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RESUMO 
 

Objetivos: Esse trabalho visou avaliar os seguintes fatores associados em 
pacientes submetidos à cirurgia de varizes de membros inferiores na Santa Casa 
de Santo Amaro: Idade, Sexo, Obesidade, Sedentarismo, ortostatismo por mais 
de oito horas ao dia, história de Tromboembolismo Venoso, Doenças 
Associadas; e, individualmente, as diferenças entre pacientes eutróficos e não 
eutróficos. Além disso, verificaram-se os fatores sociodemográficos da 
população estudada. Casuística e Métodos: Foram selecionados pacientes 
submetidos à cirurgia de varizes de membros inferiores na Santa Casa de Santo 
Amaro de maio a novembro de 2018. Os participantes responderam um 
instrumento de pesquisa semiestruturado sobre características 
sociodemográficas, socioeconômicas e fatores associados. Para análise dos 
dados foram utilizados os testes qui-quadrado de Pearson e Teste Exato de 
Fisher, além do Teste de Concordância de Kendall. Resultados: Foram 
selecionados 146 indivíduos, dos quais 89% do sexo feminino, e com idade 
média de 48,89 anos. A maioria dos entrevistados apresentava escolaridade 
entre 1º e 2º graus, trabalhavam e contribuíam de alguma forma para a renda 
familiar. Mais de 80% referiu seguir uma religião. A grande maioria (76%) 
apresentava história familiar de doença venosa, não possuía história de úlceras 
venosas, tromboembolismo venoso individual e familiar ou cirurgias anteriores. 
Além disso, mais de 50% não realizava atividade física, e 65% encontrava-se em 
sobrepeso ou obesidade. Quando analisados estatisticamente, os fatores não 
diferiram entre eutróficos e não eutróficos. O Teste de Concordância de Kendall 
mostrou boa correlação entre a ordem de aparecimento dos fatores entre todos 
os grupos estudados. Conclusão: A DVC está associada a histórico familiar, 
presença de sobrepeso/obesidade, sedentarismo. Porém, a presença ou não de 
sobrepeso/obesidade parece não estar associada a variáveis que guardam 
relação com DVC. 
 
Descritores: Varizes. Fatores associados. Prevalência. Cirurgia de varizes. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

 

 
 

ABSTRACT 
 
Objective: This study aims to evaluate the following associated factors in 
patients undergoing varicose veins surgery in Santa Casa de Santo Amaro: Age, 
Sex, Obesity, Sedentary lifestyle, Orthostatism for more than eight hours a day, 
History of Venous Thromboembolism, Diseases related; and individually the 
differences between eutrophic and non-eutrophic patients. In addition, the 
sociodemographic factors of the studied population were verified. Methods: We 
selected patients who underwent varicose veins surgery at Santa Casa de Santo 
Amaro from May to November 2018. Participants answered a semi-structured 
research instrument on sociodemographic, socioeconomic characteristics and 
associated factors. For data analysis, Pearson's chi-square test and Fisher's 
exact test were used, as well as the Kendall Agreement test. Results: A total of 
146 individuals were selected, 89% female and with an average age of 48.89 
years. Most of the interviewees had education between the 1st and 2nd grades, 
worked and somehow contributed to family income. More than 80% followed a 
religion. Most had a family history of venous disease, no history of venous ulcers, 
individual and family venous thromboembolism, or previous surgery. In addition, 
more than 50% did not perform physical activity, and 65% were overweight or 
obese. When statistically analyzed, the factors did not differ between eutrophic 
and non-eutrophic. The Kendall Agreement Test showed a good correlation 
between the order of appearance of the factors among all groups studied. 
Conclusion: Chronic Venous Disease is associated with family history, presence 
of overweight / obesity, physical inactivity. However, the presence or absence of 
overweight / obesity does not seem to be associated with variables related to 
CVD. 
 
Descriptors: Varicose veins. Associated factors. Prevalence. Varicose vein 
surgery. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
1.1 História 

 
A presença de varizes em membros inferiores é alvo de apreciação e 

estudo desde os tempos mais remotos da Medicina. O Papiro de Ebers, datado 

aproximadamente de 1550 AC, e encontrado em 1873 no Egito, já mencionava 

e definia o termo varizes, como “dilatações serpentiformes nos membros 

inferiores, enroladas, endurecidas, com nódulos e como cheias de ar...” 1. 

Por sua vez, o Grego Hipócrates, nascido em 460 AC, citava em suas 

obras doenças venosas dos membros inferiores, bem como recomendava 

tratamentos que são utilizados ainda hoje na flebologia moderna 2. Advém da 

Grécia Antiga a mais antiga imagem documentada de um membro inferior com 

varizes datada de 350 AC e encontrada no Templo de Amynos, e hoje exposta 

à visitação no Museu de Atenas. Na Roma Clássica, por sua vez, na transição 

para a Era Cristã, cirurgiões romanos já descreviam técnicas de extirpação de 

varizes muito semelhantes àquelas que são realizadas nos dias de hoje 3. Até o 

Renascimento, a etiologia das varizes e feridas era relacionada à melancolia, 

quando então artistas como Michelângelo e Da Vinci pintaram detalhes do corpo 

humano, o que foi de elevada importância para o desenvolvimento da Anatomia 

Humana 4.  

Acredita-se que a Era Moderna da cirurgia de varizes teve seu início por 

volta do ano 1600 na Europa, quando foram descritas técnicas de retirada de 

veias varicosas e ligadura da veia safena magna. Em 1905, Keller nos Estados 

Unidos da América descreveu a retirada da veia safena com o uso de um 

fleboextrator, sucedido por Babcock que utilizou o fleboextrator com cabeça, 

bem semelhante ao usado atualmente. E foi o norte americano Tom Mayers, em 

1940, que popularizou a fleboextração da veia safena magna e ressecção de 

veias varicosas colaterais como realizado atualmente 1,3,4. 

No Brasil, Alípio Correia Neto foi o pioneiro da técnica em 1935, onde se 

retirava as safenas por meio do uso de um fleboextrator, e publicou um trabalho 
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em que mostrava as divergências na época sobre a eficácia dos tratamentos de 

varizes que eram propostos 5. 

 

1.2. Doença Venosa Crônica: Aspectos Gerais 

 
Os distúrbios venosos crônicos abrangem desde as simples 

telangiectasias, veias reticulares, varizes, edema nas pernas, até formas mais 

graves com hiperpigmentação, dermatoesclerose e formação de uma úlcera. 

Quando abrangem varizes, edema, manifestações cutâneas e úlceras podem 

ser denominadas Doença Venosa Crônica (DVC), e são caracterizadas como o 

conjunto de manifestações clínicas causadas pela anormalidade (refluxo, 

obstrução ou ambos) do sistema venoso periférico (superficial, profundo ou 

ambos), mais comumente nos membros inferiores 6. As varizes ou veias 

varicosas podem ser conceituadas como veias superficiais dilatadas, tortuosas 

e alongadas 7. 

A DVC apresenta uma alta prevalência mundial, tendo, porém, uma 

grande variedade de incidência dependendo dos fatores considerados. Quando 

é levada em conta a presença de varizes dos membros inferiores, a prevalência 

mundial varia de menos de 1 a 73% em mulheres e de 2 a 56% em homens 8. 

