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RESUMO 

Introdução: A Diabetes Mellitus é uma doença crônica caracterizada por 

hiperglicemia no sangue. Pode causar diversas complicações, como a Doença 

Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP) onde ocorre diminuição do aporte 

sanguíneo principalmente em membros inferiores, o sintoma mais comum é a 

claudicação intermitente que gera dor, sensação de queimação e câimbra nos 

membros inferiores no exercício cessando em um curto período de repouso. 

Atualmente, não existem estudos avaliando a capacidade funcional e qualidade 

de vida em indivíduos diabéticos com e sem DAOP no município de Santa 

Cruz. Objetivo: Avaliar a capacidade funcional e qualidade de vida em 

indivíduos diabéticos com e sem DAOP através de diferentes testes de campo. 

Métodos: O presente estudo trata-se do tipo observacional descritivo, foi 

realizado na Clínica Escola de Fisioterapia da Faculdade de Ciências da saúde 

do Trairí. Para avaliação dos participantes foi utilizado ficha sócio demográfica, 

antropométrica e clínica/funcional, Índice Tornozelo – Braço (ITB), Teste de 

Caminha de 6 minutos (TC6’), Teste de caminhada incremental, teste da 

panturrilha e Short Form-36 (SF-36). Resultados: Foram avaliados 20 sujeitos 

de ambos os sexos, divididos conforme o resultado do ITB em dois grupos. Os 

indivíduos com DM e DAOP tiveram um pior desempenho nos testes TC6’ e no 

teste de caminhada incremental, porém sem diferença entre os grupos no teste 

da panturrilha. Houve diferença significativa entre os grupos nos domínios de 

capacidade funcional e aspectos sociais do SF-36. Conclusão: A associação 

de DAOP ao diagnóstico de DM leva a um quadro de incapacidade funcional 

mais acentuado quando comparados aos sujeitos diabéticos apenas, a QV foi 

similar entre os grupos.  

  

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Doença arterial obstrutiva periférica. 

Capacidade funcional. Qualidade de vida. 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Introduction: Diabetes Mellitus (DM) is a chronic disease characterized by 

hyperglycemia in the blood. It can cause several complications, such as 

Peripheral Obstructive Artery Disease where there is a decrease in blood 

supply mainly in lower limbs, the most common symptom is intermittent 

claudication that causes pain, burning sensation and cramps in lower limbs 

during exercise, which cease in a short rest period. Currently, there are no 

studies evaluating functional capacity and quality of life in diabetic individuals 

with and without PAD in the municipality of Santa Cruz. Objective: To evaluate 

functional capacity and quality of life in diabetic individuals with and without 

PAD through different field tests. Methods: This is a descriptive observational 

study, which was conducted at the Clinical School of Physiotherapy of the Trairí 

School of Health Sciences. Participants were assessed using a demographic, 

anthropometric and clinical / functional form, Ankle - Arm Index (ABI), 6 - minute 

Walk Test, Incremental Shuttle Walking Test, Heel rise test and SF-36. 

Results: Twenty subjects of both sexes were evaluated, divided according to 

the ABI results in two groups. Individuals with DM and PAD had worse 

performance on the 6MWT and ISWT tests, but with no difference between the 

HRT groups. There was a significant difference between the groups in the 

functional capacity domains and social aspects of SF-36. Conclusion: The 

association of PAD with the diagnosis of DM leads to a more pronounced 

functional disability when compared to diabetic subjects only, QOL was similar 

between groups.  

Key words: Diabetes mellitus. Peripheral obstructive arterial disease. 

Functional capacity. Quality of life. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 A Diabetes Mellitus (DM) é uma doença metabólica crônica caracterizada por 

hiperglicemia no sangue, decorrente da produção inadequada da insulina ou da sua 

ação nas células do corpo. A DM é classificada em relação a sua etiologia em tipo 1, 

tipo 2 e gestacional, entre outros. Estudos tem demonstrado que indivíduos com DM 

possuem maior risco de desenvolver distúrbios microvasculares e macrovasculares, 

que resultam em retinopatia, nefropatia, neuropatia, doença coronariana, doença 

cerebrovascular e doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) (SBD 2017). 

A prevalência de DM vem aumentando mundialmente devido a urbanização e 

estilo de vida sedentário. Em 2017, a Federação Internacional de Diabetes estimou 

que entre adultos de 20 a 79 anos, existam 425 milhões de pessoas com DM em 163 

países e para 2045 essa taxa aumente para 629 milhões de pessoas. Ademais, foi 

visto que 5 milhões de pessoas entre 20 e 99 anos morre por complicações causadas 

por DM anualmente. A prevalência de DM no Brasil é de 8%, correspondendo a 

aproximadamente 12,5 milhões de pessoas, o que torna o Brasil o quarto país mais 

prevalente nessa doença (N.H. CHO, 2018). 

As doenças cardiovasculares de origem aterosclerótica caracterizadas pelo 

enrijecimento e estreitamento das artérias, incluem a doença arterial coronariana, 

doença cerebrovascular e DAOP, estas sendo as principais causas de morbidade e 

mortalidade em sujeitos com DM (SBACV, 2015). Dessa forma, a DAOP é 

caracterizada pela diminuição progressiva do fluxo sanguíneo decorrente de 

fenômenos ateroscleróticos sistêmicos que desencadeiam a obstrução arterial, 

principalmente nos membros inferiores. (MONTEIRO et al., 2013; SIGVANT; LUNDIN; 

WAHLBERG, 2016).  

Nos diabéticos, a superprodução de produtos finais de glicação (AGEs), 

aumento do estresse oxidativo, fatores inflamatórios elevados e a dislipidemia são 

elementos que contribuem para o desenvolvimento da DAOP (YANG et al., 2017). Um 

estudo prospectivo com diabéticos no Reino Unido (UKPDS) constatou que a duração 

e o grau de hiperglicemia estão associados com um risco aumentado para DAOP 

(YANG et al., 2017). Fontaine, Kim e kieny (1954) classificam a DAOP conforme a sua 
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manifestação clínica em: I) forma assintomática, II) CI discreta sem manifestação 

absoluta, III) dor em repouso e IV) lesão trófica.  

A obstrução periférica presente na DAOP, pode gerar sintomas, tais como: 

claudicação intermitente, diminuição da força em membros inferiores, dificuldade de 

equilíbrio, diminuição da velocidade de marcha e neuropatia periférica isquêmica. 

