformados apresentando média 50 e desvio padrdo de 10. Nos dois escores (QOL e Sym)
quanto maior a pontuacdo, melhor o desfecho (LAMPING et al., 2003; KAHN et al., 2006;
DE MOURA et al. 2011). No presente estudo, o instrumento foi aplicado, conforme
recomendacdo da versdo brasileira, por meio de entrevista por dois examinadores treinados.
Os escores foram calculados a partir de uma planilha desenvolvida e cedida pela pesquisadora
que realizou a validagdo e adaptacdo transcultural da versdo brasileira de acordo com as

recomendacdes do autor original do instrumento (ANEXO C).
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3.3.4 Perfil de Atividade Humana (PAH): Utilizado para avaliar o nivel funcional e de
atividade fisica da amostra. Trata-se de um questiondrio padronizado, desenvolvido
inicialmente para individuos com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DAUGHTON, 1982).
A partir de sua versdo modificada, ja validada e adaptada transculturalmente para a populagio
brasileira, pode ser utilizado para avaliar individuos de diferentes popula¢des (com ou sem
disfuncdes) com propriedades para diferenciar e classificar capacidades fisicas diversas.
(SOUZA et al., 2006). O instrumento é composto por 94 itens representando atividades
rotineiras, dispostas por gasto energético em ordem crescente. (Ex; levantar e sentar de uma
cadeira, ler livros, caminhar meio quarteirdo). Existem trés respostas possiveis para cada item:
(1) nunca fiz, (2) parei de fazer, (3) ainda fago. A partir dos escores obtidos é possivel fazer
uma estimativa do gasto energético maximo e médio de determinado individuo e classifica-lo
em relacdo ao nivel de atividade e aptiddo fisica, em comparagdo a outros individuos da
mesma idade e sexo (DEVARAJ, 2000; SOUZA et al., 2006). No presente estudo, foi
utilizado o escore maximo ajustado de atividade (EMA), que corresponde a estimativa do
maior nivel de atividade (gasto energético) que o individuo realiza e é dado pela Ultima
resposta “ainda faco” no questionario. Foi utilizado ainda escore ajustado de atividade (EAA),
que por sua vez estima o gasto energético médio do individuo, que corresponde a Ultima
resposta “ainda fago”, subtraindo-se o nimero de respostas “parei de fazer”, encontradas
anteriormente a ele (ANEXO D). De acordo com o EAA os individuos podem ser
classificados em inativos (EAA menor que 53), moderadamente ativos (EAA entre 53 e 74) e
ativos (EAA maior que 74) (FIX & DAUGHTON, 1988).

3.3.5 Goniometria de tornozelos: Utilizada para mensurar a amplitude de movimento
(ADM) ativa de flexdo plantar e dorsiflexdo dos tornozelos. As medidas, com validade e
confiabilidade bem estabelecidas, foram realizadas por examinadores treinados utilizando um
gonidmetro universal (GAJDOSIKET et al., 1987). O sujeito foi avaliado na postura sentada
com as pernas pendentes. A articulagdo do tornozelo foi posicionada em neutro, ou mais
proxima do neutro (em presenca de restricdo de ADM). Nesta posicdo, as faces laterais da
fibula e do V metatarso foram marcadas com pincel atdmico, assim como o centro do maléolo
lateral. O eixo do gonidmetro foi colocado no centro do maléolo lateral; um dos bragos na
face lateral da fibula e o outro na face lateral do quinto metatarso. A partir da posicéo inicial,
foi solicitado ao individuo que realizasse ativamente uma flexdo plantar maxima e uma

dorsiflexdo maxima, com mensuragéo da angulagéo encontrada em cada uma delas. (FIGURA



22

1). Foi registrada a média de trés medidas realizadas em cada sentido. (GAJDOSIKET al.,
1987; NORKIN, 1997). Posteriormente foi calculada a média dos dois membros (direito e

esquerdo).

3.3.6 Heel Rise Test (HRT): Foi utilizado para avaliar a fun¢éo do triceps sural, principal
musculatura responsavel pela fungdo da bomba muscular. Trata-se de um teste funcional,
capaz de avaliar dinamicamente a atividade do triceps sural. E de facil aplicacdo, baixo custo,
comumente utilizado em populagdes com doengas vasculares periféricas, onde essa
musculatura esté frequentemente acometida. Para a realizacdo do teste, conforme proposto por
PEREIRA et al. (2008), o individuo ficou em posicdo ortostatica, bipodal, descalgo e com a
méo dominante apoiada sobre a parede. Foi solicitado a realizar uma flexdo plantar com a
maior excursdo articular possivel. A altura atingida foi marcada com um dispositivo tipo
haste, com altura regulavel (FIGURA 1). Foi entdo, solicitado ao individuo que realizasse, até
a fadiga, o0 maximo de flexdes plantares que ele conseguisse, com a maior velocidade
possivel, atingindo a altura previamente demarcada para garantir a completa excursdo
articular. O tempo foi cronometrado, o nimero de repeticBes registrado e posteriormente
calculada a velocidade. O teste foi interrompido no momento em que o individuo nédo
alcangasse a altura determinada por duas vezes consecutivas. (PEREIRA et al., 2008;
MONTEIRO et.al. 2013).
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Figura 1: Heel Rise Test.

3.3 Variaveis estudadas

- Caracterizagdo da amostra: idade, sexo, IMC, classificacdo do IMC (normal, pré-obesidade,
obesidade), EMA, EAA, classificagdo do PAH (inativo, moderadamente ativo, ativo),
situacdo em relacdo ao mercado de trabalho (trabalha, desempregado, aposentado),
escolaridade (ensino fundamental completo e incompleto, ensino médio completo e
incompleto, ensino superior completo e incompleto) e renda familiar (até um salario minimo,
entre um e seis salarios minimos, entre seis e dez salarios minimos, maior do que dez
salérios).

- Caracteristicas clinicas: doencas associadas (hipertensdo, diabetes e outros) e classificacéo
CEAP (C1 a C6) e presenca de sintomas da IVC.
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- Habitos relativos a prética de atividade fisica: realizacdo de exercicio fisico, frequéncia e

duracgdo da pratica de exercicio, postura assumida na maior parte do tempo.

- Consultas, tratamentos orientados e realizados: consulta a médico especialista, orientacdo
para perda de peso, orientacdo para realizacdo de atividade fisica (tipo de exercicio fisico
orientado, profissional responsavel pela orientacdo), prescricdo de meia compressiva
(profissional responsavel pela prescrigdo, prescricdo do tipo e da compressdo, verificagdo das
medidas de membros inferiores), uso de meia compressiva (frequéncia, duragdo e colocacao
adequada), internacdo devido a IVC, realizacdo de tratamento especializado (escleroterapia,
medicamento, reabilitacdo e outros), realizacdo de tratamento de ferida, realizacdo de cirurgia

(drenagem linfatica apds cirurgia e caracterizacdo dos sintomas apds cirurgia).

- Impacto negativo da I'\VC no trabalho: afastamento do trabalho devido a IVC e nimero de

faltas.

- Caracteristicas funcionais: impedimento a realizagdo de atividade devido a IVC, restri¢do de
mobilidade devido a IVC (impacto da restrigdo de mobilidade na distancia e velocidade de
caminhada), média da ADM de dorsiflexdo dos membros direito e esquerdo, média da ADM
de flexdo plantar dos membros direito e esquerdo, HRT (nimero de repeti¢Bes, tempo em

segundos e velocidade em nimero de repeti¢des/segundo).

- Percepcdo de qualidade de vida: escores QOL e Sym do VEINES.

3.5 Andlise Estatistica

Os dados estéo apresentados como medidas de tendéncia central, dispersdo e frequéncia. As
seguintes variaveis foram analisadas de forma dicotdmica: presenca de sintomas da IVC;

realizagdo de exercicio fisico; consulta a médico especialista; orientacdo para perda de peso;
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orientacdo para realizag8o de atividade fisica; prescricdo de meia compressiva; verificagdo das
medidas de membros inferiores; uso de meia compressiva; colocagdo adequada; internacdo
devido a IVC; realizagdo de tratamento de tratamento de ferida; realizacdo de cirurgia;
drenagem linfatica apds cirurgia; afastamento do trabalho devido a IVC; impedimento a

realizagdo de atividade devido a I\VC; restricdo de mobilidade devido a IVC.

