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Correlação entre classificação clínica ceap e 
qualidade de vida na doença venosa crônica
Relationship between quality of life and the ceap clinical classification in chronic 
venous disease
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Resumo

Objetivos: Avaliar a qualidade de vida (QV) na doença venosa crônica (DVC) e analisar a relação entre QV e severidade da doença. 

Métodos: Trata-se de um estudo transversal com uma amostra de conveniência de 50 pacientes com DVC diagnosticada. Os pacientes 

foram classificados quanto à severidade da DVC pela classificação clínica da Clinical manifestations, Etiologic factors, Anatomic 

distribuition of disease, Pathophysiologic findings (CEAP) e agrupados em: CEAP 1, 2, 3 (menos comprometidos clinicamente) e CEAP 

4, 5, 6 (mais comprometidos clinicamente). A QV foi avaliada pelo questionário SF-36. Para comparação dos escores do SF-36 entre os 

grupos foi utilizado o teste Mann-Whitney U e para verificar associação entre QV e CEAP, o coeficiente de correlação de Spearman. Foi 

considerada diferença estatisticamente significativa p<0,05. O programa estatístico SPSS, versão 16.0 foi utilizado para as análises. 

Resultados: 74% da amostra eram mulheres e a média de idade foi significativamente maior (p<0,001) entre os indivíduos CEAP 4, 5, 

6 (56,6±10,3) do que entre os CEAP 1, 2, 3 (40,6±10,7). Todos os domínios do Componente Saúde Física (CSF) do SF-36 apresentaram 

escores significativamente menores no grupo CEAP 4, 5, 6 (p<0,05), representando maior comprometimento físico e funcional. Apenas 

os domínios do CSF apresentaram correlação negativa e estatisticamente significativa com a CEAP. Conclusões: Os aspectos físicos 

e funcionais foram mais comprometidos, sobretudo nas formas mais graves da DVC. Estes achados podem contribuir para melhor 

compreensão dos efeitos da DVC na QV e melhor direcionamento das intervenções terapêuticas nessa população.
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Abstract

Objectives: To evaluate the quality of life (QOL) of patients with chronic venous disease (CVD) and to analyze the relationship between 

QOL and disease severity. Methods: This was a cross-sectional study with a convenience sample of 50 participants with a diagnosis 

of CVD. The participants were classified according to disease severity using the CEAP clinical classification (Clinical manifestations, 

Etiological factors, Anatomical distribution of disease, Pathophysiological findings). They were then divided into two groups: CEAP 

1, 2 and 3 (less clinically compromised) and CEAP 4, 5 and 6 (more clinically compromised). QOL was evaluated using the SF-36 

questionnaire. The Mann-Whitney U test was used to compare the SF-36 scores between the groups. The Spearman correlation was 

used to evaluate the association between QOL and the CEAP. Differences were considered statistically significant with p < 0.05. The 

SPSS statistical software version 16.0 was used for the analyses. Results: Seventy-four percent of the sample was female. The mean 

age was significantly higher (p<0.001) among participants classified as CEAP 4, 5 and 6 (56.6±10.3) than among those classified as 

CEAP 1, 2 and 3 (40.6±10.7). All the domains of the physical component of the SF-36 presented significantly lower scores in the CEAP 

4, 5 and 6 group (p<0.05), thus showing greater physical and functional impairment. Only the domains of the physical component 

presented statistically significant negative correlations with the CEAP. Conclusions: The physical and functional characteristics were 

more impaired, especially in the more severe forms of CVD. These findings may contribute to a better understanding of the effects of 

CVD on QOL and better management of therapeutic interventions in this population. 
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Introdução 
A Qualidade de Vida (QV) é um construto subjetivo que 

envolve autopercepção, composto por múltiplas dimensões 
positivas, negativas e bidirecionais, como função física, bem 
estar emocional e social1. A avaliação da QV tem sido consi-
derada um importante critério de avaliação do impacto das 
doenças crônicas no cotidiano das pessoas e da efetividade 
de tratamentos e intervenções na área da saúde2,3.

A Doença Venosa Crônica de membros inferiores (DVC) é 
definida como uma disfunção no sistema venoso decorrente 
da hipertensão venosa, a qual é causada por incompetência 
valvular e/ou obstrução do fluxo venoso. Essa anormalidade 
venosa pode ser congênita ou adquirida, podendo acometer 
tanto o sistema venoso superficial como o profundo4-6. 

