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Aluna: Larissa Gabrielly Ribeiro de Andrade  

Título: Ansiedade e depressão em pacientes com doença vascular obstrutiva periférica 

internados em hospital terciário. 

Orientador: Prof. Dr. José Aderval Aragão  

 

A pesquisa foi desenvolvida pelo formando durante sua vida acadêmica, e possui um orientador 

necessariamente vinculado ao corpo docente da UFS, seja como professor efetivo, substituto 

ou colaborador-voluntário regular. 

Informamos que a avaliação compõe-se de duas fases: 

 

1. Correção do texto escrito 

Conforme as normas aprovadas pela Comissão de Internato, o texto escrito deve constar de:  

a) Revisão da Literatura, que objetiva o embasamento teórico do estudante e a 

apresentação ao leitor do “estado-da-arte” do tema escolhido. Deve seguir as normas 

atuais da ABNT. 

b) Normas de publicação do periódico, escolhido pelo orientador, onde o manuscrito foi 

ou virá a ser submetido à apreciação para publicação. Artigos já publicados podem ser 

apresentados como Monografia de Conclusão de Curso, desde que sejam fruto de 

pesquisa desenvolvida pelo aluno e seu orientador.  Caso o periódico seja internacional, 

as Normas podem ser apresentadas em língua inglesa. 

c) Artigo original completo, no formato de submissão ao periódico, incluindo número de 

palavras, referências, tabelas e figuras. Pesquisas envolvendo seres humanos devem 

mencionar aprovação do projeto inicial pela Comissão de Ética envolvendo Seres 

Humanos da UFS. 

d) Elementos pré e pós textuais, incluindo agradecimentos, dedicatórias e anexos, são 

opcionais e têm formato livre. 

Essa fase é avaliada por um professor, que atribuirá nota entre zero e oito. O avaliador deve 

considerar: 

a) Relevância do tema e da pergunta de pesquisa; 

b) Adequação dos métodos aos objetivos propostos; 

c) Importância dos resultados obtidos; 

d) Fundamentação teórica na discussão dos resultados; 

e) Nexo entre objetivos e conclusões; 

f) Qualidade do texto escrito: adequação formal, organização, linguagem e estilo; 

g) Atualidade e abrangência da revisão da literatura. 



3 
 

 

 

É aconselhável que o professor que avalia o texto escrito realize uma “pré-banca” com o aluno 

para apresentação de suas sugestões, as quais serão discutidas com o respectivo orientador. 

A nota do texto escrito deve ser entregue à Comissão de Internato até a data da apresentação, 

previamente definida e comunicada aos internos. 

O texto escrito, depois de corrigido, deve ser convertido pelo aluno para o formato PDF e ser 

enviado por e-mail para a Comissão de Internato para arquivamento impreterivelmente até o 

dia da apresentação oral. 

 

2. Avaliação da apresentação oral da pesquisa 

As apresentações orais ocorrerão nos dias e horários predeterminados, em grupos de 10 alunos 

por turno. Cada apresentador terá até 15 minutos para apresentar seu trabalho, e a plateia (banca, 

alunos e professores convidados) terão 5 minutos para tecer comentários e arguir o 

apresentador.  

A avaliação será feita por uma banca composta por no mínimo cinco professores, incluindo o 

professor avaliador da monografia, que avaliarão os seguintes itens: 

a) Conteúdo; 

b) Qualidade da apresentação: slides, organização, respeito ao tempo de 15 minutos; 

c) Postura do apresentador; 

d) Capacidade de resposta às perguntas formuladas pela banca examinadora. 

Cada examinador atribuirá uma nota de zero a dois, cuja média será somada à nota do texto 

escrito.  

Ressaltamos que ambas as fases (confecção do texto escrito e apresentação oral) são requisitos 

obrigatórios para a obtenção do grau de médico na UFS, uma vez que se constitui em importante 

oportunidade, por vezes única, de contato do estudante de Medicina com atividade de pesquisa.  

Parte, há vários anos, do rito de passagem que é a graduação em Medicina, a cerimônia 

acadêmica de apresentação das Monografias tem sido a cada semestre, uma oportunidade de 

apreciação da evolução e do amadurecimento experimentado pelos estudantes ao longo de sua 

formação, além de oportunidade de se vislumbrar um painel das pesquisas desenvolvidas no 

Departamento de Medicina. Para os graduandos trata-se da última atividade como discente, um 

momento ímpar de congraçamento e celebração. 