A distribuicdo dos dados foi analisada pelo teste Shapiro-Wilk. Para comparar os individuos
com diferentes niveis de gravidade clinica da IVC, os dados da classificagdo CEAP foram
agrupados em menor gravidade (CEAP 1, 2 e 3) e maior gravidade (CEAP 4, 5 e 6). A
comparacdo da idade, do IMC, das varidveis do HRT, da ADM de dorsiflexdo e flexdo
plantar, do escore EAA do PAH e dos escores QOL e Sym do VEINES entre gravidade menor
e maior da IVC foi realizado teste t independente. O teste t independente foi também utilizado
para comparar variaveis do HRT, da ADM de dorsiflexdo e flexao plantar e do escore EAA
do PAH e dos escores QOL e Sym do VEINES entre grupos com e sem reducdo de
mobilidade. Anélise de variancia (ANOVA one way) com post-hoc LSD foi realizada para
comparar as mesmas varidveis de funcdo de bomba muscular, mobilidade de tornozelo e
qualidade de vida entre grupos inativo, moderadamente ativo e ativo. Um alfa de 5% foi
considerado para significancia estatistica. Para todas as analises foi utilizado o software

Statistical Package for Social Sciences, versdo 15.0.
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Inicialmente foram selecionados para o estudo 206 participantes, dos quais 107 foram

excluidos conforme fluxograma abaixo (Figura 2). Dos individuos avaliados (n=99), 64 foram

recrutados na UBS e 36 na Academia da Cidade anexa a unidade.

(n=206)

Participantes elegiveis:

Perdas
(n=97)
48 se recusaram
49 ndo compareceram

(n=109)

Participantes incluidos:

Perdas

(n=10)
Brestritos ao domicilio
2impedidos de realizar testes
fisicos

(n=99)

Amostra total:

Figura 2: Fluxograma do estudo.

A maior parte da amostra era do sexo feminino (87,9%), com média de idade de 60,67 +

14,05 anos, com um minimo de 20 e maximo de 91. A renda familiar mais frequente ficou

abaixo de seis salarios minimos. A maioria trabalha fora ou é aposentado. Cerca de metade

dos participantes possuia apenas ensino fundamental completo ou incompleto (51,5%). Em

média a amostra apresentou pré-obesidade (IMC médio = 29,81+7,03 Kg/m?); porém, a

estratificacdo dos dados mostra que a maior parte dos individuos era obesa. Com relag¢do ao
nivel de atividade fisica, 0 EMA médio da amostra foi de 78,39 + 12,06 e 0 EAA médio de

66,54 + 14,20, que classifica a amostra como moderadamente ativa (Tabela 1).
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Tabelal: Caracteristicas sociodemograficas, composicdo corporal e nivel de atividade fisica

da amostra estudada.

Frequéncia Frequéncia
absoluta (n) relativa (%)
Sexo Feminino 87 87,9
Masculino 12 12,1
Total 99 100
Mercado de trabalho Trabalha 45 45,5
Aposentado 46 43,4
Desempregado 11 11,1
Total 99 100
Escolaridade Fund. Incompleto 33 34
Fund. Completo 17 17,5
Médio incompleto 13 13,4
Médio completo 21 21,6
Superior 0 0
incompleto
Superior completo 13 134
Total 97 100
Renda familiar Até 1 salario 17 17,2
>]1 e < 6 salarios 67 67,7
> 6 a < 10 salarios 12 12,1
> 10 salarios 2 2
Total 99 100
IMC Normal 24 24,2
Pré-obesidade 32 32,3
Obeso 43 43,4
Total 99 100,0
PAH Inativo 20 18,5
Moderadamente 47 48,5
ativo
Ativo 32 33,0
Total 99 100

Fund.: fundamental; IMC: indice de massa corporal; PAH: Perfil de Atividade Humana.

Em relagdo as doencas associadas, 60% dos avaliados declararam ter hipertensdo arterial
sistémica, 24,2% diabetes mellitus e 41% outras condicdes cronicas de saide como doencas

cardiovasculares, respiratorias, neuroldgicas e ortopédicas.

Os dados relativos a gravidade clinica e aos sintomas da IVC estdo descritos na tabela 2. De

acordo com a classificagdo CEAP, 74,8% da amostra apresentou baixa gravidade clinica
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(CEAP 1, 2 ou 3) e 86,9% afirmaram ter sintomas da doenga como dores na perna,

formigamento, queimacéo.

Tabela 2 — Classificagao clinica da IVC e presenga de sintomas.

Frequéncia Frequéncia

absoluta (n) relativa (%0)

CEAP 1 (teleangiectasias e/ou reticulares) 39 39,4
2 (veias varicosas) 17 17,2
3 (edema) 18 18,2
4 (alteragdes de pele) 13 13,1
5 (Ulcera cicatrizada) 7 7,1
6 (Ulcera ativa) 5 51
Total 99 100
Sintomas  Sim 86 86,9
Néo 13 13,1
Total 99 100
Sintomas  Sim 39 90,7
entre os Né&o 4 9,3
obesos Total 43 100

CEAP- Clinical Etiology Anatomy Pathophysiology Classification

Da amostra total, 62,9% dos participantes passaram por consulta com especialista
(angiologista). A tabela 3 descreve as orientagdes de mudanca de habito recebidas pelos
pacientes. Do total de participantes, menos de um quarto da amostra foi orientado a perder
peso. Em relagdo a préatica de atividade fisica, mais da metade dos participantes foi orientada a
realizar algum tipo de exercicio, sendo a caminhada o tipo mais recomendado. A maior parte
dos individuos avaliados relatou realizar atividade fisica regular (64,2%), com uma frequéncia
média de 3,45 + 1,29 vezes por semana e duragdo média de 55,44 + 11,51 minutos. A postura
ortostética foi aquela em que 70,7% dos individuos relatam permanecer a maior parte do dia.

Tabela 3 — Orienta¢des de mudanca de habito recebidas para cuidado da I1\VC.
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Frequéncia Frequéncia

absoluta (n)  relativa (%)

Perda de peso Sim 24 24,5
Néo 74 75,5
Total 98 100
Perda de peso entre os Sim 13 30,2
obesos Nao 30 69,8
Total 43 100
Atividade fisica Sim 54 54,5
Néo 45 455
Total 99 100
Tipo de exercicio Caminhada 26 49,1
orientado Exercicios na agua 2 3,8
Treino panturrilha 1 1,9
Alongamentos 1 1,9
Mais de uma modalidade 9 17
Outros 14 26,4
Total 53 100
Indicacdo da atividade Médico 40 75,5
fisica Fisioterapeuta 8 15,1
Educador fisico 1 1,9
Outro 4 7,6
Total 53 100

A tabela 4 apresenta os dados relativos & prescricdo de meia compressiva. O angiologista foi 0
principal profissional responsavel pela indicagdo da meia. Somente 23% dos participantes
orientados faziam uso da meia e 85,7% destes calgavam-na corretamente. A frequéncia média
de uso da meia compressiva foi de 5,08 + 2,57 dias por semana com um tempo diario de 9,82

+ 2,44 horas.



Tabela 4- Informagdes sobre prescrigdo e utilizacdo de meia compressiva.

Frequéncia

absoluta (n)

Frequéncia

relativa (%)

Prescricdo da meia

Profissional responsavel

pela prescricéo

Prescrigdo do tipo da meia

Prescricdo da compressdo

da meia

Mensuracéo para definicdo

do tamanho da meia

Utilizacdo da meia

Colocagdo adequada da

meia

Sim

Né&o

Total
Angiologista
Médico generalista
Fisioterapeuta
Outro

Total

Sim

Né&o

Total

Sim

Néao

Total

Sim

Né&o

Total

Sim

Né&o

Total

Sim

Né&o

Total

61
35
96
42
15
3

61
55
5
60
44
17
61
34
26
60
14
47
61
12
2
14

63,5
36,5
100
68,9
24,6
4,9
1,6
100
91,7
8,3
100
72,1
27,9
100
56,7
43,3
100
23
77
100
85,7
14,3
100
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Na tabela 5 estéo descritos os tratamentos especializados mais frequentemente realizados. De

acordo com os dados apresentados, menos de um quarto da amostra precisou ficar internada

devido a IVC. Entre os participantes que j& realizaram tratamento especializado, a

escleroterapia foi 0 mais realizado. Dos 26 individuos que realizaram cirurgia de varizes, a

maioria relatou melhora dos sintomas apds o procedimento e apenas 7,7% realizaram

drenagem linfatica apds cirurgia.