As manifestações clínicas decorrentes da DVC podem 
ser classificadas com base na classificação Clinical mani-
festations, Etiologic factors, Anatomic distribuition of disease, 
Pathophysiologic findings (CEAP). De acordo com essa clas-
sificação, os sinais clínicos são categorizados em sete clas-
ses, sendo: Classe C0 - sinais de doença venosa não visíveis e 
não palpáveis; Classe C1 - telangectasias ou veias reticulares; 
Classe C2 - veias varicosas; Classe C3 - edema; Classe C4 - al-
terações da pele e tecido subcutâneo decorrentes da doença 
venosa (4a – pigmentação ou eczema e 4b – lipodermato-
esclerose ou atrofia branca); Classe C5 - alterações de pele 
com úlcera cicatrizada e Classe C6 - alterações de pele com 
úlcera ativa6. 

Os sinais como veias varicosas, edema, alterações tróficas 
da pele e úlcera e os sintomas como dor, câimbras, prurido e 
sensação de pernas pesadas, queimação e latejamento são fre-
quentemente associados às limitações nas atividades de vida 
diária e no desempenho funcional, além de alterações psico-
lógicas e mudanças na percepção do estado de saúde5,7-11.

A DVC é uma doença que apresenta alta prevalência, 
morbidade e cronicidade 5,12-15. Em estudos epidemiológicos 
brasileiros foram evidenciados dados relacionados à preva-
lência da DVC em 35,5% da população, sendo 1,5% de úlcera 
varicosa aberta ou cicatrizada16 e à incidência de 50% da DVC 
entre mulheres17. Além disso, foi observado que o envelheci-
mento, o número de gestações e o sexo feminino são impor-
tantes fatores de risco para o desenvolvimento da doença e 
suas complicações16,17. 

O impacto negativo da DVC na QV é referido por alguns 
autores9,12-14, particularmente em relação aos domínios dor, 
função física e mobilidade. A depressão e o isolamento social 
também são reportados como manifestações decorrentes da 
DVC, sobretudo no estágio mais avançado da doença, carac-
terizado pela presença da úlcera varicosa não cicatrizada7,18. 

A avaliação da QV é um modo de análise de aspectos 
que merecem ser considerados como saúde física, estado 
psicológico, nível de independência, relações sociais, crenças 
pessoais, relação com as características do ambiente, função 
cognitiva, função sexual, produtividade no trabalho, percep-
ção de doença, dor, autoestima, imagem corporal e sono. 
As informações sobre QV têm sido incluídas tanto como 
indicadores para avaliação da eficácia, eficiência e impacto 
de determinados tratamentos, quanto na comparação entre 
procedimentos para controle de problemas de saúde. A ava-
liação da QV na prática clínica é, portanto, uma ferramenta 
importante, particularmente como uma variável de desfecho 
capaz de verificar o impacto da doença e de seu tratamento 
na vida do indivíduo2,19-22.

Na maioria das vezes, os efeitos de intervenções terapêu-
ticas e da própria doença em pacientes com DVC têm sido 
baseados apenas em resultados clínicos (testes laboratoriais, 
sinais e sintomas, exames por imagem) e essas medidas não 
são capazes de mensurar a percepção que o indivíduo tem da 
sua doença e qual o seu impacto na QV, tornando-se neces-
sária a utilização de outros instrumentos para realização de 
uma avaliação mais integral5,20,22.

A etiologia, o diagnóstico e o tratamento da DVC têm sido 
bastante estudados, porém, a magnitude do impacto das ma-
nifestações clínicas dessa doença na QV e nos aspectos fun-
cionais ainda necessita de análises mais aprofundadas, visto 
que uma visão mais abrangente de como a doença influencia 
a vida do indivíduo permite uma abordagem terapêutica mais 
direcionada e consequentemente mais eficiente4,5. Portanto, 
o objetivo deste estudo foi avaliar a QV na DVC e analisar a 
correlação entre QV e severidade da doença.

Materiais e métodos 
Trata-se de estudo observacional, transversal, realizado 

no ambulatório de angiologia e cirurgia vascular do Hospital 
Odilon Behrens - Belo Horizonte/ MG – Brasil, no período de 
agosto de 2006 a abril de 2007. Este estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Odilon Behrens (pa-
recer nº 83/2006). Todos os participantes assinaram termo de 
consentimento livre e esclarecido após receberem informações 
sobre o estudo.