Além de função mitocondrial do músculo da panturrilha prejudicada e declínio e perda 

de mobilidade (MCDERMOTT, 2015). 

A Claudicação Intermitente (CI) é o sintoma mais frequente da DAOP e 

caracteriza-se por dor, sensação de queimação e câimbra nos membros inferiores 

durante o exercício que cessa em um curto período de repouso. Tais alterações 

levam a um ciclo de incapacidade com declínio da capacidade física e qualidade de 

vida em sujeitos com DAOP. A maioria das pessoas com DAOP não apresentam 

sintomas clássicos de claudicação, o que pode contribuir para seu subdiagnóstico 

(LAURET et al., 2014; MCDERMOTT, 2015). Além disso, o processo isquêmico 

crônico gerado pela DAOP associado a CI parece resultar em diminuição da 

capacidade funcional (HIRSCH et al., 2001). 

A Capacidade Funcional (CF) é a habilidade de realizar as atividades normais 

da vida diária de forma segura e independente, sem relatar dispneia ou fadiga 

injustificada. Para se mensurar o estado de saúde desses indivíduos existem 

ferramentas de avaliação de componentes da CF como força, flexibilidade, equilíbrio e 

condicionamento aeróbico. Uma baixa CF pode ocasionar diversos problemas como 

hospitalização, doenças agudas, quedas, fraturas, mortalidade e piora da qualidade 

de vida. (PERRACINI; FLÓ, 2009)  

Indivíduos com DAOP apresentam perda de força muscular que é 

consequência tanto do descondicionamento pelo desuso quanto da desnervação e 

redução da área das fibras tipo I secundárias à isquemia (McGuigan et al., 2001). 

Essa redução na força contribui para o prejuízo funcional durante a deambulação 

(Hiatt WR, et al. 1996). Como há redução de força muscular nos portadores de DAOP, 

sua mensuração é importante para o acompanhamento de alterações que possam 

influenciar a capacidade funcional desses pacientes.  

O déficit na capacidade de caminhar ou para realizar outras atividades que 

precisem de esforço físico pode limitar o paciente diminuindo sua autonomia, o que 
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traz prejuízos na sua qualidade de vida e auto-estima destes pacientes 

(JOHNSTONE, 2003; SPRONK et al., 2007).  

Estudos avaliando e comparando a capacidade funcional de indivíduos 

diabéticos com e sem DAOP utilizando o teste de caminhada de 6 minutos (TC6’), 

teste de caminhada incremental e o teste da panturrilha ainda são escassos. Embora 

diversos estudos demonstrem a associação entre DAOP e DM, existe uma escassez 

de estudos que avaliem essa relação na população brasileira, principalmente na 

região nordeste (ALVES et al., 2007). Além disso, a carência de dados sobre essa 

população atendida no Sistema Único de Saúde dificulta a implementação de 

medidas educativas e do planejamento de estratégias de reabilitação. Logo, se torna 

de grande relevância um estudo comparando a CF de indivíduos diabéticos com e 

sem a presença de DAOP em idosos da cidade de Santa Cruz- RN. Assim, o objetivo 

do estudo foi avaliar a capacidade funcional e qualidade de vida de indivíduos 

diabéticos associado ou não a doença arterial obstrutiva periférica através de 

diferentes testes de campo e do SF-36. 
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2 METODOLOGIA 

 

2.1 CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA 

 

 O presente estudo trata-se do tipo observacional descritivo analítico. 

 

2.2 LOCAL DA PESQUISA 

 

O estudo foi realizado na Clínica Escola de Fisioterapia da Faculdade de 

Ciências da Saúde do Trairí (FACISA) na cidade de Santa Cruz – Rio Grande do 

Norte.  

 

2.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A amostra do estudo foi recrutada por conveniência nas Unidades Básicas de 

Saúde do município e na Clínica escola de fisioterapia da FACISA. A população 

consistiu em indivíduos acima de 60 anos com diagnóstico de diabetes confirmado 

pelo uso da medicação e com ITB abaixo de 0,9 em um ou ambos os membros 

inferiores ou dentro dos valores de normalidade (1,0 e 1,3).  

 

2.4 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

 Para admissão no estudo, os participantes atenderam aos seguintes critérios 

de inclusão: ter mais que 60 anos, apresentar diagnóstico de diabetes mellitus e 

aceitação voluntária a participação na pesquisa. Foram excluídos do estudo 

indivíduos com comorbidades que impediam a realização dos testes, como 

hipertensão arterial descontrolada, insuficiência cardíaca descompensada, angina 
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instável, arritmias ou aqueles sujeitos com doenças neurológicas ou 

musculoesqueléticas que limitassem a realização das atividades propostas no 

protocolo de exercícios físicos do estudo. 

Foram excluídos os indivíduos que não obedeceram aos critérios de inclusão. 

 

2.5 DESENHO DO ESTUDO 

Os indivíduos foram recrutados nas Unidades Básicas de Saúde do município 

de Santa Cruz e na clínica escola de fisioterapia da FACISA e convidados a participar 

do estudo. Após triagem dos critérios de elegibilidade e concordância em participar do 

estudo os sujeitos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

Inicialmente foi avaliado o índice tornozelo-braço seguido da avaliação sócio-

demográfica, antropométrica e clínico-funcional. No segundo momento os sujeitos 

realizaram os testes de campo e responderam o questionário de qualidade de vida.  

 

2.6 INSTRUMENTOS DE MEDIDA PARA AVALIAÇÃO 

 

2.6.1 Avaliação sócio-demográfica, antropométrica e clínica/funcional 

 

A avaliação foi feita através de uma ficha com dados sócio-demográficos como 

nome, telefone, endereço, gênero, data de nascimento, idade, escolaridade, 

profissão, raça, etilismo e tabagismo; dados clínicos e funcionais dos participantes 

como queixa principal, história da doença atual, história de doença pregressa, história 

familiar, história social e laboral; e também contou com informações como peso e 

altura mensurados com auxílio de uma balança, com estadiômetro acoplado, 

regularmente calibrada de acordo com as normas Instituto Nacional de Metrologia, 

Qualidade e Tecnologia (INMETRO) para posterior cálculo do Índice de Massa 

Corpórea classificada de acordo com Organização Mundial da Saúde (OMS) (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2000). 
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A confirmação da HAS e DM ocorreu através do uso de medicação para 

controle juntamente ao tempo de diagnóstico. No exame físico foi realizado a 

inspeção da pele, para presença de hiperpigmentação, dermatite, claudicação, 

presença de pelos, varizes, cianose, edema, ressecamento de pele, dor e ulcerações, 

cicatrizes, parestesia, gangrena, deformidades, a classificação de Fontaine. 