Tabela 5 — Tratamentos especializados realizados.

Frequéncia

absoluta (n)

Frequéncia

relativa (%)

Internacgéo devido a IVC

Tratamento especializado

Tipo de tratamento

especializado realizado

Cirurgia de varizes

Drenagem linfatica ap6s

cirurgia

Sintomas ap0s cirurgia

Sim

Né&o

Total

Sim

Né&o

Total
Escleroterapia
Medicamento
Reabilitacéo
Outro

Total

Sim

Né&o

Total

Sim

Néo

Total
Melhoraram
N&o alteraram
Pioraram
Total

22
74
96
26
73
99
12
8
1
2
23
26
71
97
2
24
26
16
3
7
26

22,9
77,1
100
26,3
73,7
100
52,2
34,8
4,3
8,7
100
26,8
73,2
100
7,7
92,3
100
61,5
11,5
26,9
100

IVC — insuficiéncia venosa cronica.
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Entre os que apresentam ou ja apresentaram ferida (n=12), 58,3% (n=7) realizaram algum tipo

de tratamento, como medicacdo, curativo especial, desbridamento, para auxiliar no

fechamento das Ulceras, e destes, dois tiveram a ferida cicatrizada.
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Também foi observado que 41% dos 45 individuos que trabalham ja se ausentaram das
atividades laborais devido a IVC, ficando em média 9,64 + 18,18 dias afastado nos ultimos 12

meses, com um afastamento minimo de um e méximo de 67 dias.

Do total de entrevistados, 19,2% (n=19) relataram ter algum tipo de impedimento nas suas
atividades do dia a dia devido a IVC. Aproximadamente 40% (n=39) afirmaram ter redugdo
na mobilidade devido a sua condicdo de saide, comprometendo a distancia (48,7%) e a
velocidade de caminhada (51,3%).

Na avaliacdo de qualidade de vida por meio do questionario VEINES QOL/Sym, os
participantes apresentaram uma média do escore QOL de 52,22 + 5,16 e uma média do escore
Sym 52,39 + 6,76. Nos testes fisicos, os participantes apresentaram ADM de flexdo plantar de
36,52 + 10,65 graus e 11,53 + 5,46 graus de dorsiflexdo. Realizaram em média 32,52 + 17,99
repeticdes no HRT com tempo médio de realizacdo de 52,36 + 36,92 segundos e velocidade

média de 0,69 + 0,31 repeti¢Oes por segundo.

Do total de participantes, 74 individuos foram classificados no grupo de menor gravidade
clinica (CEAP 1, 2 e 3) e 25 no de maior gravidade (CEAP 4, 5 e 6). A ADM de flexdo
plantar dos individuos com maior gravidade foi significativamente menor do que a dos
individuos com menor gravidade. O IMC e a idade dos individuos com maior gravidade
foram significativamente maiores do que o dos individuos com menor gravidade. Os escores
QOL e Sym do VEINES também apresentaram diferengas significativas entre 0s grupos
(Tabela 6).

Na analise comparativa entre os individuos que reportaram ou ndo redugdo da mobilidade,
houve diferenca significativa entre os grupos no valor da ADM de flexdo plantar, no nimero
de repeticdes e velocidade do HRT, no EAA do PAH e nos escores QOL e Sym do VEINES
(Tabela 7).
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Na comparagdo dos grupos estratificados pelo PAH, foi encontrada diferenca significativa na
ADM de flexdo plantar, no nimero de repeti¢des e velocidade do HRT e nos escores QOL e
Sym do VEINES (Tabela 8).



Tabela 6: Comparacdo das varidveis entre os individuos com gravidade maior e menor (n = 99).
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Gravidade menor Gravidade maior Valor p
(n=25) (n=174)

Dorsiflexao (graus) 18,81 + 58,35 10,04 £ 5,62 0,475
Flex&o plantar (graus) 37,97 + 8,81 35,32+ 19,31 0,007*
Repeti¢des do HRT (ndmero) 31,56 + 17,55 35,32 £19,31 0,370
Tempo do HRT (segundos) 47,82 + 33,95 65,60 + 42,49 0,066
Velocidade do HRT (repetigcdo/segundo) 0,718 +0,3 0,620 £ 0,32 0,167
IMC (Kg/m?) 28,93 £ 6,93 32,435+6,81 0,032*
Idade (anos) 57,91+ 13,5 69,24 +£12,3 0,001*
EAA (escore PAH) 67,89 £ 13,7 62,42 + 15,18 0,102
Escore QOL do VEINES 53,27 £ 4,62 53,72 £ 6,23 0,0001*
Escore Sym do VEINES 49,17 £5,51 48,48 + 6,83 0,001*

HRT: heel rise test; IMC: indice de massa corporal; EAA

: escore ajustado de atividade; *p< 0,05



Tabela 7 — Andlise comparativa entre grupos estratificados pelo relato presenca ou ndo de alteracdo de mobilidade devido & IVC (n = 99).
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N&o (n=39) Sim (n=57) Valor p
Dorsiflexao (graus) 11,93 +4,91 23,95+819 0,277
Flexdo plantar (graus) 38,40+ 9,0 33,64 +£9,18 0,003*
Repeti¢bes do HRT (nimero) 35,78 +18,32 27,24 + 16,57 0,023*
Tempo do HRT (segundos) 54,45 + 39,35 48,95 + 33,74 0,481
Velocidade do HRT (repeti¢do/segundo) 0,748 + 0,33 0,609 + 0,27 0,031*
EAA (escore PAH) 71,70 £ 13,03 59,03 + 12,7 0,0001*
Escore QOL do VEINES 54,57 + 3,79 48,75 + 5,07 0,0001*

55,07 £5,70 48,54 + 6,47 0,0001*

Escore Sym do VEINES

HRT: heel rise test; IMC: indice de massa corporal; EAA

: escore ajustado de atividade; *p< 0,05
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Tabela 8 — Andlise comparativa entre grupos estratificados pelo Perfil de Atividade Humana (PAH) (n = 99).

Inativo M. ativo Ativo F Valor p

(n=20) (n=47) (n=32)
Dorsiflexdo (graus) 9,09 + 2,99 22,03 +£72,72 12,61 +£5,89 0,543 0,583
Flexdo plantar (graus) 30,15 £ 8,22* ** 36,69 £+ 8,93 39,34 + 8,89 6,11 0,003
Repeticdes do HRT (ndimero) 22,59 +£11,06* ** 33,83+21,3 35,44 + 14,07 3,26 0,043
Tempo do HRT (segundos) 53,82 + 35,24 57,85 + 45,12 43,38 + 20,76 1,48 0,23
Velocidade do HRT (repeticao/segundo) 0,49 +0,17** 0,63 £ 0,24*** 0,88 £ 0,36 12,13 0,0001
Escore QOL do VEINES 50,47 + 5,88** 51,08 + 4,92*** 54,79 + 4,18 6,86 0,002
Escore Sym do VEINES 50,52 + 7,58** 50,89 + 6,33*** 55,56 + 6,0 5,84 0,004

PAH: Perfil de Atividade Humana; M.: moderadamente; HRT: HeelRrise Test; QOL: qualidade de vida; Sym: sintoma; * p<0,05 inativo versus
moderadamente  ativo; **  p<0,05 inativo  versus  ativo; ***  P<0,06 moderadamente  ativo  versus  ativo
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5. DISCUSSAO E CONCLUSAO

O presente estudo teve como objetivo principal caracterizar clinica e funcionalmente os
usudrios com IVC de uma UBS de Belo Horizonte. Foi possivel observar como principais
resultados que apesar da maioria da amostra apresentar 1VC de menor gravidade (74,8%),
grande parte reportou sintomas da doenca (86,9%) e 40% relatou ter redugdo na sua

mobilidade.

A amostra foi constituida em sua maioria de mulheres, com média de idade acima de 60 anos.
A literatura demonstra que a prevaléncia da I'VC assim como sua gravidade aumentam com a
idade, acometendo de duas a quatro vezes mais a populacéo feminina (NICOLAIDES, 2000;
JAWIEN, 2003; EBERHARDT, 2005; LINS et al., 2012; SANTOS et al.,, 2009;
VLAJINAC et al. 2012).