Foram avaliados pacientes com idade superior ou igual a 18 
anos, sem restrições quanto ao sexo e que tinham diagnóstico 
de DVC. Indivíduos com insuficiência renal crônica, insufici-
ência cardíaca congestiva descompensada, doença pulmonar 
obstrutiva crônica, comprometimento de raiz nervosa lom-
bar, doença arterial periférica (índice tornozelo-braço > 0,9), 
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osteoartrite de joelhos, quadris e tornozelos e linfedema em 
membros inferiores foram excluídos do estudo.

Inicialmente foram coletados os dados demográficos e, em 
seguida, os membros inferiores foram examinados, estando 
os mesmos na posição ortostática, sempre por um mesmo 
examinador treinado e capacitado que, por inspeção visual, 
classificou os membros inferiores de acordo com a gravidade 
da DVC, utilizando a classificação clínica da CEAP23,24. No caso 
dos dois membros inferiores serem acometidos pela DVC, foi 
considerado o de maior escore da classificação clínica CEAP. 
Neste estudo, os participantes foram divididos em dois grupos 
de acordo com a classificação clínica CEAP, sendo um grupo 
composto por pacientes menos comprometidos clinicamente 
pela DVC (classes 1, 2 e 3) e outro grupo composto de pacien-
tes mais comprometidos clinicamente (classes 4, que incluiu 
os indivíduos classificados como 4a e 4b, 5 e 6).

Após coleta dos dados demográficos e clínicos, os pacien-
tes responderam ao questionário Medical Outcomes Study 
Short-form 36 (SF-36), versão em português25. Trata-se de um 
questionário genérico cuja validade já foi testada na popula-
ção com DVC, evidenciando bons resultados5. É composto de 
36 questões agrupadas em oito domínios, sendo quatro rela-
cionados à saúde física (capacidade funcional, aspecto físico, 
dor e estado geral da saúde) e quatro relacionados à saúde 
mental (vitalidade, aspecto social, aspecto emocional, saúde 
mental). Apresenta um escore final que varia de zero a 100, 
sendo que, quanto maior o escore obtido, melhor a percep-
ção que o indivíduo tem em relação à sua QV25. A média dos 
escores dos domínios relacionados à saúde física representou 
o escore do CSF, e a média dos escores dos domínios relacio-
nados à saúde mental representou o escore do Componente 
de Saúde Mental (CSM). 

O questionário foi aplicado na forma de entrevista por dois 
entrevistadores devidamente treinados que tinham ciência 
da classificação clínica CEAP dos pacientes. A confiabilidade 
interexaminadores do SF-36 foi avaliada mediante aplicação 
do questionário em 12 pacientes pelos dois examinadores, em 
dois momentos distintos, com intervalo de tempo entre uma 
entrevista e outra de sete dias. O coeficiente de correlação 
intraclasse (ICC) foi utilizado para avaliar a correspondência 
entre as medidas feitas pelos dois examinadores. O ICC obser-
vado foi de 0,80 para o CSM e de 0,88 para o CSF do questioná-
rio SF-36, indicando adequada concordância26.

Análise estatística

Os dados foram expressos em média ± desvio-padrão, 
mediana e valores mínimos e máximos. O teste de normali-
dade Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a distribuição 
dos dados. Para comparação das médias das idades entre os 

pacientes CEAP 1, 2 e 3 e CEAP 4, 5 e 6, foi utilizado o teste t de 
Student para amostras independentes. Para comparação dos 
escores obtidos no questionário SF-36, foi utilizado o teste de 
Mann-Whitney U. Para verificar associação entre o CSF e o CSM 
do questionário SF-36 e a classificação clínica CEAP, foi utili-
zado coeficiente de correlação de Spearman. Foi considerada 
diferença estatisticamente significativa quando p<0,0526. O 
programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), versão 16.0 foi utilizado para as análises.

Resultados 
Foram selecionados 50 pacientes, sendo 37 mulheres 

(74%) e 13 homens (26%), com idade variando entre 26 e 74 
anos (52,4±12,5 anos). Todos os participantes eram residentes 
na região metropolitana de Belo Horizonte e frequentaram o 
serviço de Cirurgia Vascular de um hospital geral da capital 
para tratamento da doença venosa. Nenhum participante foi 
excluído do estudo. Os dados clínicos e demográficos estão 
representados na Tabela 1.