 

Atenciosamente, 

Departamento de Medicina 
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RESUMO 

 

Contexto: Ansiedade e depressão são afecções neuropsiquiátricas prevalentes e estão 

associadas a doenças crônicas, dor, perda de autonomia, dependência para realização de 

atividades rotineiras, solidão. A depressão muitas vezes possui relação de causa-consequência 

com outras doenças, como é o caso de essas pessoas serem mais predispostas ao infarto agudo 

do miocárdio, à hipertensão arterial sistêmica e a diabetes mellitus, as quais aumentam a 

probabilidade de depressão. Objetivo: O presente estudo objetivou estimar a frequência de 

ansiedade e de depressão em pacientes de ambos os sexos com doença vascular obstrutiva 

periférica, internados em hospital terciário. Métodos: Tratou-se de um estudo descritivo, 

transversal, com uma amostra aleatória selecionada de forma consecutiva a todos os pacientes 

internados. Para avaliar ansiedade e depressão, foi utilizada a Escala Hospitalar de Ansiedade 

e Depressão (HADS). Resultados: A prevalência de ansiedade nesses pacientes foi de 24,4%, 

havendo associação entre ansiedade e renda familiar mensal, tabagismo, hipertensão arterial 

sistêmica. Já a prevalência de depressão foi de 27,6%, sendo verificadas associações entre 

depressão e sexo feminino, em união estável ou casada, que sobrevive com até um salário 

mínimo, não etilista e hipertensa. Conclusões: É possível perceber que estas são doenças graves 

quanto aos riscos secundários por aumentar as chances de doenças cardiovasculares fatais e por 

predispor ao suicídio. 

 

Palavras-chave: Depressão; ansiedade; doenças vasculares; HADS. 
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ABSTRACT 

 

Context: Anxiety and depression are prevailing neuropsychiatric conditions and are associated 

with chronic diseases, pain, loss of autonomy, dependence to perform routine activities, 

solitude. Depression often has a cause-and-effect relationship with other diseases, such as those 

who are more predisposed to acute myocardial infarction, systemic arterial hypertension and 

diabetes mellitus, which increase the likelihood of depression. Aim: The present study aimed 

to estimate the frequency of anxiety and depression in patients of both sexes with peripheral 

obstructive vascular disease admitted to a tertiary hospital. Methods: This was a descriptive, 

cross-sectional study, with a random sample selected consecutively for all hospitalized patients. 

To assess anxiety and depression, was used the Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS). Results: The prevalence of anxiety in these patients was 24.4%, with an association 

between anxiety and monthly family income, smoking, and systemic arterial hypertension. The 

prevalence of depression was 27.6%, with associations between depression and female sex, in 

a stable or married union, surviving with up to a minimum wage, non-alcoholic and 

hypertensive. Conclusions: It is possible to perceive that these are serious diseases regarding 

the secondary risks for increasing the chances of fatal cardiovascular diseases and for 

predisposing to suicide. 

 

Keywords: Depression; anxiety; vascular diseases; HADS. 
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1 TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA (TAG) 

 

Para a Organização Mundial da Saúde (OMS), o Transtorno de Ansiedade Generalizada 

(TAG), tão comum na comunidade e em unidades de saúde, sendo inclusive associado ao 

aumento do uso desses serviços, é caracterizado por preocupações excessivas e persistentes em 

relação a assuntos cotidianos simples que são difíceis de controlar, causando sofrimento ou 

prejuízo significativo na vida e funcionalidade do paciente, presente na maioria dos dias há pelo 

menos seis meses. Nesse transtorno, há sintomas psicogênicos, tais como apreensão, 

irritabilidade, distúrbios do sono, combinados a sintomas somatiformes, tais como aumento da 

fadiga e tensão muscular, desconforto torácico e/ou abdominal. (Baldwin D, Stein MB, 

Hermann R, 2018) 

A literatura enumera diversos fatores de risco para o desenvolvimento de TAG em 

pacientes vulneráveis a tal condição, os quais incluem sexo feminino, baixo nível 

socioeconômico, eventos adversos/estressores recentes, transtorno mental e doença física 

crônicos, luto, divórcio dos pais, pouco suporte afetivo durante a infância (quando ainda estão 

sendo formadas e elaboradas emoção, personalidade, por exemplo), antecedente familiar de 

transtorno mental. (Zhang X, et al, 2015; Baldwin D, Stein MB, Hermann R, 2018). Além disso, 

é descrito também que pacientes que têm TAG associado ao transtorno de depressão maior 

podem ter um pior prognóstico com a cronicidade da doença e maior comprometimento 

funcional (Tyrer P, Seivewright H, Johnson T, 2004; Wittchen HU, et al, 2000), bem como 

maior probabilidade de desenvolver doenças cardiovasculares (DCV), acidente vascular 

encefálico (AVE), podendo equiparar-se a fatores de risco tradicionalmente reconhecidos, 

como tabagismo e hipertensão (Andreescu C, Varon D, 2015; Butnoriene J, et al, 2015; AbuRuz 