A partir da avaliagdo pelo PAH, a amostra foi, em média, classificada como moderadamente
ativa (EAA = 66,54). O EAA encontrado no presente estudo foi inferior aos valores médios
encontrados em amostras sem doengas e comparavel a outras amostras de individuos com
condigdes cronicas de sade. MONTEIRO et al. (2006), por exemplo, encontraram um EAA
médio de 88 (ativo) em um uma amostra de 239 individuos saudaveis. BILEK et al. (2008),
encontraram EAA de 65,2 e 67 (moderadamente ativo) respectivamente entre mulheres e
homens com osteoartrite. No atual estudo, somente 18,5% da amostra foi considerado
inativo, o que pode ser devido a uma porcentagem considerdvel de usudrios ter sido recrutada

junto a Academia da Cidade anexa a UBS Professor Amilcar Vianna Martins.

Apesar de a amostra ser moderadamente ativa com percentual alto de individuos que
praticavam atividade fisica regular e apresentarem IVC com gravidade menor, grande parte
alegou reducéo na mobilidade e/ou dificuldades nas atividades do dia a dia. Além disso,
quase a totalidade dos individuos apresentava sintomas da IVC, como dor, queimagdo,

sensacdo de peso nas pernas. A literatura reporta dados similares. CHIESA et al. (2007), em
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um estudo epidemiolégico com mais de 5000 individuos encontraram sintomas nas pernas
entre cerca de 80% das mulheres e 60% dos homens. Nesse mesmo estudo, cerca de 66% das
mulheres e 53% dos homens relataram dificuldade para permanecer de pé por longos
periodos, 33% das mulheres e 17% dos homens tiveram dificuldade de realizar trabalho

doméstico e 26% das mulheres e 21% dos homens de carregar pesos (CHIESA et al. , 2007).

A qualidade de vida é subjetiva e multidimensional, sendo considerada um desfecho
importante para verificar o impacto das doencas cronicas, na vida cotidiana dos individuos,
assim como para avaliar eficicia de tratamentos e acompanhar a progressdo da condicédo de
salide (CARRANDICE et al., 2011; DE MOURA et al., 2012). A IVC impacta negativamente
na qualidade de vida dos individuos, especialmente em suas formas mais graves (KAHN et
al., 2004; CARRANDICE et al. 2011). Na avaliacdo de qualidade de vida por meio do
questionario VEINES QOL/Sym, neste estudo os participantes apresentaram uma média do
escore QOL de 52,22 + 5,16 e uma média do escore Sym 52,39 + 6,76. Kahn et al.,(2004)
encontraram em seu estudo de pacientes com IVC de todas as classes, escores QOL médios
similares (50,9 para homens e 49,7 para mulheres) e demonstraram que a classe CEAP pode
predizer a qualidade de vida medida através deste instrumento ( quanto maior a classe CEAP,
pior o escore QOL). Carradice et al., (2011), encontraram resultados similares, utilizando
entretanto, outro questionario de qualidade de vida especifico para a doenca (Aberdeen
Varicose Vein Questionnaire, AVVQ). DE MOURA et al., (2012) encontraram piores escores
de qualidade de vida avaliado por instrumento genérico entre idosos com IVC quando
comparados a idosos saudaveis e piora nestes escores com a maior gravidade da doenca, em

consonancia com os demais autores citados.

Estudos revelam que a maior parte das medidas de prevencéo e tratamento em individuos com
IVC de menor gravidade clinica (CEAP 1, 2 ou 3), condigdo mais prevalente no presente
estudo, depende de pouca tecnologia, consistindo em mudangas de habito e medidas de auto
cuidado como perder peso, utilizar meia eldstica e realizar exercicios especificos (ABADE,
2006; CATALDO et al., 2009; FIGUEIREDO, 2009; IBEGBUNA et al., 2003; KAN e
DELIS, 2001; PADBERG et al., 2004; CASTRO E SILVA et al., 2005; QUILICI et al.,

2009). Dessa maneira, tais medidas podem ser gerenciadas no &mbito da UBS, o que de fato
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esta previsto no protocolo de angiologia do municipio de Belo Horizonte (BELO
HORIZONTE, 2011). Entretanto, a maior parte dos usuarios com 1\VVC de menor gravidade, na
presente amostra, relatou ter passado por consulta com especialista, 0 que pode refletir a falta
de habilidade das ESF na conducéo dessa condicdo de salde, gerando custo excessivo e
desnecessario para o servigo de saude. Além disso, a frequéncia de recomendacdo das
medidas adequadas para o tratamento da IVC pelos profissionais de satde da UBS foi baixa,

como descrito a seguir.

A redugdo de peso é uma importante recomendagdo para o tratamento dessa condi¢do de
salide (FRANCA, 2003; CASTRO E SILVA, 2005). Entretanto, somente 24% dos usuarios
reportaram ter recebido orientagdo para reducdo ponderal. Mesmo entre os obesos (43% do
total), somente 30% relatou ter sido orientado a perder peso. Na presente amostra, 76% foi
classificada como pré-obesa ou obesa de acordo com a OMS, valores acima do encontrado em
um estudo realizado com 200 individuos com IVC em Recife, em que a pré obesidade e
obesidade perfizeram 46,3% da amostra. Além disso, o IMC dos individuos com maior
gravidade clinica (CEAP 4, 5 e 6) foi significativamente maior do que daqueles com menor
gravidade (CEAP 1, 2 e 3). Os sintomas da doenca estiveram presentes em aproximadamente
90% dos obesos. Esses resultados estdo em consonancia com a literatura que demonstra que
individuos obesos apresentam alteragcdes na hemodinamica venosa em relagdo a ndo obesos,
predispondo a estase venosa (WILLENBERG et al., 2010), além de maior gravidade da
doenca e dos sintomas apresentados (DANIELSSON et al. 2002; SEIDELL et al., 2011).

Em contraste com a orientacdo de perda ponderal, o exercicio fisico foi a orientagdo mais
reportada pelos individuos, em geral indicada pelo médico, sendo a caminhada o tipo de
exercicio mais frequente. A caminhada é incluida como um dos componentes recomendados
em diversos programas de reabilitacdo em estudos de individuos com IVC (YANG, 1999;
PADBERG, 2004; KAHN et al., 2011). A caminhada, além de ser requisito para a realizagéo
de diversas atividades cotidianas, permite treinamento de endurance do triceps sural e
apresenta capacidade de reducdo da pressdo venosa durante sua execugdo. Durante a
deambulagdo a pressdo venosa é reduzida de cerca de 100mmhg para 30mmhg, fato
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potencializado pela deambulacéo associada ao uso de meia compressiva ( MEISSNER et al.
2007; IBEGBUNA et al., 2007).

Por outro lado, o treino especifico de forca e resisténcia da panturrilha foi indicado para
apenas um individuo da amostra. Este é o tipo de exercicio mais recomendado para IVC na
literatura e estudos mostram que pode melhorar a fun¢do de bomba muscular, a forca
dindmica e a resisténcia de triceps sural, tempo de caminhada na esteira e a percepcao de
qualidade de vida (YANG et al.1999; KANe DELIS, 2001; KAHN et al. 2001; PADBERG,
2004; QUILICI et al., 2009; KAHN et al., 2011). A capacidade de endurance do triceps sural
é importante para realizacdo de atividades cotidianas dependentes de uso subméximo e
continuo dessa musculatura como, por exemplo, caminhar. Na presente investigacdo, a
funcdo de bomba do triceps sural dos individuos com IVC, avaliada pelo HRT (32
repeticoes), foi inferior ao valor de referéncia para mulheres saudaveis com faixa etaria média
de 60 anos (38 repeticdes) (MONTEIRO, 2012). VAN UDEN et al. (2005) utilizou 0 HRT
em uma amostra com IVC grave e encontrou valores inferiores aos valores normativos;
porém, o protocolo, realizado com apoio unipodal e velocidade estipulada por metrénomo,
conforme normatizado por LUNSFORD (1995), dificulta a comparagdo com os resultados do
presente estudo. MONTEIRO et al. (2013) demonstraram em seu estudo nimero de repeti¢des

superiores no HRT em individuos com doenca arterial periférica.

Exercicio para ganho de mobilidade do tornozelo (alongamento) também foi indicado para
apenas um individuo. Entretanto, a amostra, em média, apresentou redugdo na ADM de
flexdo plantar (36°) e dorsiflexdo (11°), similarmente ao encontrado por Moura et al.(2012),
em seu estudo de idosos com IVC. A mobilidade do tornozelo é considerada importante para
a eficiéncia mecanica da contracdo de triceps sural e funcionamento da bomba muscular.
Exercicios para melhorar a ADM de tornozelo também sdo recomendados no tratamento de
individuos com IVC (KAHN et al. , 2011; FERRANDIZ, 2013).