No Brasil, num estudo realizado no centro de saúde escola de Botucatu, a 

prevalência de varizes foi de 47,6%, sendo 37,9% em homens e 50,9% em 

mulheres 9. 

Apesar de se conhecer que a prevalência na população ocidental é alta, 

é uma doença de evolução lenta e de baixa letalidade. Cerca de 10% dos 

indivíduos com varizes em membros inferiores vai evoluir com alguma 

complicação local ou à distância. Estas características de relativa benignidade, 

associadas ao desconforto e dificuldade de acesso ao tratamento cirúrgico, têm 

justificado alguma complacência na atitude do médico perante o doente com 

varizes. Embora benigna, onera o serviço de saúde pelas suas complicações, o 

que a torna uma patologia extremamente importante, uma vez que afeta pessoas 

de diferentes faixas etárias, podendo acarretar sérios problemas 
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socioeconômicos, como, por exemplo, ausência ao trabalho e até mesmo 

aposentadoria de indivíduos em fase produtiva da vida 10.  

Com relação às dimensões, o aparecimento de varizes de grosso calibre 

em população adulta é de 14% e 59% para pequenas teleangiectasias 11. Ainda 

em relação ao diâmetro venoso, as varizes podem ser classificadas em três 

tipos: as veias varicosas, que sobressaem na pele e ficam protuberantes, com 

diâmetro acima de três milímetros, acometendo os troncos das veias safenas 

internas e/ou externas e suas veias colaterais; as veias reticulares, que variam 

de 1 a 3 milímetros de diâmetro, não possuindo relação direta com os troncos 

principais; e as telangiectasias, popularmente conhecidas como vasinhos, cujo 

diâmetro não ultrapassa 1 mm 12. 

Diversos estudos epidemiológicos mostraram que as varizes, em sua 

maioria das vezes, são bilaterais, e quando unilaterais não existem diferenças 

na frequência de aparecimento entre os dois membros 9,13. 

No Brasil, segundo informações do Sistema Único de Saúde (SUS), a 

DVC é a 14ª causa de afastamento temporário do trabalho, e a 32ª de invalidez 

permanente. 

 
1.3. Fisiopatologia 

 

Apesar dos diversos estudos em doenças venosas, a etiopatogenia ainda 

é fracamente compreendida. O desenvolvimento de varizes ou DVC é 

antecedido e relacionado com a remodelação fisiopatológica da parede venosa. 

Estudos recentes sugerem que um aumento na pressão de enchimento venoso 

é capaz de promover o remodelamento das veias, aumentando o esforço da 

parede e ativando o endotélio e a musculatura lisa dos vasos 14,15. Além disso, o 

tipo de paciente que é mais suscetível às complicações venosas também é 

desconhecido 16. 

O refluxo em válvulas venosas incompetentes é uma das principais 

causas da hipertensão venosa, e o exame das veias afetadas de pacientes 

evidencia anomalias na estrutura da válvula. Estudos microscópicos relataram a 
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hipotrofia de folhetos com anomalias de colágeno e alterações endoteliais. As 

válvulas em veias removidas de pacientes com DVC mostram sinais claros de 

inflamação 17,18. 

A doença pode continuar progredindo quando o tratamento não é 

adequado. O ambiente tecidual nas regiões mais afetadas começa a se tornar 

prejudicial às próprias células, e, associadamente, o progressivo aumento da 

pressão no interstício passa a causar a diminuição de fluxo na microcirculação 

com consequente diminuição de oxigenação e trocas metabólicas. Por fim, 

ocorre um processo de dermatolipoesclerose secundário à grande concentração 

de líquido e principalmente proteínas que ficaram retidas no interstício celular, 

levando primeiro ao endurecimento e aumento do poder oncótico intersticial e 

posterior à fibrose da pele e principalmente do tecido celular subcutâneo, 

culminando muitas vezes na úlcera venosa ou de estase 19. 

Pode-se explicar o desenvolvimento de veias varicosas por meio da 

esquematização a seguir. 

Fig. 1 - Mecanismos de formação e sinuosidade das veias varicosas. 

 

 
Fonte:  
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1.4. Fatores Associados à Doença Varicosa de Membros Inferiores 
 
Dentre os fatores relacionados à Doença Varicosa de Membros Inferiores 

incluem hipertensão venosa (causada por ortostatismo em longos períodos), 

estilo de vida sedentário, gravidez, gênero e história famíliar. A obesidade 

propriamente dita não é geralmente considerada um fator; no entanto, as 

pessoas obesas com varizes têm mais sintomas e uma maior taxa de 

complicação. O tabagismo entre os homens também tem sido mostrado como 

um fator de risco. E no caso de varizes secundárias, a trombose venosa profunda 

anterior (TVP) é a causa mais frequente 20. 

Alguns estudos antigos vincularam a presença de varizes com a postura 

ortostática estática exigida em ocupações como as dos operários da indústria 

têxtil 21 e vendedores de loja 22, e estudos posteriores mostraram a associação 

entre a posição ortostática predominante ao longo do dia e a DVC 23. Outros 

estudos, porém, não encontraram qualquer correlação entre DVC e postura 

laboral ortostática 24. Um dos primeiros estudos de fato prospectivo e de base 

populacional confirmou a correlação entre varizes e ortostatismo, e identificou 

maior incidência de varizes de membros inferiores em mulheres que 

permaneciam em posição sedentária ao longo de oito horas, quando 

comparadas àquelas que mantinham essa posição ao longo de quatro horas ou 

menos, sem que a posição ortostática propriamente dita tenha influenciado 

nesses achados 25. Um trabalho realizado pela Universidade de Roma em 2012 

mostra uma relação importante entre a posição em pé no trabalho e a doença 

venosa. A posição ortostática prolongada do corpo implica: venostase, alta 

pressão e riscos de coágulos sanguíneos e trombose. Outros fatores de risco 

foram investigados: posição sentada durante o tempo de trabalho, levantamento 

de peso-movimentação e exposição a fontes de calor; porém, os dados sugerem 

que esses fatores de risco são menos importantes do que a posição do corpo 

em ortostatismo 26. 

Tratamentos como o exercício físico, que se propõem a aumentar o 

movimento da articulação do tornozelo e fortalecer a bomba muscular da 

panturrilha, podem ser úteis para reduzir os sintomas da DVC. Porém, não 

existem atualmente provas suficientes disponíveis para avaliar a eficácia do 
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exercício físico em pessoas com varizes em membros inferiores. A pesquisa 

futura no efeito do exercício físico deve considerar tipos de protocolos do 

exercício (intensidade, frequência e tempo), tamanho da amostra e 

homogeneidade de acordo com a severidade da doença 27.  

A incidência e a gravidade da trombose venosa profunda e da DVC são 

aumentadas com a idade. Hoje, no entanto, o significado destas doenças na 

população idosa ainda está mal compreendido. Embora a maioria dos idosos 

tenha um histórico de tratamento prévio, a DVC é em geral identificada nestes 

pacientes no estágio clínico avançado. Consequentemente, há um aumento das 

restrições à mobilidade, a necessidade de assistência nas atividades diárias e o 

risco de quedas de doentes idosos. A qualidade de vida é negativamente afetada 

nos pacientes. A idade, a imobilização e a obesidade são os principais fatores 

de risco para o desenvolvimento de varizes e DVC nos idosos 28-30. 