ME, 2018), além da associação existente com o declínio cognitivo, facilitando a conversão para 

doença de Alzheimer, aumentando, dessa forma, a mortalidade de tais pacientes. (Butnoriene 

J, et al, 2015; Andreescu C, Varon D, 2015; Bessey LJ, et al, 2018) 

Segundo Vos T, et al (2015; 2016), transtornos de ansiedade ocupam, no mundo e no 

Brasil, a nona e a quarta posições, respectivamente, dentre as principais causas de anos perdidos 

por incapacidade, com uma prevalência de 14,9% (13% – 16,8%) da população mundial, o que 

corresponde a aproximadamente 270 milhões de pessoas. Estima-se, também, que 25% dos 

adultos nos EUA terão pelo menos um episódio de um transtorno de ansiedade em sua vida 

(Andreescu C, Varon D, 2015) e que ansiedade é o sintoma psiquiátrico mais comum nos 
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idosos, acometendo até 15% deles na comunidade e até 28% em ambientes médicos, enquanto 

o TAG é o transtorno de ansiedade mais comum entre os mais velhos. (Bessey LJ, et al, 2018) 

Normalmente, a maioria dos transtornos de ansiedade na população idosa é crônica e 

tem início ainda quando jovem, exceto o TAG e agorafobia, que têm início predominantemente 

tardio – cerca de 50% dos casos, conforme Bessey LJ, et al (2018). Isso se explica pelos 

mecanismos neuropatológicos de ansiedade destes, que diferem dos demais pela relação com a 

idade, com a perda e com o isolamento proeminentes nesta fase, visto que há uma maior 

vulnerabilidade aos efeitos do estresse pelo fato de que os mecanismos homeostáticos estão 

menos evidentes e, assim, quase não inibem essa resposta excessiva ao estresse esperada no 

TAG. (Andreescu C, Varon D, 2015; Lenze EJ, Wetherell JL, Andreescu C, 2011) Dessa forma, 

TAG interfere na memória, na atenção, no trabalho, na capacidade de elaboração resolutiva de 

problemas. (Lenze EJ, Wetherell JL, Andreescu C, 2011) 

Nesse contexto, é desafiador o diagnóstico de TAG devido a situações comuns na 

terceira idade e que, de certa forma, são fatores de confusão, como doenças crônicas, 

comprometimento cognitivo, efeitos colaterais das medicações em uso, além da dificuldade de 

autopercepção de seu estado mental como doença. (Baldwin D, Stein MB, Hermann R, 2018) 

Então, embora haja prevalência relevante dentre os idosos, estes são subdiagnosticados e, 

consequentemente, subtratados. (Andreescu C, Varon D, 2015) 

AbuRuz ME (2018), em seu estudo recente, utilizando como ferramenta a Escala 

Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS)a, verificou que a ansiedade, em ambientes intra-

hospitalares, exerce um efeito negativo nas complicações, mantendo a relação de causa-efeito 

ou apenas associação como importante preditor dessas complicações, a partir de mecanismos 

fisiológicos, com o estímulo do sistema nervoso simpático, resultando em uma cascata de 

respostas que elevam a frequência cardíaca, aumentam a agregação plaquetária e alteram o 

limiar de fibrilação; e comportamentais, como a não adesão à dieta, o tabagismo, a falta de 

exercício e a desmotivação. O autor constatou também que  ̧quando “a crença de um indivíduo 

de que ele possui os recursos necessários para lidar com eventos negativos de uma forma que 

influencie positivamente sua natureza adversa” é elevada, os níveis de ansiedade estão 

diminuídos pelo estímulo da atividade parassimpática em detrimento da simpática, exercendo 

efeito cardioprotetor no ambiente em estudo. Adicionado a isso, segundo Bachmann S (2018), 

                                                             
a A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) é um dos instrumentos mais utilizados para avaliar e 

monitorar a gravidade dos sintomas de ansiedade e depressão. É sensível e específico na identificação de ansiedade 

patológica, tem subescalas separadas para cada transtorno e inclui perguntas que podem distinguir os sintomas de 

TAG da ansiedade associada a outras condições médicas. (Bjelland I, et al, 2002) 
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existe o agravante do suicídio, que está relacionado à mortalidade nesses transtornos ansiosos 

com uma prevalência de 2,5% em pacientes internados e de 6% naqueles ambulatoriais. 