Em relagdo ao uso de meia compressiva existe evidéncia na literatura para utilizagdo
em todas as classes CEAP, com variagdo da graduacdo da compressdo, dependendo da
gravidade clinica (FIGUEIREDO, 2009). Os estudos demonstram que 0 uso da terapia
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compressiva associada ou ndo a exercicios para a panturrilha e posicionamento melhoram o
edema, os sintomas e auxiliam na prevencédo e cicatrizacdo de Ulceras e na prevengdo de
trombose venosa profunda (BORGES et al., 2007; FIGUEIREDO, 2009; CATALDO et al.,
2012). No presente estudo, o percentual de indicacdo de uso de meia foi de cerca de 65%, mas
na maior parte das vezes, novamente dependente da recomendacgdo do especialista (68% das
prescricbes de meia feitas pelo angiologista). A adesdo ao uso da terapia compressiva por
parte dos usuarios foi baixa (23%), menor do que o reportado na literatura (entre 30 e 68%)
(FINLAYSON, 2010; CATALDO et al.; 2010). O desconhecimento sobre sua condi¢do de
salde, pode ser um dos fatores que influenciou a ndo adesdo ao tratamento (FINLAYSON et
al., 2002), Por outro lado, a renda familiar ndo parece ter sido um empecilho a adeséo, visto
que a renda mais frequente ficou entre um e seis salarios minimos. CATALDO et al., (2010)
relatam em seu estudo com 3414 pacientes de diversas regifes do Brasil que quase 90% da
amostra adquiriu a meia com recursos proprios, ndo sendo a renda um impedimento para sua
utilizacdo. Apesar dos fatores que influenciam a adesdo ao tratamento ndo terem sido
avaliados no presente estudo, os relatos na literatura sdo de fatores maltiplos e complexos
incluindo desde dificuldade para calcar a meia, até fatores como depressdo, desconhecimento
sobre a condicdo de saude, auto eficacia, e fatores do contexto como suporte social e custo da
meia (CATALDO et al. , 2010. FINLAYSON, 2012). E importante ressaltar que embora
exista uma baixa adesdo ao uso da meia na presente amostra, dentre 0s que a utilizam
regularmente, o tempo médio de uso (9,82h), é suficiente para a reducdo de edema e melhora
dos sintomas (CATALDO et al.,2010).

No presente estudo, observou-se uma maior prevaléncia de individuos com a forma mais
grave da doenca — Ulcera cicatrizada ou ativa (12,2%) — em relacéo a outros estudos, inclusive
brasileiros, nos quais a prevaléncia variou entre 3,1 e 9,3% (MAFFEI et al., 1986; CHIESA,
2007; CARRADICE et al., 2011;CATALDO et al., 2012). A frequéncia de Ulcera ativa gira
em torno de 1% na maior parte das investigacdes (MAFFEI et al., 1986; CHIESA, 2007,
CARRADICE et al., 2011; CATALDO et al., 2012), enquanto no presente estudo ficou em
torno de 5% da amostra. O fato da maior prevaléncia das formas graves de IVC neste estudo
pode ser devido a forma de recrutamento dos individuos, realizada por diagnostico especifico
ou pela busca direta junto aos profissionais das ESF que podem ter se lembrado dos casos
mais graves. Qutras causas possiveis para essa maior prevaléncia de Ulcera ativa incluem a

falta da linha de cuidado/tratamento especifico para essa populacdo em questdo, levando ao
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agravamento da doenga. Vale ressaltar que entre os individuos CEAP 5 e 6 que relataram ter
passado por tratamento especifico para Ulceras, apenas 2 apresentaram Ulcera cicatrizada,
sugerindo o manejo inadequado da condigdo. (ABADDE & LASTORIA, (2006) sugerem que
o tratamento das Ulceras é negligenciado com frequéncia e apontam que o manejo correto das
mesmas depende muitas vezes de intervencdes de maior complexidade, como cirurgias e deve

ser realizado por equipe especializada e multidisciplinar.

Os individuos com maior gravidade da IVC, especialmente os que apresentam ulcera,
demandam consultas e tratamentos e internacdes frequentes, e necessitam de periodos
diversos de afastamento do trabalho ou mesmo aposentadoria, causando 6nus para o sistema
de saude e previdenciario (EBERHARDT, 2005; ABADE E LASTORIA, 2006; BORGES et
al., 2007). No presente estudo, cerca de 40% dos individuos que trabalhavam precisaram se
ausentar das suas atividades pelo menos uma vez no Ultimo ano devido a IVC. Dados da
Previdéncia Social confirmam esse achado, indicando a IVC como a 142 causa de afastamento
do trabalho e 322 causa de aposentadoria por invalidez, com nimero de beneficios de auxilio
doenga ultrapassando condi¢des de salide como infarto agudo do miocérdio e doencas
cerebrovasculares, como 0 acidente vascular cerebral (BRASIL, 2013a; MAFFEI et al.,
1986). Em uma amostra de pacientes com Ulcera venosa no Brasil, com média de idade de 57
anos, 35% deles estavam aposentados, 16,1% afastados do trabalho devido a Ulcera, 2,5%
recebendo auxilio-doenca, e 4,2% desempregados (ABADE E LASTORIA, 2006).

Dentre os tratamentos especializados mais comuns na IVC, estdo a escleroterapia e o
tratamento cirurgico (CHIESA et al. 2007; SBACV 2012). Estas também foram as
abordagens terapéuticas mais citadas no presente estudo. Aproximadamente um quarto dos
usudrios passou por cirurgia com melhora dos sintomas. De acordo com as diretrizes da
Sociedade Brasileira de Cirurgia Vascular (2012), o tratamento cirdrgico é complementar ao
conservador e objetiva abolir o refluxo valvular e/ou retirar a veia varicosa, proporcionando
melhoria estética, sintomética e clinica (reducéo de edema, sensacdo de peso, desconforto,
risco de tromboflebite, lipodermatoesclerose, hiper-pigmentacdo, dermatite de estase e
ulceracdo), bem como melhora na qualidade de vida e grau de satisfacdo do paciente.

Individuos submetidos a abordagem cirdrgica das veias varicosas com refluxo safenofemoral
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ou safenopopliteo demonstraram, ap6s 24 meses de seguimento, melhora da percepgdo de
qualidade de vida quando comparado a individuos submetidos ao tratamento conservador
(SBACV 2012). Em relacdo a escleroterapia, chama atencdo a alta frequéncia de sua
realizagdo (cerca de 50% entre os que realizaram algum tratamento especializado), por tratar-
se de um procedimento primariamente estético que ndo € coberto pelo SUS (GASPAR e
MEDEIROS, 2006). Por outro lado, somente um individuo foi encaminhado para reabilitacéo,
mesmo contando com a existéncia de equipes multidisciplinares de reabilitacdo do NASF em
todas as UBS de Belo Horizonte, além de existirem unidades de referéncia secundaria
regionalizadas para reabilitacéo.

Em concordancia com o que esta descrito na literatura pesquisada, os individuos com maior
gravidade clinica da doenca apresentaram redugdo da ADM de flexao plantar e piores escores
de qualidade de vida em relagdo aos individuos de gravidade clinica menor (SANTOS et al.,
2009; CARRADICE et al.,, 2011; DE MOURA et al, 2012). Entretanto, a ADM de
dorsiflexdo, o nivel de atividade fisica medido pelo PAH e a fungéo de triceps sural medido
pelo HRT ndo diferiram entre os dois grupos. Ademais, os individuos que relataram
apresentar reducdo na mobilidade devida a I\VC, independente da gravidade clinica da doenca,
apresentaram nao somente pior ADM de flex@o plantar e piores escores de qualidade de vida,
mas também uma funcgéo de triceps sural pior e nivel de atividade fisica mais baixo medido
pelo PAH quando comparados aos que relataram ndo possuir alteragdo de mobilidade. Da
mesma forma, quando estratificados pelo PAH, individuos inativos apresentaram piores
desfechos nesses mesmos itens quando comparados aos individuos ativos. Além disso, foram
observados menor velocidade no HRT e piores escores de qualidade de vida no grupo de
individuos moderadamente ativos quando comparados aos ativos. Esses achados podem
sugerir que a capacidade funcional dos individuos ndo depende somente da gravidade clinica
da doenca, em conformidade com o modelo biopsicossocial de satde, em que o0s conceitos
“saude-doenga” saem da logica da linearidade e passam a logica relacional (OMS, 2003;
\COELHO e ALMEIDA FILHO, 2002;| SAFATLE, 2011). De maneira que, os desfechos de
determinada condicdo de salde serdo gerados pela interacdo entre as estruturas e fungdes
corporais do individuo (presentes ou alteradas) e sua capacidade ou incapacidade de realizar
atividades e/ou participar socialmente, mediadas por fatores contextuais (individuais, sociais e
ambientais) (OMS, 2003; SAMPAIO et al. 2005). A observacdo dessa interacdo no atual
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estudo fica evidente quando estratificamos 0s grupos por gravidade e ndo observamos
diferenca em relacéo a funcéo de bomba muscular e nivel de atividade. No entanto, quando
separamos 0s grupos com relagdo a percepcdo da limitagdo da mobilidade, os grupos se
diferem nesses desfechos, demonstrando que a percepcdo da sua incapacidade é mais
relevante na distingdo desses grupos do que a propria a gravidade clinica da doenga.