Tabela 1. Dados clínicos e demográficos da amostra.
Variáveis CEAP 1, 2 e 3 CEAP 4, 5 e 6 Total
Sexo

Masculino 5 8 13 

Feminino 8 29 37 
Idade (anos)

média±DP 
(mínimo-máximo)

40,6±10,7 
(26-60)

56,6±10,3 
(27-74)

52,4±12,5 
(26-74)

Escolaridade (anos)
Sem escolaridade 0 4 4
1 – 7 9 21 30
8 ou + 4 12 16

Duração da doença (anos)
média±DP (mínimo-máximo)

7,8±7,3 
(1-28)

17,0±11,2 
(1-44)

14,6±11,0 
(1-44)

Doenças associadas
HAS 1 20 21
HAS + outra doença 0 5 5
Nenhuma 12 11 13 
Outras 0 1 1

Uso de meia elástica
Sim 11 17 28 
Não 2 20 22 

História familiar de DVC
Sim 11 26 37
Não 1 4 5
Não souberam responder 1 7 8

Cirurgia venosa prévia
Sim 4 21 25
Não 9 16 25

DP=desvio-padrão; HAS=Hipertensão arterial sistêmica.

Correlação entre DVC e QV
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Com relação à idade e à classificação CEAP, observou-se 
uma média de idade entre os indivíduos agrupados na CEAP 
4, 5 e 6 (56,6±10,3 anos) significativamente maior (p<0,001) 
do que entre os indivíduos CEAP 1, 2 e 3 (40,6±10,7 anos). A 
maioria dos indivíduos (68%) tinha, no máximo, sete anos de 
estudo, e a doença associada mais prevalente foi a hipertensão 
arterial sistêmica (42%). Com relação à história familiar, 74% 
dos indivíduos relataram casos de DVC na família, e 50% re-
lataram cirurgias venosas prévias. Os indivíduos CEAP 4, 5 e 6 
apresentaram uma média de anos de evolução da doença (17,0 
anos) superior aos indivíduos CEAP 1, 2 e 3 (7,8 anos). 

Foi observada diferença estatisticamente significativa en-
tre os escores do CSF (p=0,001) do questionário SF-36 entre 
os indivíduos CEAP 1, 2 e 3 e os CEAP 4, 5 e 6. Já em rela-
ção ao CSM, o mesmo não foi observado (p=0,56). Quando 
a comparação foi feita por domínio, observou-se diferença 
significativa entre os grupos para todos os domínios do CSF e 
apenas para um domínio do CSM, o domínio de saúde mental 
(Tabela 2). 

Considerando o CSF do SF-36 e a classificação CEAP, 
observou-se correlação negativa e estatisticamente signifi-
cativa (p>0,001; r=-0,479). O mesmo não foi observado com 
o CSM (p=0,055; r=-0,273). Dentre os domínios do CSF, todos 

os domínios apresentaram correlação negativa e signifi-
cativa com a CEAP: aspecto físico (p=0,015; r=-0,342), dor 
(p=0,038; r=-0,294), capacidade funcional (p<0,001; r=-0,479) 
e estado geral de saúde (p=0,047; r=-0,282). Dentre os do-
mínios do CSM, apenas o domínio saúde mental apresen-
tou correlação estatisticamente significativa com a CEAP 
(p=0,031 ; r=-0,306). 

Quando foi avaliado apenas o grupo dos pacientes mais 
comprometidos clinicamente (CEAP 4, 5 e 6) em relação aos 
escores do CSF e do CSM do questionário SF-36, foram ob-
servados maiores escores, sobretudo do CSF, à medida que a 
doença se agrava (Figura 1).

Discussão 
Os resultados deste estudo demonstraram uma associa-

ção negativa e significativa entre QV e a classificação CEAP. 
Os pacientes que apresentaram os piores escores no questio-
nário SF-36, tanto nos domínios relacionados à saúde física 
quanto aos relacionados à saúde mental, foram aqueles per-
tencentes à CEAP 4, 5 e 6. Cabe ressaltar que os achados da 
maioria dos autores que investigaram a relação entre QV e 
DVC9,13,14,27,28 evidenciam também uma piora da QV à medida 
que a doença se agrava.