2.6.2 Medida do Índice Tornozelo – Braço (ITB) 

 

Na avaliação do ITB, os participantes foram posicionados em supino, em 

seguida as artérias braquiais e tibiais posteriores foram localizadas com o auxílio de 

um equipamento doppler vascular portátil (DV 610 Med Mega) e posteriormente a 

medida da pressão arterial foi realizada de acordo com as recomendações da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia. Caso houvesse a impossibilidade de utilizar as 

artérias tibiais, foram utilizadas as artérias pediosas na avaliação. Três medidas em 

cada membro foram utilizadas e o maior valor da pressão arterial sistólica (PAS) foi 

usado para cada membro. O valor do ITB foi obtido utilizando a seguinte fórmula: ITB 

= PAS (tibial) / PAS (braquial). Sendo adotados como valores de referência, ITB 

anormal < 0,9 e > 1,3; ITB normal entre 0.91 e 1.29 (TORRES et al., 2012). 

 

 2.6.3 Teste de caminhada de 6 minutos (TC6) 

 

O procedimento para realização do TC6’ estava de acordo com o “Guidelines 

for the six-minute walk test” (ATS, 2002). O teste foi realizado em ambiente fechado 

com piso nivelado em toda sua extensão. Foi utilizado um corredor com 30 metros de 

comprimento livre de obstáculos em toda sua extensão. O final do percurso foi 

marcado pelo posicionamento de cones. A distância percorrida foi calculada ao final 

do teste (IWAMA et al.,2009). Para a análise da distância percorrida foi comparado o 

seu valor ao valor predito para a população brasileira de acordo com a equação 

predita: distância percorrida no TC6 = 622,461 – (1,846 x Idade anos) + (61,503 x 

Gênero homens = 1; mulheres = 0). (IWAMA et al.,2009). 
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O avaliador fez uso de cronometro, dois cones, uma cadeira, equipamentos de 

segurança e telefone. O paciente foi orientado a um período de repouso por pelo 

menos 10 minutos em uma cadeira, para coleta dos sinais vitais inicias. Também 

foram avaliados os sinais vitais imediatamente após e 5’ após o teste (ATS, 2002). 

 

 2.6.4 Teste de caminhada incremental  

 

O ISWT consiste em um teste com velocidade controlada por sinais sonoros 

com o objetivo de avaliar o desempenho levando em consideração sua condição 

física. Nele os indivíduos foram submetidos a caminhada em um terreno plano 

percorrendo de maneira repetida uma distância de 10 metros, ao redor da marcação 

de dois cones, separados a uma distância de 9 metros. A sonorização acústica única 

indicou o tempo em que o paciente percorreu a distância predeterminada e a 

sinalização acústica tripla indicou a necessidade de aumento da velocidade para 

percorrer a distância entre os cones. A cada minuto, o tempo entre os sinais acústicos 

foi diminuído de tal maneira que o sujeito precisou aumentar a velocidade da 

caminhada para alcançar o cone no momento indicado. Ocorreu a interrupção da 

prova quando o indivíduo não foi capaz de alcançar o cone por duas vezes 

consecutivas no tempo estimado (SINGH et al., 1992; VILARÓ; RESQUETI; 

FREGONEZI, 2008). A distância prevista foi calculada através de equações pré-

estabelecidas para a população brasileira, utilizando a seguinte fórmula: 34,608 − 

(4,384 vs. idade) − (2,949 vs. peso) + (553,336 vs. altura) + (114,387 vs. gênero) 

(DOURADO, VIDOTTO, GUERRA, 2011). Foi avaliado os sinais vitais iniciais, 

imediatamente após e 5’ após o teste. 

 

2.6.5 Teste da panturrilha 

 

É um instrumento que avalia a endurance do músculo tríceps sural e foi 

realizado com o paciente descalço e em apoio bipodal. Os braços foram apoiados na 

parede em semi flexão e solicitou-se ao indivíduo que realizasse uma flexão plantar 

em sua ADM máxima e foi marcada pelo avaliador com uma fita a altura máxima 

atingida por sua cabeça. O avaliador demonstrou ao paciente como realizar o teste e 
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orientou que deveria atingir a altura da fita em todas as flexões plantares. O indivíduo 

realizava o máximo de flexões plantares que suportava, até o ponto de fadiga, dor ou 

não atingir a altura máxima indicada, enquanto o avaliador cronometrava o tempo 

total e contava a quantidade de vezes que o paciente realizava o movimento. Caso o 

indivíduo não realizasse os movimentos com o joelho estendido ou não atingisse a 

altura indicada por duas vezes consecutivas o teste era interrompido. (PEREIRA et 

al., 2008). 

 

2.6.6 Short form 36 (SF-36) 

 

Para a avaliação da qualidade de vida foi utilizado o questionário geral de 

qualidade de vida relacionado com a saúde SF-36 (medical outcomes short form 36) 

aplicado por entrevista. Este é um questionário genérico que foi criado para avaliar a 

qualidade de vida em diferentes doenças assim como na população saudável de 

maneira geral. Foi utilizado a versão traduzida e adaptada ao português para a 

população brasileira por Ciconelli (1997), com suas propriedades psicométricas 

testadas e aprovadas. O questionário avalia oito domínios: capacidade funcional, 

aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos 

emocionais e saúde mental. Cada domínio é classificado em uma escala de 1 a 100, 

quando maior o valor melhor a qualidade de vida relacionada a saúde.  