O desenho do presente estudo ndo permite inferir uma relagdo de causa e efeito entre
limitagdo de mobilidade/pior nivel atividade fisica e a reducdo da fungdo muscular com
consequente piora da percepcao da qualidade de vida. A literatura sobre 1VC é escassa nesse
sentido. Diversos estudos demonstram que a musculatura de triceps sural encontra-se alterada
na presenca da doenca, (KAN e DELIS, 2001 KUGLER et al., 2001; SACHIL et al. 2007;
MOURA et al., 2012; FERRANDIZ et al.; 2013), e que tais alteracfes estdo associadas a
modificacdes na marcha e na capacidade de realizar elevacdes repetidas na ponta do pé (VAN
UDEN et al., 2005, MOURA et al. 2012). Observa-se também nos estudos piora no
desempenho funcional de pacientes com a IVC em relagdo a individuos saudaveis como
dificuldade em permanecer longos periodos de pé, subir escadas ou realizar tarefas
domésticas, assim como piora percep¢do da qualidade de vida e participacdo social(CHIESA
et al., 2007; MOURA et al., 2012). Na literatura pesquisada, foi encontrado apenas o estudo
de KANH et al. (2010) que avaliou o desfecho qualidade de vida apés um programa de
reabilitacdo por meio de atividade fisica, incluindo exercicios especificos para a panturrilha.
Esse estudo demonstrou que um programa de seis meses de exercicios fisicos melhorou a
funcdo de bomba muscular e a percepgdo de qualidade de vida. Entretanto, as associagdes
entre perda da mobilidade, inatividade ou baixa capacidade funcional, fungdo dos musculos

da panturrilha e percepcéo da qualidade de vida desfechos precisam ser mais investigadas.

Finalmente, vale ressaltar que apesar de ndo existir uma linha de cuidado especifica para IVC
no SUS-BH, existe uma indicacdo de gerenciar os casos de gravidade clinica menor, que séo
o0s mais frequentes, na prépria UBS (BELO HORIZONTE, 2011). Mesmo ndo fazendo parte
dos objetivos do estudo, o fato de grande parte dos individuos pesquisados relatar ndo ter sido
orientado quanto as principais medidas de prevencao e tratamento da 1\VVC aponta para uma
inabilidade ou desconhecimento das ESF para lidar com esta condigdo de salde, e sugerem a
necessidade de treinamentos das mesmas quanto as principais medidas de prevengdo e

tratamento da IVC. As principais caracteristicas encontradas na amostra confirmam demais
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estudos apontando que individuos com IVC apresentam alterages de estrutura e funcdo do
sistema musculo esquelético, além de limitagdo na realizagdo de atividades, restricdo na
participacdo social e alteracdo na percepc¢do da qualidade de vida. Estudos mostram que a
reabilitacdo através de ganho de ADM de tornozelo e treinamento de forca e resisténcia do
triceps sural melhoram parametros hemodindmicos e de marcha e pode melhorar desfechos
como capacidade funcional e qualidade de vida. Assim, programas de exercicios especificos,
como proposto na literatura, devem fazer parte do tratamento destes individuos. (KAN e
DELIS, 2001; PADBERG et al., 2004; FERRANDIZ et al., 2013; KHAN et al.). Além disso.
a baixa adesdo dos usuarios a algumas das medidas de auto cuidado, sugerem que os fatores
que levam a esse fato devem ser investigados e que estratégias para melhorar a auto eficécia e

adesdo ao tratamento devem ser incentivadas.

O presente estudo apresenta uma contribuicdo para o entendimento das caracteristicas
clinicas, funcionais e informag&o sobre tratamentos e recomendacdes recebidos e realizados
por usuarios com IVVC que usam 0s servigos publicos de saude em Belo Horizonte, em
especial a UBS. Observou-se que a condi¢do de salde impacta na capacidade funcional dos
individuos, mesmo naqueles com doenca de menor gravidade e que esse fator deve ser levado
em conta na implementacdo de medidas de prevencéo e tratamento da mesma pelas ESF. Os
resultados encontrados auxiliam na formulagdo de hipdteses para novos estudos na area e
contribuem, mesmo que de maneira modesta e preliminar, para sugestdes de melhoria dos
servigos de salde prestados a essa populagdo. A generalizagdo desses resultados deve ser feita
com cautela, por se tratar de um estudo descritivo e incluir uma amostra restrita a uma Unica
UBS.
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APENDICE A- TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  N-

Investigadores: Luciana Lima Carceroni
Orientadora : Prof. Dra. Danielle Aparecida Gomes Pereira.

TITULO DO PROJETO: PERFIL CLINICO E FUNCIONAL DE USUARIOS COM
INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA DE UMA UNIDADE BASICA DE SAUDE DE BELO
HORIZONTE.

INFORMAGOES

O Sr (a) esta sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa que tem como
objetivo, avaliar as caracteristicas de pessoas com Insuficiéncia Venosa Cronica e
verificar se essas caracteristicas tém relagdes entre si. Este projeto sera desenvolvido
como dissertagao de mestrado do curso de Fisioterapia da Universidade Federal de
Minas Gerais.

DESCRIGCAO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS

- Avaliagéo Inicial

Inicialmente, serdo coletadas, em uma sala reservada, informagdes para a sua
identificac@o, além de entrevista através de trés questionarios. Um deles sobre os
seus habitos de vida e tratamentos que recebeu, outro sobre seus sintomas e como o
Sr (a). se sente em relagéo a doenga. Um terceiro sobre a sua capacidade de realizar
atividades fisicas.

Depois, serdo realizados dois testes:

-Teste da Ponta do Pé — Vocé ficara em pé e descalgo e, apoiando-se na parede com
a mao direita, realizara movimentos repetidos de ficar na ponta do pé até sua
panturrilha cansar.

-Teste de amplitude de movimento— Sentado o Sr(a).devera mover seu tomnozelo o
quanto conseguir para cima e depois para baixo.

SiGILO
Para garantir o seu anonimato, serdo utilizadas senhas numéricas. Assim, em
momento algum havera divulgagéo do seu nome.

RISCOS

O Sr. (a) podera sentir dores musculares na panturrilha durante e apés os testes, pois
os testes exigem um esforco fisico maior do que aquele que vocé realiza no seu dia-
a-dia. Podera também ocorrer uma dor muscular que persista por até 7 dias ap6s a
realizagao dos testes. Entretanto essa dor & leve e passageira e ndo te impedira de
seguir com suas atividades do dia-a-dia. O Sr(a). podera sentir cansago e aumento
dos seus batimentos cardiacos durante os testes. Essas alteragbes s@o normais
durante qualquer esforco e serfio monitoradas por instrumentos confiaveis que
teremos a nossa disposicéo.
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Comentado [D4]: (Esse é o termo que a prefeitura mandou
mudar. E o correto? Lembra que no seu COEP, vc teve pendéncia
para resolver a aprovacéo da comissdo de ética da PBH. Nada pode
estar fora senéo eles podem dar problema mesmo com o mestrado
defendido! Favor verificar.




BENEFiCIOS

Os resultados obtidos irdo colaborar com o conhecimento cientifico, podendo
estabelecer novas formas de tratamento de individuos que tenham a mesma doenca
que o Sr (a). O Sr (a). recebera orientagées sobre a sua doenca. Caso seja necessario,

O Sr (a). sera encaminhado(a) para tratamento de reabilitagao gratuito em seu centro de
saude.