Além disso, existe uma série de evidências que pressupõem a genética 

na etiologia e patologia de varizes e úlcera venosa 31,32. Apesar disso, a natureza 

precisa e o perfil dos genes envolvidos na doença venosa crônica permanecem 

uma entidade mal compreendida. Também é evidente que a maioria dos estudos 

genéticos venosos conduzidos durante a última década não aderem aos 

princípios fundamentais de investigação. Um conhecimento dos fatores 

genéticos na etiologia da doença venosa pode se traduzir em melhor prevenção 

ou tratamento, o que beneficiaria pacientes que sofrem de sequelas clínicas. Isto 

levará à promessa para o progresso clinicamente relevante e representará um 

primeiro passo para uma melhor compreensão da genética da etiologia da 

doença venosa crônica 32-34. 

Outro fator que pode estar associado à doença varicosa do membro 

inferior é a obesidade. Como tal, o angiologista irá tratar mais pacientes obesos 

com a doença venosa do membro inferior, e patologia clínica, além de muitas 

outras especialidades também vai tratar uma ampla gama de problemas de 

saúde relacionados com a obesidade e IVC nessas pessoas 35,36. O diagnóstico 

clínico, a investigação, a imagem e o tratamento da doença venosa dos membros 

inferiores em pessoas obesas apresentam uma série de desafios. A base de 

evidências subjacentes ao manejo médico, cirúrgico e endócrino da doença em 
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pessoas obesas é limitada, e esse tratamento pode ser associado a piores e 

maiores riscos quando comparados aos pacientes com um índice de massa 

corpórea normal 36,37. A prevalência da obesidade voltou a crescer no Brasil, é 

o que aponta a Pesquisa de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel), de 2018, do Ministério da 

Saúde. Sobre esse índice, houve aumento de 67,8% nos últimos treze anos, 

saindo de 11,8% em 2006 para 19,8% em 2018 38. 

Um estudo realizado na Universidade de Maringá, no Brasil, evidenciou 

uma correlação significativa entre o índice de massa corporal e as classes 

clínicas de doença venosa crônica nas mulheres, mas não nos homens. Também 

confirmou o impacto negativo da obesidade na severidade clínica da doença 

venosa crônica 39. Fausto Miranda e colaboradores, em 2011, mostraram que a 

prevalência de varizes entre indivíduos obesos e não obesos é semelhante, e os 

sintomas estariam relacionados e compatíveis com a presença ou não de 

insuficiência venosa 35. 

A maior prevalência das varizes dos membros inferiores no sexo feminino 

tem sido amplamente descrita por vários autores, variando a proporção de 

varizes entre homens e mulheres na razão de 1:2 até 1:4 40,41. Cerca de metade 

da população mundial é portadora de varizes dos membros inferiores, atingindo 

50 a 55% das mulheres e de 40 a 50% dos homens quando se consideram as 

formas menores da doença varicosa (telangiectasias e varizes reticulares). 

Considerando-se as varizes mais calibrosas e que fazem saliência 

(proeminência) na pele, a doença atinge menos de 1/4 da população, alcançando 

20 a 25% das mulheres e 10 a 15% dos homens 42. 

A doença venosa periférica quando associada ao diabetes apresenta 

maior risco de complicação com aparecimento de úlceras de membros inferiores 
40-42. Apesar dessa relação, não foram encontrados trabalhos na literatura 

relacionando doença venosa em pacientes com e sem diabetes. 
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1.5. Diagnóstico e Tratamento 

 
O diagnóstico da doença varicosa dos membros inferiores é baseado na 

história, na apresentação clínica, e nos testes diagnósticos. São considerados 

os principais sinais e sintomas de varizes 43: formigamento, dor, queimação, 

câimbras musculares, inchaço, sensação de peso ou de latejamento, prurido 

cutâneo, pernas inquietas, cansaço das pernas e fadiga. De forma geral, tais 

sintomas tendem a se acentuar durante o dia, especialmente após longos 

períodos em ortostase e melhoram com a elevação dos membros 43,44. 

Recomenda-se na avaliação clínica a procura dos sinais de IVC, 

preferencialmente com a exposição dos membros inferiores desde os pés até a 

virilha, mas também com a possibilidade de avaliar o abdome e região da genital 

em casos específicos. O exame físico deve ser iniciado com paciente em pé, 

após alguns minutos de ortostatismo, em uma sala com temperatura ambiente 

adequada, com boa iluminação, a fim de facilitar para o médico definir o 

tamanho, localização e distribuição das veias varicosas, presença e 

quantificação do edema, eventuais alterações de pele como hiperpigmentação, 

eczema, atrofia branca e úlceras cicatrizadas ou abertas. Após o exame em 

ortostatismo, o doente pode deitar e o restante do exame é concluído, incluindo 

palpação de pulsos para afastar alterações arteriais grosseiras. A avaliação 

inclui todas as faces de ambos os membros inferiores, que são avaliados 

individualmente e depois comparativamente, incluindo medidas nos pontos 

principais como tornozelo, panturrilha e coxa. Fazem parte do Exame Físico 

Venoso, a inspeção, palpação e ausculta 44. 

O Ultrassom Doppler de onda contínua usando uma sonda de lápis é um 

método que permite a análise exploratória e barata das veias da perna. O 

Ultrassom Doppler pode, no entanto, ser empregado como um teste de seleção 

para a DVC 45. 

O Ultrassom duplex colorido, por outro lado, fornece um método não 

invasivo e relativamente simples para a avaliação morfológica e funcional do 

sistema venoso 46.   
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A indicação para o uso da flebografia em pacientes com varizes diminuiu 

significativamente com o advento do Doppler. Em situações específicas como no 

diagnóstico de obstruções de veias pélvicas ou incompetência de veias gonadais 

e ilíacas e na avaliação de malformações vasculares, quando as alternativas 

técnicas de imagem não são conclusivas, a flebografia representa uma boa 

alternativa 47. 

Outros métodos podem ser empregados para avaliação do sistema 

venoso tais como a pletismografia 48, flebodinamometria 49, angiotomografia 50 e 

angiorressonância 50. 

Evidências sugerem que os tratamentos disponíveis para varizes (cirurgia, 

escleroterapia, terapia de espuma, ablação endoluminal laser e ablação 

endoluminal radiofrequência) 50-54 parecem ser seguros com efeitos colaterais 

raros. A cirurgia é o único tratamento com dados de eficácia em longo prazo. Os 

outros tratamentos menos invasivos são associados com menor deficiência e 

menos dor, mas apenas os dados de eficácia em curto prazo 55. No Brasil, ainda 

o tratamento cirúrgico das varizes com ou sem extração das veias safenas, tem 

sido o principal método empregado. Resultados bons têm sido relatados para 

cirurgias por termoablação como Radiofrequência e Laser, entretanto ainda com 

custos muito elevados 53,55. 
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2. JUSTIFICATIVA 
 
 A Santa Casa de Misericórdia de Santo Amaro é um hospital de referência 

na cidade de São Paulo para o tratamento das doenças venosas. A cada mês 

cerca de 200 a 300 pacientes provenientes do Sistema Único de Saúde (SUS) 

são submetidos a procedimentos cirúrgicos de varizes no referido nosocômio. 

A doença varicosa em membros inferiores é uma patologia de alta 

prevalência na população mundial e brasileira. Diversos fatores são relacionados 

com seu aparecimento e evolução. Quando bem diagnosticada e bem tratada, 

pode evoluir melhor, reduzindo assim as taxas de complicações. 