 

2.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Para sua execução, o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

FACISA sob o parecer nº 1.293.508/2015, sendo respeitados os aspectos éticos da 

Resolução no 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. A participação dos sujeitos na 

pesquisa foi de caráter voluntário, sem fins lucrativos. Após serem explicados os 

objetivos e procedimentos da pesquisa os pacientes foram orientados a assinarem o 

termo de consentimento livre e esclarecido – TCLE, concordando com a participação 

no estudo. (APÊNDICE D) 
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2.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

A normalidade das variáveis foi testada através do teste de Shapiro-Wilk. A 

caracterização da amostra foi descrita em média e desvio padrão ou mediana e 

intervalo interquartil, de acordo com a distribuição das variáveis. As medidas 

descritivas são mostradas em percentual e valores absolutos. A comparação entre os 

grupos foi realizada através do teste t de Student ou Mann-Whitney, de acordo com a 

distribuição das variáveis. O nível de significância estabelecido foi de 5%. O software 

GraphPad Prism, versão 5.0 foi utilizado para a análise. 
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3 RESULTADOS 

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

 Foram avaliados 20 sujeitos de ambos os gêneros, divididos conforme o 

resultado do ITB em dois grupos.  

 

 Grupo DM  

O grupo DM foi composto por 10 sujeitos com diabetes mellitus, sendo 60% 

(n=6) do gênero masculino e 40% (n=4) do sexo feminino, apresentou uma média de 

idade de 73 ± 8,5 anos. Desses indivíduos 50% (n=5) se autoproclamaram de raça 

branca, 30% (n=3) de raça parda e 20% (n=2) de raça negra. Quanto ao índice de 

massa corporal (IMC) os indivíduos foram classificados como sobrepeso, de acordo 

com a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2017), apresentando média de 29,44 ± 

4,53. Todos os sujeitos do grupo DM apresentaram uma classificação Fontaine 

estágio I, com média de ITB direito 1,32 ± 0,2 e ITB esquerdo 1,30 ± 0,2 

demonstrando a ausência de DAOP. (Tabela 1) 

No exame físico dos membros inferiores 60% (n=6) apresentaram 

hiperpigmentação, 100% (n=10) ausência de pelos, 90% (n=9) varizes, 100% (n=10) 

não apresentou cianose, 10% (n=1) apresentou edema em algum local do corpo, 90% 

(n=9) apresentou ressecamento da pele e 0% (n=0) apresentou gangrena, dermatite, 

claudicação ou deformidades. 

 

Grupo DM + DAOP 

No grupo DM com DAOP foram incluídos 10 sujeitos com diabetes mellitus e 

DAOP, sendo 60% (n=6) do gênero masculino e 40% (n=4) do gênero feminino, 

apresentou uma média de idade de 70,5 ± 3,9 anos. Desses indivíduos 50% (n=5) se 

autoproclamaram da raça parda, 40% (n=4) da raça branca e 10% (n=10) amarela. 

No índice de massa corporal (IMC) os sujeitos foram classificados como sobrepeso de 
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acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) com um valor médio de 28,52 ± 

2,37. A média do ITB direito foi 0,88 ± 0,1 e do ITB esquerdo foi 0,69 ± 0,10, 

demonstrando DAOP em um ou ambos os membros inferiores. De acordo com a 

classificação Fontaine, 30% (n=3) foram classificados no estágio I, 50% (n=5) foram 

classificados no estágio II, e 10% (n=1). 

No exame físico dos membros inferiores, 80% (n=8) apresentaram 

hiperpigmentação, 10% (n=10) dermatite, 80% (n=8) ausência de pelos, 70% (n=7) 

varizes, 40% (n=4) edema em algum local do corpo, 70% (n=7) ressecamento da 

pele, 80% (n=8) dor, 10% (n=1) úlcera, 60% (n=6) cicatrizes, 50% (n=5) parestesia, 

60% (n=6) claudicação e 0% (n=0) apresentou cianose ou gangrena. 

Tabela 01 - Caracterização da amostra 

 DM DM + DAOP Valor de p 

Idade 73 ± 8,5 70,5 ± 3,9 0,41 

IMC 29,44 ± 4,53 28,52 ± 2,37 0,57 

ITB D 1,32 ± 0,2 0,88 ± 0,1 <0,0001 

ITB E 1,30 ± 0,2 0,69 ± 0,10 <0,0001 

Abreviações: DM, Diabetes Mellitus; DAOP, Doença Arterial Obstrutiva Periférica; IMC, Índice 

de massa corporal; ITB D, Índice Tornozelo Braço direito; ITB E, Índice Tornozelo Braço 

esquerdo. 

 

3.2 FATORES DE RISCO 

 

As características quanto à presença de fatores de risco relevantes para o 

surgimento da DAOP no grupo DM 70% (n=7) eram sedentários, 70% (n=7) tinham 

HAS, 60% (n=6) eram dislipidêmicos, 20% (n=2) ex fumantes > 10 anos, 10% (n=1) 

era etilista e 60% (n=6) tomavam anti-hipertensivos, 70% (n=7) tomavam algum tipo 

de medicamento para DM, 10% (n=1) tomavam antidepressivo e 10% (n=1) tomavam 

outros tipos de medicação. Já no grupo DM com DAOP 60% (n=6) eram sedentários, 

70% (n=7) tinham HAS, 60% (n=6) eram dislipidêmicos, 10% (n=1) é tabagista, 10% 

(n=1) é ex fumante a < 10 anos, 10% (n=1) é ex fumante a > 10 anos, 90% (n=9) 
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tomam anti-hipertensivos, 100% (n=10) tomam algum medicamento para DM, 10% 

(n=1) tomam algum outro medicamento.  

 

3.3 TESTES FUNCIONAIS 

 

Na avaliação da capacidade funcional através do TC6’ observou-se tanto na 

distância percorrida em metros quanto no percentual do predito, uma diferença 

significativa (p<0,05) entre os grupos (figura 01).  

 

Figura 1 - Distância percorrida (em metros) e percentual da distância predita  do TC6’ 

nos grupos DM e DM + DAOP. Abreviações: TC6, Teste de caminhada de 6 minutos; m, 

metros; DM, diabetes mellitus; DAOP, doença arterial obstrutiva periférica; % pred, % predito. 

 

Quando avaliada a capacidade funcional através do ISWT observou diferença 

significativa (p<0,05) entre os grupos na distância percorrida e no % do predito (Figura 

2).  
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Figura 2 - Distância percorrida (em metros) e percentual da distância predita do ISWT. 

Abreviações: ISWT, teste de caminhada incremental; m, metros; DM, diabetes mellitus; 

DAOP, doença arterial obstrutiva periférica; % pred, % predito. 