NATUREZA VOLUNTARIA DO ESTUDO/ LIBERDADE PARA SE RETIRAR
A sua participagao é voluntaria e Sr.(a). tem o direito de se recusar a participar por
qualquer razdo e a qualquer momento. Pode ainda, refirar seu consentimento, em

qualquer fase da pesquisa, sem nenhuma penalidade e sem prejuizo ao seu cuidad

GASTOS FINANCEIROS/PAGAMENTO
Os testes, e todos os materiais utilizados na pesquisa nao teréo custo para o Sr.(a).
O Sr (a). n@o recebera qualquer pagamento por sua participagao no estudo.

USO DOS RESULTADOS DA PESQUISA

Os dados obtidos no estudo serdo para fins de pesquisa, podendo ser apresentados
em congressos e seminarios e publicados em artigo cientifico; porém, a identidade do
Sr (a). sera mantida em absoluto sigilo.

DECLARAGAO E ASSINATURA

Eu, li e
entendi toda a informagdo repassada sobre o estudo, sendo os objetivos e
procedimentos satisfatoriamente explicados. Tive tempo, suficiente, para considerar a
informagéo acima e, tive a oportunidade de tirar todas as minhas duvidas. Estou
assinando este termo voluntariamente e, tenho direito, de agora ou mais tarde,
discutir qualquer divida que venha a ter com relagao a pesquisa com:

Luciana Lima Carceroni (0XX31) 33244647 / 84550438
Prof. Dra. Danielle Aparecida Gomes Pereira (0XX31) 34094793 / 91037415

Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que eu concordo em
participar deste estudo.

Assinatura do Participante Data

Assinatura do Pesquisador Responsavel Data

Comité de Etica em Pesquisa /| UFMG: Av. Presidente Antonio Carlos, 6627 —
Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005. CEP: 31270-901 — BH — MGTelefax:
(31) 3409-4592  E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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APENDICE B

FICHA DE AVALIACAO:

Registro: Data: / /

Nome:

Sexo: ___ Data de nascimento: / / Idade: anos.
ESF ACS

End.:

Cidade: Estado: Tel.:

1. Profissdo/Ocupagéo: Escolaridade: anos de estudo

2. Nivel sécio-econdmico/ Renda familiar:
Até 1salariominimo( ) lab5salarios( ) 6alOsalarios( ) maisde 10 salarios ( )
3. Condigdes de saude associadas:

4. Medicamentos em uso:

5.NUmerodegestages: G ___ P A

6. Antropometria

Peso: Altura: IMC:

7. Ja passou por consulta médica por causa do seu problema nas veias?
sim( ) ndo( )

8. Tempo de diagnéstico da IVC: anos

9. Sintomas:

10. Ja foi prescrita alguma mudanga de habito para tratar esse problema?
Perder peso () Parar de fumar () Parar de beber () outros( ) Quais

11. J4 foi orientado algum exercicio fisico? S( ) N( )

12. Se sim, de que tipo?

Caminhada ( ) exerciciosnaagua ( ) exercicios para a panturrilna ( ) alongamentos
() outros () Qual?

13. Qual profissional te orientou a fazer exercicio fisico?

Fisioterapeuta ( ) médico ( ) enfermeiro( ) educador fisico( ) ACS( )

outro ( ) Qual?
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14. Voce realiza esses exercicios regularmente ? sim( ) ndo( )

15. Quantas vezes por semana ? () Qual aduragdo ? ()

16. Foi orientado quanto ao uso de meia elastica ? sim( ) ndo( )

17. Em caso afirmativo, por quem ?

Médico generalista ( ) Especialista( ) Fisioterapeuta ( ) Outro profissional de salde (
) Vizinho/ Parente( ) Outro( ) Qual ?

18. Foi prescrito o tipo de meia? sim( ) ndo( )

19. Foram tiradas medidas? sim( ) ndo( )

20. Foi prescrita a compressdo? sim( ) ndo( )

21. Vocé usaameia? sim( ) ndo( )

22. Durante quanto tempo por dia ?

23. Quantos dias por semana ?

24. Como vocé calga a meia ?

Antes de levantar ( ) Depois de levantar, mas deito e elevo as pernas ( )
Depois de levantar, quando lembro ()

25. Em qual postura vocé permanece a maior parte do dia?

Empé( ) Assentado( ) Deitado( )

26. Vocé trabalha fora? Sim( ) ndo( )

27. Ja precisou faltar ao trabalho por causa do seu problema nas pernas? sim( ) ndo( )

28. Durante quanto tempo no ultimo ano ?

29. Seu problema de circulagdo te impede de fazer alguma atividade?

sim( ) ndo( ) Qual?
30. Seu problema de circulagdo reduziu a sua mobilidade
Sim( ) Nio( )

31. Em caso afirmativo, de que maneira ?

Ando menor distancia ( ) Ando mais devagar ( ) Preciso de auxilio( ) Outro( )
32. Vocé ja teve Ferida nas pernas ? Sim () Néo ( )
33. Vocé tem feridas nas pernas atualmente? Sim () Nao ( )

34. Ha quanto tempo ?

35. Realizou tratamento para fechar as feridas ? Sim( ) N&o ( )
Qual ?
36. Ja precisou ficar internado por causa do seu problema ? Sim( ) Nao( )

Por quanto tempo ?
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37. Ja consultou algum especialista (angiologista )por cauda do problema nas pernas ? Sim (
) Nao( )

38. Ja realizou algum tratamento especializado? (escleroterapia, medicamento, reabilitagdo...)
Sim( ) Nao( ) Qual?

39. Jafez algumacirurgia? Sim( ) N&o( ) Qual?

40. Fez alguma massagem (drenagem linfatica) ap6s a cirurgia? Sim () Néo( )
41. Depois da cirurgia seus sintomas:

Melhoraram () ndoalteraram ( ) pioraram ( )
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ANEXO - B : Classificagdo CEAP
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[}
Classificagao
Clinica

o Auséncia de sinais ou sintomas E: C Congénita
Classificagao
1 Telangiectasia ou veias reticulares Etiologica S Secundaria
2 Varizes tronculares P Primadria
3 Edema, de etiologia N Sem etiologia identificada
exclusivamente venosa
4a Pigmentacdo ou eczema A: S Superficial
Classificacao
4b Lipodermatoesclerose ou atrofia branca ~ Anatémica P Perfurante
5 Ulcera venosa prévia, D Profunda
actualmente cicatrizada
N Sem localizacdo identificada
6 Ulcera venosa activa P: R Refluxo
Classificacao
H Sintomdtico, incluindo dor, sensacao Patofisiclégica o Obstrugao
de peso ou aperto, irritacdo cutanea,
caibras musculares R-O Refluxo e obstrucao
A Assintomdtico N Sem patofisiologia identificada
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ANEXO - C: Questionario VEINES — QOL/Sym, versio portugués, Brasil

Este questiondrio inclui perguntas sobre a sua satide em geral e sobre seu problema na perna, assim como perguntas sobre sua vida e atividades cotidianas. Levara
aproximadamente dez minutos para completar. Suas respostas sio confidenciais. Abaixo, estdo algumas perguntas sobre sua opinido sobre suas pernas. Essa
informagdo ajudard a acompanhar como vocé se sente e o quio bem vocé é capaz de realizar suas atividades cotidianas

1. Durante as quatro Gltimas semanas, com que frequéncia vocé tem tido qualquer um dos seguintes problemas na perna? {marque um quadrado em cada linha)

Todos os dias Virias vezes por Aproximadamente Menos do que uma Nunca
semana uma vez por semana Vez por semana

1. Pernas pesadas 1 2 3 4 5
2. Pernas doloridas 1 2 3 4 5
3. Inchago 1 2 3 4 5
4. Caimbras 1 2 3 4 5
5. Sensagdo de calor ou queimagio 1 2 3 4 5
6. Pernas inquietas ("Nio acho 1 2 3 4 5
posicio para minhas pernas”)

7. Latejamento 1 2 3 4 5
8. Coceira 1 2 3 4 5
9. Sensagdo de formigamento 1 2 3 4 5

(ex. espetadas e agulhadas)

2. Em qual momento do dia seu problema na perna é mais intenso? (Marque uma)

1.A0 acordar 4. Durante a noite
2 Ao meio dia 5. A qualquer momento do dia
3.Ac final do dia 6.Nunca

3. Comparado hé um ano, como vocé classificaria agora seu problema na perna em geral?

1. Muito melhor agora do que hi um ano. 4Um pouco pior agora do que ha um ano.
2.Um pouco melhor agora do que héd um ano. 5. Muito pior agora do que hd um ano.
3. Aproximadamente igual hd um ano. 6. Eu ndo tinha nenhum problema na pera no ano passado.