Além disso, pelo fato de não haver consenso sobre a correlação entre 

varizes de membros inferiores e o excesso de peso corporal, e pelo aumento 

considerável na quantidade de obesos nos últimos 13 anos no Brasil, resolveu-

se avaliar alguns fatores e suas diferenças na frequência de aparecimento em 

indivíduos com índice de massa corpórea abaixo de 25 kg/m² e igual/acima de 

25 kg/m². 

Tudo isto levará à avaliação das características da doença varicosa na 

população estudada, e classificá-la ou não conforme o risco, para que 

posteriormente possa ser proposto um melhor manejo da mesma, adicionando 

atividades de promoção de saúde e prevenção de doenças. 
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo Geral 

 
Avaliar alguns fatores relacionados à presença de varizes em membros 

inferiores nos pacientes internados para Cirurgia de Varizes na Santa Casa de 

Misericórdia de Santo Amaro. 

 

3.2. Objetivos Específicos 

 
1. Avaliar os Fatores Sociodemográficos da população estudada. 

2. Avaliar História Familiar, Atividade Física, Ortostatismo por mais de oito 

horas ao dia no trabalho, História de recidiva de varizes, uso de medicamentos 

para varizes, uso de meias de compressão elástica, presença de úlcera varicosa, 

história de Tromboembolismo Venoso individual e na família, Internações por 

DVC e tabagismo. 

3. Avaliar individualmente as diferenças no aparecimento dos fatores 

estudados entre pacientes com Índice de Massa Corpórea normal ou alterado 

submetidos ao tratamento cirúrgico de varizes em membros inferiores. 
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4. MÉTODOS 

 

4.1. Tipo de Estudo 

 
Trata-se de um estudo epidemiológico, observacional, descritivo e 

exploratório do tipo transversal. 

 

4.2. População Estudada 
 
Pacientes que internaram para realização de Cirurgia de Varizes de 

Membros Inferiores na Santa Casa de Misericórdia de Santo Amaro. 

 

4.3. Tipo de Amostra 
 
Foi utilizada amostragem por conveniência, ou seja, uma amostra não–

probabilística que consistiu em selecionar uma parcela da população que fosse 

mais acessível. Os sujeitos da pesquisa foram selecionados de acordo com sua 

disponibilidade num momento determinado (não foram selecionados por meio de 

um critério estatístico). 

 

4.4. Critérios de Inclusão e Exclusão 
 
Foram incluídos no estudo os pacientes que estavam conscientes e 

organizados no momento da entrevista. Os pacientes que não apresentaram 

condições clínicas adequadas para responderem aos instrumentos de pesquisa 

(como, por exemplo, confusão mental) ou que iniciaram a participação e logo 

desistiram, foram excluídos. 

 

4.5. Procedimentos e Instrumento de Pesquisa 
 
A coleta de dados foi realizada no período de novembro de 2018 a maio 

de 2019. Os pacientes selecionados para participação foram entrevistados e 

submetidos à avaliação clínica apenas pela autora dessa pesquisa, treinada e 

habilitada para estudos desta natureza. 
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Ao paciente foi solicitado ler e assinar o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Anexo 1), seguido da aplicação do instrumento de pesquisa. 

Dada a possibilidade de redução do nível de compreensão das instruções sobre 

o preenchimento das escalas em decorrência de suas limitações inerentes e/ou 

da situação de internação do paciente, a pesquisadora decidiu ler as instruções 

em voz alta, bem como ler cada uma das questões e suas alternativas de 

preenchimento.  

Aos participantes foi solicitado responder um instrumento de pesquisa 

semiestruturado sobre características sociodemográficas, socioeconômicas e 

fatores associados. (Anexos 2 e 3) 

Se porventura o paciente apresentasse algum critério de exclusão, a 

pesquisadora julgaria o paciente como excluído de participação e da análise de 

dados, qualificando o motivo de exclusão e anotando as informações básicas do 

paciente disponíveis no prontuário, a citar: sexo, idade e diagnósticos, para fins 

de comparação com os pacientes incluídos na pesquisa.  

Para classificação entre eutróficos e não eutróficos, os participantes foram 

pesados e tiveram a estatura mensurada em balança antropométrica mecânica 

da marca Welmy. Esses valores foram usados para o cálculo do índice de massa 

corpórea (IMC) de acordo com a fórmula: IMC=[peso/altura²]. Assim, foram 

divididos em eutróficos quando IMC estivesse abaixo de 25 kg/m², e não 

eutróficos quando o IMC estivesse igual ou acima desse valor. 

 

4.6. Aspectos Éticos 
 
O projeto foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Santo Amaro (UNISA) e teve como instituição coparticipante a 

Santa Casa de Misericórdia de Santo Amaro (SCMSA) e foi aprovado segundo 

o parecer número 3.041.271, de 27 de novembro de 2018 (Anexo 4).  
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4.7. Análise dos Dados 
 

A análise estatística dos resultados foi realizada com nível de significância 

0,05 ou 5%, utilizando-se o teste do qui-quadrado, mas quando as frequências 

esperadas foram baixas (menores que 5), não sendo esse teste apropriado, 

optou-se pela utilização do teste exato de Fisher. O objetivo foi comparar os 

grupos eutróficos e não eutróficos em relação à presença ou não dos fatores 

associados. 

O teste de concordância de Kendall também foi utilizado com a finalidade 

de estudar as concordâncias entre as ordenações de homens e de mulheres, 

eutróficos ou não eutróficos, em ordem decrescente de frequência percentual 

dos fatores associados. Mais uma vez, o nível de significância para esse teste 

foi de 0,05 ou 5,0%. 
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5. RESULTADOS 
 
Foram selecionados 146 indivíduos que foram submetidos à cirurgia de 

varizes de membros inferiores no período de 01 de novembro de 2018 a 31 de 

maio de 2019. Dentre os pacientes selecionados não houve exclusões, pois 

todos preencheram os critérios de elegibilidade para o presente estudo. 

Dentre os participantes, 130 eram mulheres, correspondendo a 89%, com 

idade média de 48,86 anos, cuja amplitude variou dos 31 aos 60 anos.  

A maioria dos indivíduos deste estudo era casada/ união estável (54,10%) 

e exerciam atividade laboral no momento da entrevista (61,64%). Destes, 69,18% 

apresentava renda entre um a três salários-mínimos, e mais de 80% relatava 

contribuir de alguma maneira à complementação da renda familiar, quando não 

representava a única fonte de sustento da família.  

A grande maioria das pessoas avaliadas não possuía história de úlceras 

venosas, tromboembolismo venoso individual e familiar ou cirurgias anteriores. 

A maior parte das mulheres investigadas apresentou história de uma a três 

gestações (67,2%). Considerando-se o Índice de Massa Corpórea (IMC), os 

indivíduos foram classificados em eutróficos e não eutróficos, e foi observado 

sobrepeso e obesidade em 65% dos participantes. Além disso, 60% dos 

entrevistados nunca foram tabagistas. Uma pequena parcela dos avaliados fazia 

uso de medidas clínicas de tratamento da doença venosa tais como uso de 

flebotômicos e meias de compressão elástica. Ainda, a quantidade de 

internações por complicações de doença venosa crônica foi mínima entre os 

avaliados. 

Considerando-se a escolaridade, 92,95% completaram o 1° ou 2° grau. 