 

Na avaliação da resistência muscular periférica através do HRT não foram 

observadas diferenças significativas entre os grupos (Figura 3).  
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Figura 3 - Valores do HRT em ambos os grupos. Abreviações: HRT, teste da 

panturrilha; m, metros; DM, diabetes mellitus; DAOP, doença arterial obstrutiva periférica. 

 

Entre os sujeitos com DM 50% (n=5) deles interromperam o teste devido a 

fadiga, seguido por não conseguir atingir a altura máxima 30% (n=3), dor na 

panturrilha 10% (n=1) e outros motivos 10% (n=1). No grupo DM + DAOP, o principal 

motivo para interrupção foi dor na panturrilha 50% (n=5), seguido de não conseguir 

atingir altura máxima 30% (n=3), fadiga 10% (n=1) e outros motivos 10% (n=1). Não 

houve diferença estatística (p>0,05) quando comparados os dois grupos.  

 

3.4 AVALIAÇÃO DOS SINAIS VITAIS NOS TESTES FUNCIONAIS 

 A tabela 02 apresenta os sinais vitais em repouso, imediatamente após o teste 

e 5 minutos após o TC6’ para os grupos DM e DM+DAOP. 

Tabela 02 - Comparação dos sinais vitais entre diferentes momentos no TC6’ 

 DM DM + DAOP Valor de p 

Repouso 

FC 81,5 ± 13,26 74,6 ± 9,89 0,20 

PAS 133 ± 10,59 137 ± 13,37 0,46 

PAD 85 ± 7,07 80 ± 8,16 0,16 

FR 17,4 ± 1,83 17,9 ± 4,95 0,76 

BORG 0,4 ± 0,69 2,45 ± 3,53 0,08 

Imediatamente após 

FC 95,3 ± 11,08 85,5 ± 13,3 0,09 

PAS 137 ± 8,23 140 ± 19,44 0,65 

PAD 87 ± 8,23 82 ± 9,18 0,71 

FR 22,7 ± 2,16 21,2 ± 2,09 0,13 

BORG 4,3 ± 1,88 4 ± 1,41 0,69 

5’ após 

FC 80,3 ± 9,61 71,7 ± 7,88 0,04 

PAS 131 ± 7,37 137 ± 14,18 0,25 

PAD 85 ± 7,07 79 ± 7,37 0,07 

FR 17,9 ± 1,66 19,1 ± 4,72 0,45 
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BORG 0,50 ± 0,52 2,4 ± 3,56 0,11 

Abreviações: DM, diabetes mellitus; DAOP, doença arterial obstrutiva periférica; FC, 

frequência cardíaca; PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pressão arterial diastólica; FR, 

frequência respiratória. 

 A tabela 03 apresenta os sinais vitais em repouso, imediatamente após o teste 

e 5 minutos após o ISWT para os grupos DM e DM+DAOP. 

Tabela 03. Comparação dos sinais vitais entre diferentes momentos no ISWT 

 DM DM + DAOP Valor de p 

Repouso 

FC 79,5 ± 14,41 82,4 ± 10,06 0,6 

PAS 133 ± 13,37 144 ± 22,7 0,2 

PAD 82 ± 7,88 80 ± 8,16 0,58 

FR 17,8 ± 2,61 22,4 ± 3,97 0,006 

BORG 3,7 ± 2,4 4,7 ± 3,05 0,42 

Imediatamente após 

FC 87,5 ± 11,75 82,4 ± 10,06 0,31 

PAS 135 ± 8,49 144 ± 22,7 0,25 

PAD 83 ± 9,48 83 ± 9,48 1 

FR 21,7 ± 2,35 22,4 ± 3,97 0,63 

BORG 2 ± 1,82 4,7 ± 3,05 0,02 

5’ após 

FC 76,5 ± 7,82 74,1 ± 8,42 0,51 

PAS 130 ± 8,16 139 ± 11,01 0,05 

PAD 83 ± 9,48 82 ± 9,18 0,81 

FR 18,1 ± 2,13 19,4 ± 3,53 0,33 

BORG 0,2 ± 0,42 2,9 ± 3,31 0,01 

Abreviações: DM, diabetes mellitus; DAOP, doença arterial obstrutiva periférica; FC, 

frequência cardíaca; PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pressão arterial diastólica; FR, 

frequência respiratória. 

 

3.5 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA ATRAVÉS DO SF-36 

 



27 
 

 

Quando questionados acerca da qualidade de vida pelo SF-36, houve diferença 

significativa entre os grupos apenas nos domínios de capacidade funcional (p=0,03) e 

aspectos sociais (p=0,03) (Tabela 04). 

Tabela 04. Comparação da qualidade de vida através do SF36 entre os grupos 

 DM DM + DAOP Valor de p 

Capacidade funcional 55 [140-100] 25[8,75-56,25] 0,03 

Aspectos físicos 37,5 [0-100] 37,5[0-50] 0,58 

Dor 51,5 [44-84,5] 45,6[22,5-57,5] 0,12 

Estado geral de saúde 69 [44,25-87,5] 52,5[48,75-64] 0,28 

Aspectos emocionais 83 [0-100] 50[24,75-71,5] 0,51 

Saúde mental 76[60-82] 60[52-74] 0,13 

Aspectos sociais 72,5[50-91] 41[18,75-66] 0,03 

Abreviações: DM, diabetes mellitus; DAOP, doença arterial obstrutiva periférica. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Este estudo avaliou a capacidade funcional e qualidade de vida em sujeitos 

com DM e sujeitos com DM e DAOP. Os principais achados referem-se à capacidade 

funcional diminuída naqueles indivíduos com DM combinada a DAOP em comparação 

aos indivíduos com DM apenas.  

A inatividade física tem uma forte correlação com o agravo e desenvolvimento 

de doenças crônico não-transmissíveis, como por exemplo: doenças cardiovasculares 

como a diabetes e a DAOP, câncer, doenças musculoesqueléticas (ROUQUAYROL 

2013; MADDIGAN SL et. al 2006). Em um centro de controle e prevenção de doenças 

dos Estados Unidos (2005) foi visto que a realização de exercício físico, além de 

combater o sedentarismo, contribui para a melhora da capacidade funcional e 

qualidade de vida do idoso. 