A população mais severamente acometida pela DVC 
apresentou média de idade significativamente superior à 
média dos pacientes menos acometidos. Embora a DVC não 
seja uma doença restrita à população idosa, vários estudos 
têm evidenciado que sua prevalência, sobretudo nas formas 
mais graves, aumenta com a idade7,29,30. No presente estudo, 
os pacientes mais gravemente acometidos pela DVC foram 
aqueles com idade mais avançada. Heit et al.29, em estudo 
populacional realizado na cidade de Omsted (EUA), observa-
ram uma maior incidência de úlceras varicosas na população 
idosa quando comparada com população não idosa, e outro 
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Figura 1. Escores do CSF e CSM do SF-36 dos pacientes CEAP 4, 5 e 6.

Tabela 2. Classificação CEAP e escores do questionário SF-36.

Questionário SF-36
Classificação CEAP

Valor de p
Classes 1, 2 e 3 Classes 4, 5 e 6

Aspecto físico 100,0 (0–100) 50,0 (0-100) 0,017*
Dor 72,0 (24-100) 42,0 (0-100) 0,001*
Capacidade funcional 80,0 (60-95) 40,0 (0-100) 0,001*
Estado geral de saúde 87,0(30-100) 57,0 (0-92) 0,048*
Aspecto social 75,0 (50-100) 62,5 (12,5-100) 0,147
Vitalidade 75,0 (20-100) 45,0 (5-92) 0,159
Saúde mental 84,0 (32-100) 68,0 (16-100) 0,032*
Aspecto emocional 100 (0-100) 66,6 (0-100) 0,157
Componente de saúde Mental 76,7 (28,6-100) 48,3 (8,6-96,5) 0,056
Componente de saúde Física 83,2 (31-93) 47,0 (6,2-97,5) 0,001*

Dados representados pela mediana e (valor mínimo–valor máximo). *Significância estatística (p<0,05).
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estudo também de base populacional realizado na região do 
sul da Itália evidenciou uma prevalência de 30% de DVC entre 
os indivíduos idosos30. No Brasil, existem poucos dados epi-
demiológicos relacionados a DVC. Maffei et al.16 em estudo 
realizado na cidade de Botucatu-SP, observaram aumento da 
prevalência da DVC, principalmente as formas mais graves 
da doença, nos grupos de indivíduos com idade superior a 
50 anos16.

Do total da amostra, 74% eram do sexo feminino. A maioria 
dos estudos epidemiológicos realizados com a população com 
DVC evidencia uma maior prevalência da doença nos indiví-
duos do sexo feminino em relação aos do sexo masculino16,17. O 
fator sexo feminino também tem sido apontado como impor-
tante fator de risco para a DVC7,21. 

Os domínios relacionados à saúde física e saúde mental do 
SF-36 estão associados a aspectos físicos/funcionais e sociais/
emocionais, respectivamente25. Apesar de existir relato na li-
teratura de isolamento social e de alterações psicológicas4, os 
resultados deste estudo evidenciaram associação inversa entre 
todos domínios do CSF do questionário SF-36 e a classificação 
clínica CEAP e de apenas um domínio do CSM. Apesar de tais 
associações terem sido de baixa magnitude, ou seja, os valores 
de r encontrados foram menores que 0,50, elas foram signifi-
cativas (p<0,05), indicando que realmente há um maior com-
prometimento de aspectos físicos/funcionais do que sociais/
mentais na população estudada, porém a força dessa associa-
ção não foi tão intensa. 

Estudos de base populacional investigaram a influência da 
DVC na QV12-14,28, e os resultados encontrados vão ao encontro 
dos achados do presente estudo. Kurz et al.12 em um estudo 
multicêntrico, avaliaram a QV de 1135 pacientes com doença 
venosa, sendo o SF-36 um dos instrumentos utilizados. Os 
autores observaram que os escores dos domínios relacionados 
à saúde física foram menores nos indivíduos com maior com-
prometimento venoso (CEAP 4, 5 e 6), não sendo encontrada 
diferença significativa dos escores nos domínios de saúde men-
tal entre os grupos de indivíduos mais e menos acometidos12, o 
que também ocorreu no presente estudo.