Quanto ao aspecto religioso, 86,3% dos entrevistados disseram ter alguma 

religião, em sua maioria católica (44,5%) ou evangélica (39,7%). 

Houve 75,6% de história familiar de varizes entre os operados (Tabela 1). 

Após comparação entre o grupo de eutróficos e não eutróficos e a presença de 

história familiar encontraram-se um p=0,3288 e X²=0,95, portanto, sem 

diferenças estatisticamente significantes. 
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Tabela 1: História familiar de varizes entre pacientes com IMC acima (ou igual) 
e abaixo de 25 kg/m² 
 

  
HISTÓRIA 
FAMILIAR TOTAL PERCENTUAL 

  SIM NÃO                   %        

IMC ≥ 25 (M+F) 74 21 95 77,9 

IMC < 25 (M+F) 36 15 51 70,6 

 TOTAL 110 36 146 75,6 

Onde se lê: F= feminino; M= masculino; IMC: Índice de massa corpórea. 

X²=0,95 (p=0,3288) 

 

Além disso, 41,1% dos sujeitos praticavam atividade física (Tabela 2) 

Quando comparados os eutróficos e os não-eutróficos não houve diferença 

significante, observou-se um p=0,7134 e um X²=0,14. 

 

 

Tabela 2: Teste do qui-quadrado contrapondo atividade física em indivíduos com 

IMC maior (ou igual) e menor que 25 kg/m². 

  

ATIVIDADE 
FÍSICA TOTAL PRESENÇA 

 
SIM NÃO                   %   

IMC ≥ 25 (M+F) 38 57 95 40,0 

IMC < 25 (M+F) 22 29 51 43,1 

TOTAL 60 86 146 41,1 

Onde se lê: F= feminino; M= masculino; IMC: Índice de massa corpórea. 

X²=0,14 (p=0,7134) 

 

 

Como mostrado na Tabela 3, 47,3% trabalhavam em ortostatismo por 

mais de oito horas ao dia. Após comparações entre os grupos não foram 

encontradas diferenças significantes, sendo p=0,08 e X²=2,90, apesar de haver 

uma tendência para se observar maior relação entre indivíduos eutróficos e o 

ortostatismo por mais de oito horas ao dia. 
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Tabela 3: Ortostatismo por mais de oito horas ao dia em pacientes segundo IMC 
  ORTOSTATISMO TOTAL PRESENÇA 

 
SIM NÃO     % 

IMC ≥ 25 (M+F) 40 55 95 42,1 

IMC < 25 (M+F) 29 22 51 56,9 

TOTAL 69 77 146 47,3 

Onde se lê: F= feminino; M= masculino; IMC: Índice de massa corpórea. 

X²=2,90 (p=0,08) 

 

 

Neste trabalho, 26,7% dos participantes já haviam operado de varizes 

anteriormente. Analisou-se também a recidiva de varizes em pessoas de acordo 

com IMC. Não foram encontradas diferenças entre os dois grupos, onde 

p=0,5242 e X²=0,41 (Tabela 4). 

 

 

 

Tabela 4: Semelhanças na recidiva de varizes de acordo com IMC 
  RECIDIVA TOTAL PRESENÇA 

 
SIM NÃO               %   

IMC ≥ 25 (M+F) 27 68 95 28,4 

IMC < 25 (M+F) 12 39 51 23,5 

TOTAL 39 107 146 26,7 

Onde se lê: F= feminino; M= masculino; IMC: Índice de massa corpórea. 

X²=0,41 (p=0,5242) 

 
 
 

Dos indivíduos entrevistados, 11% referiam utilizar algum tipo de 

medicação para insuficiência venosa. A análise do uso de medicação para 

varizes por indivíduos eutróficos e não eutróficos também não mostrou diferença 

entre os grupos, com p=0,7434 e X²=0,11 (Tabela 5). 
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Tabela 5: Uso de flebotônicos entre eutróficos e não eutróficos do estudo. 

  
USO DE 

FLEBOTÔNICOS TOTAL PRESENÇA 

 
SIM NÃO                    %                

 
IMC ≥ 25 (M+F) 11 84 95 11,6 

IMC < 25 (M+F) 5 46 51 9,8 

TOTAL 16 130 146 11 

Onde se lê: F= feminino; M= masculino; IMC: Índice de massa corpórea. 

X²=0,11 (p=0,7434) 

 
 

Além disso, 28,8% dos operados relataram o uso de meias de 

compressão elástica. Foi calculado para estes indivíduos se houve diferença 

estatística entre o uso de meias de compressão elástica entre doentes com peso 

normal e alterado. Não houve diferenças, sendo p=0,8997 e X²=0,02 (Tabela 6). 

 

 

Tabela 6: Comparação entre o uso de meias de compressão elástica em doentes 

com peso normal e alterado. 

  
USO DE MEIA DE 
COMPRESSÃO TOTAL PRESENÇA 

 
SIM NÃO                    %       

IMC ≥ 25 (M+F) 27 68 95 28,4 

IMC < 25 (M+F) 15 36 51 29,4 

TOTAL 42 104 146 28,8 

Onde se lê: F= feminino; M= masculino; IMC: Índice de massa corpórea. 

X²=0,02 (p=0,8997) 

 

 

Apenas 8,9% dos pacientes apresentavam história de úlcera venosa em 

membros inferiores. Conforme tabela 7, também não houve diferenças quanto à 

presença de úlceras venosas entre eutróficos e não eutróficos, p=0,3867. 
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Tabela 7: Relação entre IMC com presença ou não de úlcera varicosa.  

  
PRESENÇA DE 

ÚLCERA TOTAL PRESENÇA 

 
SIM NÃO                    %          

IMC ≥ 25 (M+F) 10 85 95 10,5 

IMC < 25 (M+F) 3 48 51 5,9 

TOTAL 13 133 146 8,9 

Onde se lê: F= feminino; M= masculino; IMC: Índice de massa corpórea. 

p=0,3867 

 
Na Tabela 8 estão representados os dados de eventos tromboembólicos 

associados ao IMC. Houve 14,4% de participantes que referiram história 

pregressa de doença tromboembólica. Evidenciou-se que pacientes de acordo 

com IMC não apresentaram diferenças estatisticamente significativa quando 

observada a presença de eventos tromboembólicos, com p=0,3799.  

 

 
Tabela 8: Eventos tromboembólicos e IMC. 

  TEV TOTAL PRESENÇA 

 
SIM NÃO      % 

IMC ≥ 25 (M+F) 11 84 95 14,7 

IMC < 25 (M+F) 3 48 51 13,7 

TOTAL 14 132 146 14,4 

Onde se lê: F= feminino; M= masculino;  

IMC: Índice de massa corpórea; TEV= tromboembolismo venoso. 

p= 0,3799 

 
 

Quando questionados sobre antecedente familiar de doença 

tromboembólica, verificou-se uma prevalência de 14,4% dos estudados. Não 

houve diferenças, também, quando se verificou indivíduos eutróficos e não-

eutróficos e antecedentes familiares de tromboembolismo venoso, sendo 

p=0,8681 e X²=0,03 (Tabela 9). 
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Tabela 9: Associação entre Tromboembolismo venoso na família e pessoas com 

e sem excesso de peso. 
  TEV NA FAMÍLIA TOTAL PRESENÇA 

 
SIM NÃO     % 

IMC ≥ 25 (M+F) 14 81 95 14,7 

IMC < 25 (M+F) 7 44 51 13,7 

TOTAL 21 125 146 14,4 

Onde se lê: F= feminino; M= masculino; IMC: Índice de massa corpórea;  

TEV=tromboembolismo venoso 

X²=0,03 (p=0,8681) 
 

 
Ao se avaliar internações por complicações de DVC, apenas 1,4% dos 

operados já tinham sido internados ao menos uma vez. Ao se analisar a possível 

associação entre número de internações por complicações de DVC e IMC, não 

se observaram diferenças estatísticas entre eutróficos e não-eutróficos, 

p=0,5423 (Tabela 10). 