4. Os itens seguintes sao sobre atividades que vocé provavelmente faz em um dia tipico. O seu problema na perna te limita nessas atividades, atualmente? Caso
afirmativo, quanto? (Marque um quadrado em cada linha)

Eundotrabalho  SIM, limitamuito  SIM, limitaum pouco ~ NAO, ndo limita nada
a. Atividades diarias no trabalho 0 1 2 3

b. Atividades didrias em sua casa (p. ex. servigos domésticos, passar 1 2 3
roupa, pequenos concertos, tarefas rotineiras, jardinagem etc.)

c. Atividades sociais ou de lazer nas quais vocé fica de pé por longos 1 2 3
periodos (p. ex. festas, casamentos, usar transporte publico, fazer

compras, etc.)

d. Arividades sociais ou de lazer nas quais vocé fica assentado por 1 2 3
longos periodos (p. ex. ir ao cinema ou teatro, igreja, viajar etc.)

5. Durante as quatro tltimas semanas, vocé tem tido algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outras atividades diarias regulares como resultado do
seu problema na perna? (marque um quadrado em cada linha)

SIM NAO
a.Reduziu a quantidade de tempo gasto no trabalho ou em outras atividades. 1 2
b. Realizou menos trabalho ou outras atividades do que vocé gostaria. 1 2
¢. Foi limitado no tipo de trabalho ou outras atividades. 1 2
d. Teve dificuldade no desempenho no trabalho ou em outras atividades (p. ex,, precisou se esforgar mais) 1 2
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6. Durante as quatro tltimas semanas, até que ponto seu problema na perna interferiu em suas atividades sociais usuais com sua familia, amigos, vizinhos
ou grupos?

1. De forma nenhuma 4. Bastante
2. Ligeiramente 5. Extremamente
3. Moderadamente

7. Quanta dor na perna vocé tem tido durante as quatro Gltimas semanas?

1. Nenhuma 4. Moderada
2. Muito leve 5. Grave
3. Leve 6. Muito grave

8. Estas perguntas sio sobre como vocé se sente e como as coisas tém acontecido com vocé durante as Ultimas quatro semanas como resultado do seu problema
na perna. Para cada pergunta, por favor dé a resposta que mais se aproxima do modo que vocé tem se sentido. Por quanto tempo durante as (ltimas quatro
semanas. (marque um quadrado em cada linha)

Todo o tempo A maior parte do Boa parte do Alguma parte do Um pouco do Tempo nenhum

tempo tempo tempo tempo
a. Vocé se sentiu preocupado com 1 2 3 4 5 6
aaparéncia de sua(s) perna(s)?
b. Vocé se sentiu irritado(a)? 1 2 3 4 5 6
¢. Vocé se sentiu um peso para sua 1 2 3 4 5 6
famllia ou amigos?
d. Vocé ficou preacupado(a) em 1 2 3 4 5 6
trombar nas coisas?
e. A aparéncia de sua(s) perna(s) 1 2 3 4 5 6

influenciou sua escolha de roupas?
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ANEXO — D: Versdo Brasileira do PAH

Atividades

Ainda faco

Parei de fazer

Nunca fiz

= I ¥ I A I

s 3 8 s s A s s s
O N o R W= OO

M
o

21.
22,
23.
24,
25,
26.
27.
28.
29,
30.

31

. Levantar e sentar em cadeiras ou cama (sem ajuda)

. Ouvir radio

. Ler livros, revistas ou jornais

. Escrever cartas ou bilhetes

. Trabalhar numa mesa ou escrivaninha

. Ficar de pé por mais de um minuto

. Ficar de pé por mais de cinco minutos

. Vestir e tirar a roupa sem ajuda

. Tirar roupas de gavetas ou armarios

. Entrar e sair do carro sem ajuda

. Jantar num restaurante

. Jogar baralho ou qualquer jogo de mesa

. Tomar banho de banheira sem ajuda

. Calgar sapatos e meias sem parar para descansar

. Ir ao cinema, teatre ou a eventos rellg'\osos ou esportivos
. Caminhar 27 metros (um minuto)

. Caminhar 27 metros, sem parar (um minuto)

. Vestir e tirar a roupa sem parar para descansar

. Utilizar transporte piblico ou dirigir por 1 hora e meia

(158 quilémetros ou menos)

. Utilizar transporte piblico ou dirigir por = 2 horas

(160 quilémetros ou mais)
Cozinhar suas proprias refeicdes
Lavar ou secar vasilhas

Guardar mantimentos em armarios
Passar ou dobrar roupas

Tirar poeira, lustrar moveis ou polir o caro
Tomar banhe de chuveiro

Subir seis degraus

Subir seis degraus, sem parar
Subir nove degraus

Subir 12 degraus

. Caminhar metade de um quarteirde no plano
32.
33.
34,
35.
36.
37.
38.
39.
40,
41,
42,
43.
44,
45,
46.
47.
48.
49,
50.

Caminhar metade de um quarteirdo no plano, sem parar
Arrumar a cama (sem trocar os lengois)

Limpar janelas

Ajoelhar ou agachar para fazer trabalhos leves

Carregar uma sacola leve de mantimentos

Subir nove degraus, sem parar

Subir 12 degraus, sem parar

Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira
Caminhar metade de um quarteirdc numa ladeira, sem parar
Fazer compras sozinho

Lavar roupas sem ajuda (pode ser com maguina)
Caminhar um quarteirdo no plano

Caminhar dois quarteires no plana

Caminhar um quarteirdo no plano, sem parar

Caminhar dois quarteirdes no plano, sem parar

Esfregar o chio, paredes ou lavar carro

Arrumar a cama trocando os lencdis

Varrer o chio

Varrer o chio por cinco minutos, sem parar

(continua)
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Atividades Ainda faco Parei de fazer

Nunca fiz

51.

52

68.
69,
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84,
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92,
93.
94,

Carregar uma mala pesada ou jogar uma partida de boliche

. Aspirar o p6 de carpetes
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
&0.
&1,
62.
63,
&4,
65,
b6,
&7,

Aspirar o pé de carpetes por cinco minutos, sem parar
Pintar o interior ou o exterior da casa

Caminhar seis quarteirdes no plano

Caminhar seis quarteirdes no plano, sem parar
Colocar o lixe para fora

Carregar uma sacola pesada de mantimentos

Subir 24 degraus

Subir 36 degraus

Subir 24 degraus, sem parar

Subir 36 degraus, sem parar

Caminhar 1,6 quilémetro (£ 20 minutos)

Caminhar 1,6 quildmetro (+ 20 minutos), sem parar
Correr 100 metros ou jogar peteca, volei, beisebol
Dancar socialmente

Fazer exercicios calisténicos ou danga aerdbia

por cinco minutos, sem parar

Cortar grama com cortadeira elétrica

Caminhar 3,2 quilémetros (= 40 minutes)

Caminhar 3,2 quildmetros, sem parar (+ 40 minutos)
Subir 50 degraus (dois andares e meio)

Usar ou cavar com a pa

Usar ou cavar com pa por cinco minutos, sem parar
Subir 50 degraus (dois andares e meio), sem parar
Caminhar 4,8 quilémetros (= 1 hora) ou jogar 18 buracos de golfe
Caminhar 4,8 quildmetros (+ 1 hora), sem parar
Nadar 25 metros

Madar 25 metros, sem parar

Pedalar 1,6 quilometro de bicicleta (dois quarteirbes)
Pedalar 3,2 quilémetros de bicicleta (quatro quarteirdes)
Pedalar 1,6 quilometro, sem parar

Pedalar 3,2 quilémetros, sem parar

Correr 400 metros (meio quarteirdo)

Correr B00 metros (um quarteirio)

Jogar ténis/frescobol ou peteca

Jogar uma partida de basquete ou de futebol
Correr 400 metros, sem parar

Correr 800 metros, sem parar

Correr 1,6 quildmetro (dois quarteires)

Correr 3,2 quilémetros (quatro quarteirdes)

Correr 4,8 quiléme‘tros (seis quarteirdes)

Carrer 1,6 qu'llc")rnetro em 12 minutos ou menos
Correr 3,2 quildmetros em 20 minutos ou menos

Caorrer 4,8 quilérnetros em 30 minutos ou menos
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