Corroborando esses achados, Kaplan et al.13 também 
encontraram uma associação entre QV e gravidade da DVC 
ao avaliarem 2.404 indivíduos, com idade de 40 e 79 anos, 
por meio do questionário SF-36 e por uma classificação do 
comprometimento venoso análoga à classificação CEAP. Os 
resultados desse estudo também mostraram uma associação 
negativa significativa entre os domínios do CSF do SF-36 e a 
doença venosa, mas não entre os domínios do CSM. Contudo, 
os autores acreditam que a influência da DVC sobre os domí-
nios que envolvem o CSM não deve ser descartada e discutem 
a possibilidade de as questões que compõem os domínios de 
saúde mental do SF-36 não serem sensíveis o suficiente para 

detectar alterações na população com DVC13. Em outro estudo 
de base populacional, Kahn et al.28 investigaram a associação 
entre QV e DVC em 1.531 pacientes e encontraram resultados 
similares, pois os escores dos domínios do CSF foram signifi-
cativamente menores nos indivíduos com maior classificação 
CEAP, entretanto o mesmo não foi observado em relação aos 
domínios de saúde mental.

Cabe ressaltar que a avaliação da QV depende da in-
terpretação emocional que cada indivíduo faz dos fatos e 
eventos e está intimamente relacionada à percepção subje-
tiva dos acontecimentos e condições de vida. A presença de 
uma doença como a DVC de mesma classificação clínica, por 
exemplo, pode não significar o mesmo para dois indivíduos 
diferentes, e as perdas funcionais decorrentes dessa doença 
podem ter importâncias emocionais e sociais diferentes para 
cada indivíduo2. 

Andreozzi et al.14 observaram um importante comprome-
timento da QV da população com DVC, sobretudo em relação 
aos domínios do CSF do SF-36 em pacientes classes 4, 5 e 6. O 
grupo de pacientes com classificação CEAP 4 apresentou um 
comprometimento maior dos domínios relacionados à saúde 
mental do que à saúde física e apresentou, também, piores es-
cores no SF-36 quando comparados aos pacientes com classi-
ficação clínica CEAP 5 e 6. Os autores acreditam que pacientes 
com úlcera aberta (classe 6) ou cicatrizada (classe 5), que já 
se encontram na fase mais avançada da doença, adaptaram-se 
progressivamente às condições impostas pela DVC14. No pre-
sente estudo, se observarem os resultados dos escores do SF-36 
dos pacientes CEAP 4, 5 e 6 em separado, constataram-se es-
cores maiores à medida que a doença se agrava, ou seja, existe 
uma tendência de que pacientes com as formas mais avan-
çadas da doença apresentem uma pior percepção de sua QV, 
sobretudo quando se consideram os domínios relacionados ao 
CSF do SF-36.

Apesar de instrumentos genéricos, como é o caso do SF-36, 
refletirem o impacto de uma doença sobre aspectos gerais 
da saúde e terem a vantagem de permitir comparação de in-
divíduos com diferentes patologias, eles são menos sensíveis 
para explorar os efeitos da doença na QV em um indivíduo ou 
população com uma patologia específica13,20. Possivelmente a 
inclusão de instrumentos específicos para avaliação poderia 
ser mais sensível na identificação do real impacto da doença 
na QV da população20 com DVC.

Os sintomas decorrentes da DVC também podem influenciar 
diretamente a QV5, porém sua presença, intensidade e duração 
não foram avaliadas no presente estudo. A presença de sintomas 
como latejamento, prurido, dor e câimbras estão associados às 
limitações nas atividades de vida diária e no desempenho fun-
cional, além de alterações psicológicas e mudanças na percep-
ção do estado de saúde5,7-11. Além dos sintomas, outros aspectos 
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que necessitam ser mais bem investigados nessa população são 
as limitações físicas e funcionais geradas pela DVC e como tais 
alterações poderiam influenciar a QV. 

Conclusão 
Indivíduos com DVC têm um prejuízo na QV, principal-

mente aqueles que apresentam acometimento venoso mais 
grave (CEAP 4, 5 e 6). Os aspectos físicos e funcionais foram os 

mais acometidos na população estudada, porém não se pode 
descartar a possibilidade de aspectos emocionais também es-
tarem comprometidos. 

A avaliação da QV de pacientes com DVC é frequentemente 
negligenciada pelos profissionais que lidam com essa popula-
ção. É importante ressaltar que tal avaliação pode fornecer in-
formações importantes em relação às limitações impostas pela 
doença na vida do indivíduo, as quais, muitas vezes, não podem 
ser obtidas em uma avaliação tradicional, além de poder dire-
cionar o profissional para a melhor abordagem terapêutica.
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