 

 
Tabela 10: Associação entre internações por complicação de DVC e IMC. 

  INTERNAÇÕES TOTAL PRESENÇA 

 
SIM NÃO      % 

IMC ≥ 25 (M+F) 2 93 95 2,1 

IMC < 25 (M+F) 0 51 51 0 

TOTAL 2 144 146 1,4 

Onde se lê: F= feminino; M= masculino; IMC: Índice de massa corpórea. 

p=0,5423 

 

Dos avaliados, 38,3% apresentavam história de tabagismo. Também não 

foram encontradas diferenças quando se comparou tabagismo nestas duas 

populações de eutróficos e não-eutróficos, onde p=0, 3605 e, X²=0,84 (Tabela 

11). 
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Tabela 11: IMC e tabagismo. 
  TABAGISMO TOTAL PRESENÇA 

 
SIM NÃO      % 

IMC ≥ 25 (M+F) 39 56 95 43,0 

IMC < 25 (M+F) 17 34 51 33,3 

TOTAL 56 90 146 38,3 

Onde se lê: F= feminino; M= masculino; IMC: Índice de massa corpórea. 

X²=0,84 (p=0,3605) 

 

Ao ser avaliado o grau de concordância entre as ordenações de homens 

e de mulheres eutróficos ou não eutróficos, em ordem decrescente de frequência 

percentual dos fatores associados, observou-se uma grande concordância entre 

os fatores estudados, com um W= 0,89 e p< 0, 0001, além do X²=35,39. Esse 

achado sugere que não há diferenças na ordem de aparecimento dos fatores em 

nenhum dos grupos estudados (Tabela12). 
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Tabela 12: Concordância entre as ordenações de homens e mulheres 

FATOR 

MASCULINO FEMININO 

IMC<25 IMC≥25 IMC<25 IMC≥25 

VALOR POSTO VALOR POSTO VALOR POSTO VALOR  POSTO 

HISTÓRIA FAMILIAR 62,5 2,5 55,5 1 72,1 1,0 80,2 1,0 

ATIVIDADE FISICA 75,0 1 44,4 3 37,2 3,0 39,5 4,0 

ORTOSTATISMO 62,5 2,5 33,3 5 55,8 2,0 43,0 2,0 

RECIDIVA 12,5 5,5 22,2 6,5 25,1 6,0 29,1 5,0 

USO DE FLEBOTONICO 2,5 8 11,1 9 7,0 8,5 11,6 8,5 

USO DE MEIA ELÁSTICA 2,5 8 44,4 3 30,2 4,5 26,7 6,0 

PRESENÇA DE ÚLCERA 2,5 8 22,2 6,5 2,3 10,0 9,3 10,0 

TEV 0,0 10,5 11,1 9 7,0 8,5 11,6 8,5 

HISTÓRIA FAMILIAR TEV 12,5 5,5 11,1 9 14,0 7,0 15,1 7,0 

INTERNAÇÕES POR DVC 0,0 10,5 0,0 11 0,0 11,0 2,3 11,0 

TABAGISMO 50,0 4 44,4 3 30,2 4,5 40,7 3,0 
Onde se lê; TEV=tromboembolismo venoso; DVC= doença venosa crônica 
X²=35,39; W=0,89 (p=0,0001)
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6. DISCUSSÃO 
 

 Estudos epidemiológicos sobre doença varicosa em membros inferiores no Brasil e 

no mundo mostram uma prevalência muito bem estabelecida de cerca de 20 a 70% na 

população adulta 56.  A incidência de varizes e DVC é de aproximadamente 2% ao ano 57. 

 Uma análise do final dos anos 80 sobre a epidemiologia de varizes dos membros 

inferiores do estudo Framingham reconhecia uma incidência de veias varicosas maior em 

mulheres do que em homens 58. Estudos subsequentes apoiaram essas tendências, e 

mostraram que pode haver diferenças regionais para tais resultados 59. Num estudo 

prospectivo, observacional, realizado numa área urbana da Romênia em 2018, pôde-se 

notar uma prevalência de doença varicosa em 79% de mulheres nos indivíduos estudados 
60. Ainda, os achados do trabalho de 2012 realizado em Recife, que encontrou 87% de 

mulheres submetidas à cirurgia de varizes, 29 alinham-se aos resultados do presente 

estudo. 

Neste trabalho, pôde-se observar uma grande diferença entre a quantidade de 

mulheres submetidas ao procedimento cirúrgico, que chega a quase 90%, em relação à 

quantidade de homens para o mesmo procedimento. Pode-se inferir que a incidência 

aumentada para mulheres é um fator que determina essa disparidade de valores em 

pacientes submetidos à cirurgia, mas também traz à reflexão os motivos que provavelmente 

estejam relacionados com o número reduzido de homens que se submetem ao mesmo 

procedimento.  

A idade dos pacientes é considerada um fator associado na grande maioria dos 

trabalhos realizados, sendo mais prevalente entre os 30 e 60 anos em ambos os sexos 
16,29,. Como a expectativa de vida da população mundial está aumentando devido a uma 

série de fatores, o número de pacientes com DCV está crescendo. A gravidade e 

complicações da doença também avançam com o aumento da idade dos pacientes 61. 

Dentre os pacientes operados na Santa Casa de Santo Amaro, encontrou-se um 

resultado compatível com a quase totalidade dos estudos, onde a idade média dos 

pacientes avaliados foi de 48 anos com uma amplitude variando dos 30 aos 60 anos. 
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Até onde se tem conhecimento, não há trabalhos epidemiológicos específicos para 

pacientes submetidos à cirurgia de varizes no que diz respeito a dados como escolaridade, 

renda familiar, religião e situação conjugal. 

A maioria das pessoas submetidas ao procedimento cirúrgico no presente trabalho 

possuíam nível de escolaridade entre 1° e 2° graus, tinham uma renda familiar em torno de 

um a três salários-mínimos, e possuíam uma religião. Para a escolaridade, os dados estão 

de acordo com trabalho realizado em Pernambuco em 2012, que mostrou uma escolaridade 

média de oito anos 29. O que se pode sugerir é que, provavelmente, a acessibilidade para 

um procedimento cirúrgico pode estar relacionada com um nível mínimo de escolaridade e 

condição social. 

No que diz respeito à história familiar de varizes, encontram-se inúmeros estudos 

mostrando a predisposição genética como um fator associado à fisiopatologia das varizes 

em membros inferiores, dentre eles o gene TIMP2 32-34,62. Porém, devido ao grande 

tamanho de amostra necessário para descoberta e validação, usando as novas gerações 

de tecnologias moleculares, será necessário formular novos trabalhos para avançar com 

sucesso no campo da genética de doenças venosas 32-34. 