Conhecer os fatores de risco relacionados a DM que podem levar ao 

desenvolvimento de DAOP é de fundamental importância na prevenção e redução 

dos agravos nestes sujeitos. Fowkes et al. (2013) em uma revisão sistemática fizeram 

uma estimativa global de fatores de risco para DAOP em que a idade avançada, sexo 

masculino, sedentarismo IMC, HAS, DM, tabagismo, hipercolesterolemia, 

hipetriglicidemia, elevado colesterol, quantidade da proteína C-reativa, fibrinogênios e 

doenças cardiovasculares anteriores foram classificadas como os principais fatores de 

risco. Nossa amostra foi composta por indivíduos com DM e além disso, identificamos 

alguns fatores de risco em comum com esses que estavam presentes na maioria dos 

pacientes que foram avaliados, como a idade avançada, sexo masculino, IMC 

elevado, sedentarismo e HAS.  

A limitação da capacidade de caminhar é uma das principais alterações 

funcionais encontradas nos pacientes diabéticos e como vimos em nosso estudo é 

ainda mais acentuada nos pacientes diabéticos com DAOP. Indivíduos saudáveis 

caminham durante o TC6’ distâncias que variam entre 400 a 700 metros (ENRIGHT 

et. Al 1998). No presente estudo foi observado que o grupo de DM percorreu distância 

menor durante o teste, alcançando média inferior a 400 metros. Os estudos avaliando 

o TC6 em idosos diabéticos com DAOP são escassos, o grupo DM com DAOP obteve 

uma distância percorrida inferior ao grupo DM com distância média inferior a 300 
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metros no TC6, como também a porcentagem da distância predita. Tal diferença na 

distância durante o teste pode ser parcialmente justificada pela associação do DM as 

características da DAOP como dor para caminhar, especialmente em atividades de 

intensidade moderada e alta (Gardner et al., 2007), resultando assim, num processo 

de descondicionamento geral.  

 Em nosso estudo, observou-se um melhor desempenho durante o ISWT nos 

indivíduos com DM em comparação aos sujeitos com DM e DAOP. O ISWT tem sido 

universalmente utilizado para avaliação da capacidade funcional de diversos grupos 

de indivíduos. Contudo, há uma escassez de dados na literatura a respeito da 

capacidade funcional da população do estudo no ISWT, limitando em partes a 

discussão dos resultados obtidos nesse estudo com o teste.  

Já está bem estabelecido na literatura que indivíduos com DM com presença 

ou não de DAOP apresentam atrofia muscular (Regensteiner et. al 1993; McGuigan 

et. al 2001). Além disso, sujeitos com DM e DAOP apresentam menores níveis de 

força nos membros inferiores comparados a indivíduos com DM (Scott-Okafor et. al 

2001). Os indivíduos do nosso estudo tiveram um número de elevações entre 20 e 30 

durante o HRT em ambos os grupos, isso é considerado abaixo da média 

considerada normal por Monteiro (2012) que foi de 64 para a população geral. Não 

houve diferença significativa entre os grupos no número de elevação, altura máxima e 

tempo de execução. Isso pode ser explicado pelas alterações musculoesqueléticas 

causadas pelo processo de envelhecimento e decorrentes da DM (MONTEIRO, 

2012). Podemos considerar que o valor obtido no número de elevações pode interferir 

diretamente na diminuição da CF dos sujeitos diabéticos com e sem DAOP e 

consequentemente a diminuição de sua QV, em decorrência de suas complicações 

(MONTEIRO, 2012).  

 Os valores de PAS e PAD de repouso, após os testes e 5 minutos após os 

testes estavam na faixa considerada como normal e não houve diferença significativa 

entre os grupos. A PA tem função de imprimir maior velocidade ao sangue circulante, 

de modo que supre adequadamente a demanda de oxigênio e substratos ao músculo 

em atividade (Paschoal et. al 2006). 

Assim, nossos resultados apontam que os participantes tiveram respostas 

positivas em relação à frequência cardíaca, já que observamos que essa frequência 
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aumentou gradualmente durante os testes funcionais (TC6 e ISWT), imediatamente 

após e 5 minutos após sem diferença entre os grupos. 

Atualmente são escassos os estudos que avaliam a QV e a CF em indivíduos 

diabéticos na presença de DAOP. Em nosso estudo aplicamos o questionário de QV 

SF-36 para avaliar os grupos do estudo. Apenas dois domínios apresentaram 

diferença entre os grupos, capacidade funcional e saúde mental. Contudo, é 

necessário enfatizar que ambos os grupos apresentaram valores inferiores ao ponto 

de corte disponível na literatura. Em um estudo realizado com diabéticos de uma 

Unidade de Saúde da Família, objetivando avaliar a qualidade de vida, obteve-se os 

maiores escores nas dimensões Saúde mental (72,0) e Aspectos sociais (71,1), 

sendo os menores escores médios visualizados nos Aspectos físicos (34,8), Aspectos 

emocionais (44,0) e Estado geral de saúde (49,8) (Leal et. al 2014). Um estudo 

Finlandês associou um maior índice de aptidão física com escores positivos nas 

dimensões gerais da saúde, aspectos físicos, mental e vitalidade. (Hakkinen et al, 

2010). Nas variáveis aspecto físico, dor, estado geral de saúde, aspectos emocionais 

e saúde mental não houve diferença significativa. Cabe destacar que a DM e a DAOP 

é uma doença na maioria das vezes assintomática, na qual a dor pode se manifestar 

em estados avançados de complicações crônicas (FARIA, et al, 2013). 

Ressalta-se que o estudo apresentou limitações como o pequeno número 

amostral e o baixo grau de escolaridade da amostra uma vez que, o entendimento do 

questionário de QV é importante para a avalição da QV. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

  A associação de DAOP ao diagnóstico de DM leva a um quadro de menor 

capacidade funcional mais acentuado quando comparados aos sujeitos diabéticos 

apenas. O comprometimento da QV foi similar entre os grupos revelando que a 

presença de uma ou ambas as doenças podem levar a um quadro de perda de QV.   

Devido algumas limitações é necessária a realização de novos estudos com um 

número amostral maior para a possibilidade de extrapolação dos dados para uma 

população similar.   
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

 

Este é um convite para você participar da pesquisa: Avaliação da prevalência 

de Doença Arterial Obstrutiva Periférica e sua correlação com o Diabetes 

Mellitus em idosos na cidade de Santa Cruz- RN, que tem como pesquisador 

responsável a professora Lucien Peroni Gualdi.  