Neste estudo, pôde-se encontrar história familiar de varizes em 78% dos 

entrevistados, observando, portanto, uma provável associação entre a presença de varizes 

de membros inferiores e a condição genética deste indivíduo, corroborando com a maioria 

dos estudos encontrados na literatura médica. O estudo, no entanto, limitou-se a questionar 

a presença ou não de história familiar de varizes, não sendo possível uma avaliação 

genética da população estudada. 

Outro dado importante a ser referido é a presença ou não de sedentarismo entre os 

indivíduos selecionados para este estudo. O sedentarismo é visto atualmente como 

problema mundial de saúde. Entre as razões que levam à inatividade, um dos possíveis 

fatores é o desconhecimento de como se exercitar, as finalidades de cada exercício, as 

limitações de alguns grupos populacionais e as percepções distorcidas em relação ao 

benefício do movimento 63. Observou-se que quase 60% dos entrevistados não realizavam 

qualquer tipo de atividade física. A literatura reporta claramente como o exercício com 

cargas é capaz de produzir efeitos benéficos sobre o sistema neuromuscular 64. 
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Entretanto, quando se refere à funcionalidade do sistema venoso, as alterações 

cardiovasculares ainda não são amplamente investigadas e tampouco completamente 

compreendidas 65. No âmbito dos exercícios neuromusculares, apenas o treinamento da 

musculatura da panturrilha é colocado em evidência como uma atividade capaz de diminuir 

o refluxo sanguíneo, aprimorar a competência das veias e consequentemente causarem 

redução dos desconfortos e malefícios promovidos por tal disfunção 66. Além disso, um 

estudo realizado com mulheres com baixos graus de doença venosa mostrou que a prática 

do exercício com cargas pode ser considerada um meio de intervenção ou tratamento, uma 

vez que não promoveu alterações no diâmetro venoso de mulheres que apresentaram IVC 

nos membros inferiores 67. 

Apesar disso, os dados presentes na literatura precisam ser interpretados com 

cautela, ainda que sugiram que os exercícios podem aumentar a fração de ejeção venosa 
68. Novos estudos na temática podem permitir a determinação do tipo ideal de exercícios, 

bem como a conexão entre exercícios estruturados e programas supervisionados versus 

programas não supervisionados. 

 Dentre os fatores avaliados também se encontra o trabalho em ortostatismo por mais 

que oito horas ao dia. Cerca de metade dos entrevistados possuíam ocupações que 

demandavam ortostatismo por oito horas ou mais ao dia. 

 Na Dinamarca, um estudo revelou risco aumentado para cirurgia de varizes em 

membros inferiores naqueles cuja ocupação exigia ortostatismo por mais de seis horas ao 

dia 69. A literatura indica que existe uma associação entre o trabalho em ortostatismo e a 

patologia venosa dos membros inferiores, porém, a maioria deles não permite verificar o 

número de horas a ser considerado para um ortostatismo prolongado 70. Em contrapartida, 

um estudo realizado entre os profissionais de saúde num centro médico da Coréia, não 

mostrou diferenças na prevalência de varizes em membros inferiores entre os profissionais 

de saúde segundo ortostatismo no trabalho 71. Em estudo realizado no Brasil em 2012, foi 

observado ortostatismo prolongado em 82% dos indivíduos submetidos à cirurgia de 

varizes, porém não há quantificação de quantas horas em pé por dia correspondia esse 

ortostatismo 29. 

 Foi encontrado tabagismo em 40% da população estudada. Um trabalho da literatura 

sugeriu que não existe correlação direta entre varizes de membros inferiores e cigarro, 

porém, existe associação com o aumento de complicação da doença venosa crônica 72. 
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 Demais fatores como presença de tromboembolismo venoso individual e familiar, 

recidiva de varizes, internações por complicações da DVC, presença de úlcera varicosa, 

uso de tratamento clínico com medicações para varizes e meias de compressão elástica 

tiveram um aparecimento extremamente pequeno nos pacientes avaliados por este estudo. 

 Além disso, avaliaram-se os pacientes de acordo com IMC abaixo e acima (ou igual) 

a 25 kg/m², e sua relação com a doença varicosa. Existem controvérsias sobre a relação 

entre peso corporal e doença varicosa 73,74, e outros trabalhos citam a obesidade apenas 

como um fator que aumenta o risco de complicação da doença 75-77. A doença venosa de 

membros inferiores e a obesidade são cada vez mais comuns. Assim, espera-se para os 

próximos anos um aumento no número de pacientes obesos com doença venosa nos 

membros inferiores, e os médicos das outras especialidades vão tratar uma ampla gama 

de problemas de saúde relacionados à obesidade em pessoas com ou em risco de doença 

venosa nos membros inferiores. Como tal, muitas perguntas básicas permanecem sem 

resposta e há uma necessidade urgente de pesquisa nesse grupo de pacientes desafiador 

e cada vez mais prevalente 38. 

 Ainda, apesar de citar as controvérsias sobre a obesidade e varizes, um estudo 

recente na Índia mostrou uma relação positiva para obesidade mórbida e doença venosa 

de membros inferiores 78. 

 A alta prevalência de varizes em membros inferiores e o aumento do sobrepeso e 

obesidade na população mundial, além das controvérsias no que diz respeito à associação 

entre essas patologias, levaram à avaliação dos demais fatores estudados entre indivíduos 

com IMC normal e alterado.  

Quanto aos fatores estudados (história familiar de varizes, sedentarismo, presença 

de ortostatismo por mais que oito horas por dia no trabalho, recidiva de varizes, o uso de 

flebotônicos, o uso de meias de compressão elástica, história de úlceras varicosas, 

presença de história de tromboembolismo venoso individual e familiar, internações por 

complicações da DVC e tabagismo) verificou-se se existiam diferenças quanto à presença 

deles quando os indivíduos foram avaliados segundo o IMC. Para todos os fatores, 

observou-se que não houve diferença estatística na porcentagem de presença entre os 

indivíduos que eram eutróficos e dos que estavam em sobrepeso ou obesidade. O único 

fator que sugeria uma presença maior em indivíduos eutróficos foi o ortostatismo por mais 

de oito horas ao dia. 
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Finalmente, verificou-se a concordância entre as ordenações de homens e de 

mulheres com IMC menor e maior (ou igual) a 25 Kg/m², em ordem decrescente de 

frequência percentual dos fatores, ou seja, do maior para o menor, não se observando 

diferenças na ordem de aparecimento dos fatores em nenhum dos grupos estudados. Se 

houvesse concordância total, ou seja, se as ordenações coincidissem totalmente, o 

coeficiente de concordância seria de 1,00 ou 100%. No estudo em questão, este coeficiente 

foi de 0,89 ou 89% de concordância. 
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7. LIMITAÇÕES 
 

Embora a amostra seja probabilística (ou seja, representa os pacientes selecionados 

para procedimento cirúrgico de varizes no hospital onde foi realizada a pesquisa por meio 

da amostragem sistemática) não representa a população geral de pessoas da cidade de 

São Paulo (ou de qualquer outra grandeza) que estejam passando por situação de 

internação hospitalar e cirurgia. Ainda, é importante considerar que ter lido as instruções, 

questões e alternativas das escalas de autopreenchimento possa ter gerado algum tipo de 

viés de informação aos resultados apresentados.  
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8. CONCLUSÃO 
 

 Os dados permitem concluir que a DVC está associada a histórico familiar, presença 

de sobrepeso/obesidade, sedentarismo. Porém, a presença ou não de 

sobrepeso/obesidade parece não estar associada a variáveis que guardam relação com 

DVC (história familiar, o estilo de vida sedentário, o ortostatismo por mais de oito horas ao 

dia, a recidiva de varizes, o uso de medicação para varizes, o uso de meias de compressão 

elástica, a existência de úlcera varicosa, a história familiar de TEV, as internações por 

complicações de DVC, e o tabagismo). 

 A avaliação de fatores relacionados com a patologia venosa de membros inferiores 

deveria ser melhor avaliada em estudos epidemiológicos na literatura médica. 
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

Convidamos V.Sa. a participar da pesquisa: “Fatores de Risco associados à Insuficiência 

Venosa Crônica em pacientes submetidos à cirurgia de varizes na Santa Casa de 

Misericórdia de Santo Amaro”, sob responsabilidade do pesquisador ANA PAULA 

AUGUSTO DA CRUZ BALLERINI, orientada pela PROFESSORA DRA CAROLINA NUNES 

FRANÇA, e, co-orientada pela PROFESSORA DRA PATRÍCIA COLOMBO tendo por 

objetivo avaliar os fatores de risco associados com a doença, as eventuais diferenças em 

diabéticos e não diabéticos, observar a atuação da atenção básica e a evolução da doença 

no período estudado. Para realização deste trabalho usaremos o(s) seguinte(s) método(s): 

questionários e entrevistas. Esclarecemos que manteremos em anonimato, sob sigilo 

absoluto, durante e após o término do estudo, todos os dados que identifiquem o sujeito da 

pesquisa usando apenas, para divulgação, os dados inerentes ao desenvolvimento do 

estudo. Quanto aos riscos e desconfortos, pode haver algum constrangimento para 

responder o questionário. Caso você venha a sentir algo dentro desses padrões, comunique 

ao pesquisador para que sejam tomadas as devidas providencias. Os benefícios esperados 

com o resultado desta pesquisa são melhor compreensão de alguns aspectos associados 

à doença vascular, a partir do perfil epidemiológico, e espera-se tomar providências a partir 

dos achados para melhor prevenção, tratamento, controle e evolução da doença. O (A) 

senhor (a) terá os seguintes direitos: a garantia de esclarecimento e resposta a qualquer 

pergunta; a liberdade de abandonar a pesquisa a qualquer momento sem prejuízo para si 

ou para seu tratamento (se for o caso); a garantia de que em caso haja algum dano a sua 

pessoa (ou o dependente), os prejuízos serão assumidos pelos pesquisadores e/ou pela 

instituição responsável. 

Inclusive, acompanhamento médico e hospitalar (se for o caso). Caso haja gastos 

adicionais, os mesmos serão absorvidos pelo pesquisador. Nos casos de dúvidas e 

esclarecimentos o (a) senhor (a) deve procurar as pesquisadoras responsáveis (Profa. Dra. 

Carolina Nunes França, Profa. Dra. Patrícia Colombo de Souza e Dra. Ana Paula Augusto 

da Cruz Ballerini), que podem ser encontradas no Campus I da Universidade de Santo 

Amaro – UNISA, endereço Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuías, SP 

– Tel.: 2141-8687. Se houver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, 

entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP-UNISA) – Rua Prof. Enéas de 
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Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuías, SP – Tel.: 2141-8687, ou ainda por meio do e-mail: 

pesquisaunisa@unisa.br. 

É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e interrupção da 

participação no estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de qualquer benefício que o 

sujeito de pesquisa tenha obtido junto à Instituição, antes, durante ou após o período deste 

estudo. 

As informações obtidas pelos pesquisadores serão analisadas em conjunto com as de 

outros participantes, não sendo divulgada a identificação de nenhum deles. 

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também não 

há compensação financeira relacionada à participação. 

Em caso de dano pessoal, diretamente relacionado aos procedimentos deste estudo (nexo 

causal comprovado), a qualquer tempo, fica assegurado ao participante o respeito a seus 

direitos legais, bem como procurar obter indenizações por danos eventuais. 

Uma via deste Termo de Consentimento ficará em seu poder. 

São Paulo, ____/____/__ 
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ANEXO B - Questionário sócio demográfico econômico 

 

Data da aplicação: _____/_____/______ 

Levantamento de dados do Prontuário:                              

Dias de internação na SCMSA __________      

Diagnóstico: __________________  

Doença: aguda (    )      crônica (      ) 

Dados Pessoais: Idade: ________Gênero: Fem. ( )     Masc. (        ) 

1-Qual seu estado civil? 

A) Casado ( ) B) Solteiro (   )  C) Separado (    ) D) União estável (    ) E)  Viúvo (      ) 

2-Quantas pessoas moram com você? (incluindo filhos, irmãos, parentes e 

amigos);________________________ 

3- A casa onde você mora é?  

A)Própria (    ) B) Alugada   (     ) C)  Cedida    (       ) 

4)  Sua casa está localizada em?  

A) Zona rural (     )  B) Zona urbana   (       ) 

5) Quantos anos você tem de escolaridade?  __ 

A) Primeiro Grau Incompleto ( )  B) Primeiro Grau Completo ( ) C) Segundo Grau Completo 

( ) D ) Segundo Grau Incompleto ( ) E) Superior Incompleto ( ) F) Superior Completo ( ) G) 

Pós- Graduação ( )____________________________ 

6) Você tem alguma religião? 

A) Não (       )  B)  Sim  (      ) Qual? ___________ 

7) Frequenta sua religião? 

Não (       )  B)  Sim  (      ) 

8)  Você trabalha atualmente? 

A) Não (     ) B)  Sim  (      )   

9) É aposentado? 
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Não (       )  B)  Sim  (      )  

8) Qual sua renda mensal aproximada em salários mínimos? 

______________________________________ 

9) Você recebe benefício social governamental? __________ 

qual?___________ valor atual: ______ 

9) Você contribui na renda familiar? 

A) Não (   )  B)  Sim  (      )   
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ANEXO C – Questionário dos Fatores de Risco para Doença Venosa 
 
 
1. Apresenta Obesidade/ Sobrepeso?  Sim( )   IMC___________________ 

Não( ) 

 

 

 

2. Tem história familiar de Varizes?       Sim( )   Pai ( )  Mãe ( )  Ambos( )  

Não( ) 

                                                                Não sabe( ) 

 

 

3. Pratica algum tipo de atividade física? Sim( )  Qual____________________ 

Não( ) 

 

 

4. Trabalha em pé muitas horas ao dia?   Sim( ) Quantas horas____ 

 Estático____ 

Não( ) 

 

 

5. Já operou de varizes anteriormente? Sim( ) Há quanto tempo___  

Quantas vezes____ 

Não( ) 

 

6. Toma medicação para varizes? Sim( ) Qual___________ 

Não( )  

 

7. Usa Meia Elástica? Sim( ) Qual_____________ 

Não( ) 

 

8. Faz tratamento de alguma outra doença? Sim( ) Qual_____________ 

Não( ) 
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9. Já teve Úlcera Varicosa? Sim( ) 

Não( ) 

 

10. Já teve algum episódio de trombose? Sim( ) 

Não( ) 

 

11. Tem história familiar de trombose? Sim( ) 

Não( ) 

 

12. Já ficou internado por complicações de varizes? Sim( ) 

Não( ) 
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