Esta pesquisa pretende avaliar a capacidade funcional e qualidade de vida de 

portadores de doença arterial periférica na cidade de Santa Cruz – RN.  

O motivo que nos leva a fazer este estudo é o alto número de indivíduos 

portadores de doença arterial periférica (DAP). De acordo com uma pesquisa 

realizada no município de Santa Cruz – RN 28,8% dos sujeitos com 60 anos ou mais 

são portadores de DAP. O desenvolvimento de novos projetos de pesquisa são 

necessários na identificação de fatores de risco para o desenvolvimento de patologias 

cardiovasculares e cerebrovasculares mais severas bem como para a avaliação da 

capacidade funcional e qualidade de vida dos sujeitos portadores DAOP. A partir da 

avaliação desses fatores será possível traçar novas estratégias de prevenção na 

atenção básica visando diminuir o impacto econômico e social tanto para os sistemas 

de saúde e previdência quanto para o indivíduo acometido pela patologia.  

Caso você decida participar do projeto será realizado um exame denominado 

Índice tornozelo-braço onde sua pressão arterial será mensurada no braço e tornozelo 

com o auxílio de um equipamento denominado Doppler Vascular Portátil com o 

objetivo de avaliar o grau de obstrução do fluxo de sangue para seus membros 

inferiores. O procedimento todo deverá ser realizado em aproximadamente 60 

minutos.  

Durante a realização do índice tornozelo-braço a previsão de riscos é mínima, 

ou seja o risco que você corre é semelhante àquele sentido num exame físico, como 

por exemplo, a mensuração da pressão arterial. A avaliação da qualidade de vida pelo 

questionário denominado SF-36 também apresenta riscos mínimos semelhantes aos 

riscos sentidos em um exame psicológico de rotina. Durante a realização dos testes 

de funcionalidade denominados teste da caminhada de 6 minutos e teste de 

caminhada incremental e avaliação da força muscular através do teste da ponta do pé 
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a previsão de riscos é mínima, ou seja, o risco que você corre é semelhante àquele 

sentido num exame físico.  

A sensação de desconforto que poderá ser sentida durante a realização do 

índice tornozelo-braço será minimizada através da interrupção do teste ou utilização 

de outra artéria em uma região menos sensível para o indivíduo. Você terá como 

benefício a avaliação da sua capacidade de realizar tarefas rotineiras bem como o 

esclarecimento sobre sua doença e estratégias de auto-cuidado. Além disso, você 

estará colaborando para o conhecimento das características dos doentes com DAP 

na cidade de santa Cruz – RN, facilitando o desenvolvimento de novos protocolos de 

prevenção ou piora da doença.  

Em caso de algum problema que você possa ter, relacionado com a pesquisa, 

você terá direito a assistência gratuita que será prestada através do encaminhamento 

para atendimento especializado com acompanhamento domiciliar realizado pela 

responsável pelo estudo.  

Durante todo o período da pesquisa você poderá tirar suas dúvidas ligando 

para Profa. Lucien Peroni Gualdi pelo telefone (84) 99862-7060.  

Você tem o direito de se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em 

qualquer fase da pesquisa, sem nenhum prejuízo para você.  

Os dados que você irá nos fornecer serão confidenciais e serão divulgados 

apenas em congressos ou publicações científicas, não havendo divulgação de 

nenhum dado que possa lhe identificar.  

Esses dados serão guardados pelo pesquisador responsável por essa 

pesquisa em local seguro e por um período de 5 anos.  

Se você tiver algum gasto pela sua participação nessa pesquisa, ele será 

assumido pelo pesquisador e reembolsado para você.  

Se você sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta pesquisa, você 

será indenizado.  

Qualquer dúvida sobre a ética dessa pesquisa você deverá ligar para o Comitê 

de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde do Trairi (FACISA), 

telefone 3291-2411.  

Este documento foi impresso em duas vias. Uma ficará com você e a outra com 

o pesquisador responsável Profa. Lucien Peroni Gualdi.  

Após ter sido esclarecido sobre os objetivos, importância e o modo como os 

dados serão coletados nessa pesquisa, além de conhecer os riscos, desconfortos e 
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benefícios que ela trará para mim e ter ficado ciente de todos os meus direitos, 

concordo em participar da pesquisa Avaliação da capacidade funcional e qualidade de 

vida em portadores de doença arterial periférica na cidade de Santa Cruz - RN, e 

autorizo a divulgação das informações por mim fornecidas em congressos e/ou 

publicações científicas desde que nenhum dado possa me identificar.  

 

 

Santa Cruz, xx de xx de xxxx.  

 

 

 

Assinatura do participante da pesquisa                                 Impressão  

                                                                                                                                               datiloscópica do  

                                                                                                                                                   participante 

 

Assinatura do pesquisador responsável  
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APÊNDICE B – Ficha de avaliação 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE  

FACULDADE DE CIÊNCIAS DA SAÚDE DO TRAIRI  

 

FICHA DE AVALIAÇÃO 

AVALIADOR: 

_________________________________________________________________________ 

DATA:______/______/______ 

 

DADOS PESSOAIS 

NOME: SEXO:    M (   )     F (   ) 

DATA DE NASCIMENTO: IDADE: PROFISSÃO: 

ENDEREÇO: PESO:         A LT:         IMC: 

ESTADO CIVIL: ESCOLARIDADE: RAÇA 

TELEFONE: RENDA FAMILIAR:                             ( ) NÃO RESPONDER 

CARTÂO NACIONAL DE SAÙDE: CID: 

 

 

FATORES DE RISCO  

( ) Sedentarismo           

( ) Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) 

( ) Tabagista  _______________________ 

( ) 

( ) ( )Diabetes 

( ) ( )Etilista ____________ 
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HISTÓRIA DA MOLÉSTIA ATUAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HISTÓRIA DA MOLÉSTIA PREGRESSA; FAMILIAR;  FUNCIONAL;  SOCIAL;  

LABORAL; HÁBITOS DE VIDA  

 

 

 

 

 

 

  

DIAGNÓSTICO CLÌNICO 
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DIAGNÓSTICO CINÉTICOFUNCIONAL 

 

 

 

QUEIXA PRINCIPAL 

 

 

 

ANTECEDENTES CIRÚRGICOS 

 

 

 

EXAMES LABORATÓRIAIS 

 

 

 

MEDICAMENTOS 

 

 

 

EXAME FÍSICO 

 

 CLASSIFICAÇÃO FONTAINE  

Estágio  

( ) I Assintomático  
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( ) II Claudicação intermitente aos 

esforços  

( ) >200m ( ) <200m 

( ) III Dor ao repouso 

( ) IV Ulceração/Grangrena 

 

 ALTERAÇÕES TRÓFICAS 

( ) Hiperpigmentação Local:  

( ) Dermatite Local:  

( ) Ausência de Pelos Local: 

( ) Varizes Local:  

( ) Cianose Local: 

( ) Edema Local: 

( ) Ressecamento da pele Local: 

( ) Dor Local: 

( ) Úlceras Local: 

( ) Cicatrizes Local: 

( ) Parestesia Local: 

( ) Gangrena Local: 

( ) Claudicação Local: 

( ) Deformidade Local: 

( ) Outras:   

 

 ADM 

(  )Limitações de ADM  

 

Local: 

 

 

 PERIMETRIA 

PERIMETRIA 

COXA: 

7cm abaixo trocanter D  7cm abaixo trocanter E  



43 
 

 

 14cm abaixo trocanter D  14cm abaixo trocanter E  

 21cm abaixo trocanter D  21cm abaixo trocanter E  

PERIMETRIA 

MMII: 

7cm abaixo base patelar 

D 

 7cm abaixo base patelar 

E 

 

 14 cm abaixo base 

patelar D 

 14cm abaixo base 

patelar E 

 

 21cm abaixo base 

patelar D 

 21cm abaixo base 

patelar E 

 

 

 ITB 

ÍNDICE TB – 

DOPPLER 

VALOR  VALOR  VALOR ITB 

Braquial D  Tibial post. 

D 

 Pediosa 

D 

  

Braquial E  Tibial post. 

E 

 Pediosa 

E 

  

Obs. O ITB será calculado como a relação entre a maior das duas pressões sistólicas (arterial tibial 

posterior e pediosa) abaixo do tornozelo com a maior pressão da porção braquial. 

 

 TC6’ 

F.C. máx. prev:__________ 

Tempo (min) FC (bpm) PA (mmHg) Fr (irpm) SpO2 (%) Borg 

Repouso      

2      

4      

6      

Homens: distância TC6M (m): (7,57 x altura cm) – (5,02 x idade) – (1,76 x peso Kg) – 309 Mulheres: distância 

TC6M (m): (2,11 x altura cm) – (2,29 x peso Kg) – (5,78 x idade) + 667 

DISTÂNCIA PERCORRIDA  
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INÍCIO DA CLAUDICAÇÃO  

 

 INSCREMENTAL SHUTTLE WALK TEST 

 

 RESISTÊNCIA MUSCULAR DA PARTURRILHA 

Altura Máxima Nº Elevações Tempo de 

Execução 

Motivo da Interrupção 

    

 

 SF-36 

Escore Sf-36: ____________ 
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APÊNDICE C - Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida -SF-36 

  

1- Em geral você diria que sua saúde é:  

 

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, 

agora? 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a 

Mesma 

Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente 

durante um dia comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer 

estas atividades? Neste caso, quando?  

  

Atividades 
Sim, dificulta 

muito 

Sim, dificulta 

um pouco 

Não, não 

dificulta de 

modo algum 

a) Atividades Rigorosas, que 

exigem muito esforço, tais como 

correr, levantar objetos pesados, 

participar em esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como 

mover uma mesa, passar aspirador 

de pó, jogar bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar 

mantimentos 

1 2 3 

d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar- 1 2 3 
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se 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas 

com seu trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqüência de sua 

saúde física?   

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 

seu trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 

atividades. 

1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 

atividades (p. ex. necessitou de um esforço extra).   

1 2 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas 

com seu trabalho ou outra atividade regular diária, como conseqüência de 

algum problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?  

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 

seu trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 

cuidado como geralmente faz. 

1 2 

 

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou 

problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em 

relação à família, amigos ou em grupo? 

 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadament

e 

Bastant

e 

Extremamente 
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1 2 3 4 5 

 

7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  

 

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 

 

8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho 

normal (incluindo o trabalho dentro de casa)? 

 

De maneira 

alguma 

Um pouco Moderadamen

te 

Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido 

com você durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma 

resposta que mais se aproxime de maneira como você se sente, em relação às 

últimas 4 semanas.  

 

 

Todo 

Tempo 

A maior 

parte do 

tempo 

Uma boa 

parte do 

tempo 

Alguma 

parte 

do 

tempo 

Uma 

pequen

a parte 

do 

tempo 

Nunc

a 

a) Quanto tempo você 

tem se sentindo cheio 

de vigor, de vontade, 

de força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você 

tem se sentido uma 

pessoa muito 

1 2 3 4 5 6 
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nervosa? 

c) Quanto tempo você 

tem se sentido tão 

deprimido que nada 

pode anima-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você 

tem se sentido calmo 

ou tranqüilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você 

tem se sentido com 

muita energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você 

tem se sentido 

desanimado ou 

abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você 

tem se sentido 

esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você 

tem se sentido uma 

pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você 

tem se sentido 

cansado?  

1 2 3 4 5 6 

 

10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou 

problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar 

amigos, parentes, etc)?  

 

Todo 

Tempo 

A maior parte do 

tempo 

Alguma parte do 

tempo 

Uma pequena 

parte do 

tempo 

Nenhuma parte 

do tempo 

1 2 3 4 5 
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11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

 

Definitivament

e verdadeiro 

A maioria 

das vezes 

verdadeiro 

Não 

sei 

A 

maioria 

das 

vezes 

falso 

Definitiva- 

mente 

falso 

a) Eu costumo 

obedecer um pouco 

mais facilmente que 

as outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão 

saudável quanto 

qualquer pessoa que 

eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a 

minha saúde vai 

piorar 

1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 

excelente 
1 2 3 4 5 
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APÊNDICE D -  Parecer de aprovação no Comitê de Ética da FACISA (CEP) 
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