 

2 TRANSTORNO DEPRESSIVO 

 

Conforme a American Psychiatric Association (2013), em seu “Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5)”, a palavra "depressão" pode 

referir-se tanto ao estado de humor, no qual o paciente possui angústia, tristeza, ansiedade, 

vazio, desesperança, choro fácil, o que pode ser normal ou caracterizar o humor deprimido 

patológico; quanto a uma síndrome composta de vários sinais e sintomas que podem incluir o 

humor deprimido, como os transtornos depressivos maior, menor ou persistente (distimia). 

Dentre tais sintomas podem ser descritos: humor deprimido na maior parte do dia, perda de 

interesse/prazer na maioria ou em todas as atividades antes prazerosas, distúrbios do sono 

(insônia ou hipersonia), perda ou aumento ponderal significativo, diminuição/aumento do 

apetite, lentificação/agitação psicomotora, fadiga ou baixa energia, dificuldade em se 

concentrar, pensar ou tomar decisões, pensamentos de menos-valia ou de culpa, pensamentos 

recorrentes de morte, ideação ou tentativa de suicídio. Além disso, é possível que pacientes que 

possuam outras doenças clínicas apresentem o humor persistentemente deprimido ou irritável, 

com menor interesse ou prazer na maioria das atividades, resultando em sofrimento 

significativo e prejudicando seu funcionamento psicossocial. 

O transtorno depressivo maior é caracterizado por um ou mais episódios depressivos 

maiores, sem história de mania ou hipomania, manifestando-se com cinco ou mais dos sintomas 

já referidos por pelo menos duas semanas consecutivas, sendo obrigatório que um deles seja o 

humor deprimido ou perda de interesse/prazer, e não tendo como causa condições clínicas como 

hipotireoidismo, por exemplo. (American Psychiatric Association – DSM-5, 2013; Bessey LJ, 

et al, 2018) Este é o mais prevalente dos transtornos mentais, afetando cerca de 350 milhões de 

pessoas no mundo, e está associado a um alto risco de recaída, que é cerca de 50% após o 

primeiro episódio depressivo e de até 80% após dois episódios. (Vos T, et al, 2016; Sankar A, 

et al, 2018; Lyness JM, Roy-Byrne PP, Solomon D, 2016; LeMoult J, Gotlib IH, 2018) 

Já o transtorno depressivo menor é caracterizado pelo humor deprimido associado a até 

três dos demais sintomas, que duram pelo menos duas semanas e causam sofrimento 

significativo, enquanto a distimia apresenta três ou mais sintomas, como diminuição ou 

aumento do apetite, distúrbios do sono, fadiga, baixa autoestima, concentração ou tomada de 

decisão prejudicada, desespero, associados ao humor deprimido por pelo menos dois anos 
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consecutivos, podendo haver períodos assintomáticos neste período que não ultrapassam dois 

meses consecutivos. Esta última está associada, ainda, a um maior comprometimento 

psicossocial e ocupacional do que as formas agudas da depressão, incluindo tempo gasto fora 

do trabalho, desemprego, uso de serviços de saúde, menor nível socioeconômico e colapso 

conjugal. (Lyness JM, Roy-Byrne PP, Solomon D, 2016; Bird T, Tarsia M, Schwannauer M, 

2018) 

Segundo Vos T et al (2015; 2016), transtornos depressivos revelaram-se como a terceira 

causa de anos perdidos por incapacidade em todo o mundo, bem como a segunda causa no 

Brasil, sendo causa também de a maioria dos países de alta renda ter apresentado níveis de 

incapacidade mais altos do que o esperado (18%). O transtorno depressivo maior atinge 17,8% 

(16,6% – 19%), em todas as idades e ambos os sexos, sendo duas vezes maior nas mulheres, 

enquanto a distimia afeta 19,9% (18,4% - 21,5%) no mundo inteiro. (Lyness JM, Roy-Byrne 

PP, Solomon D, 2016; Vos T, et al, 2016; Vos T, et al, 2013) 

Os custos advindos são exorbitantes, visto que muito se dispende para o tratamento de 

tais pacientes, além da perda de produtividade de tais cidadãos à medida em que há, somada 

muitas vezes à idade mais avançada, perda de saúde e, consequentemente, limitação da 

capacidade de trabalho. (LeMoult J, Gotlib IH, 2018; González ACT, et al, 2016; Vos T, et al, 

2016; Vos T, et al, 2015) É importante, ainda, ressaltar que eles também podem ter suas 

comorbidades agravadas ou não controladas pela maior resistência ao uso de suas medicações 

diárias e/ou ao tratamento da própria depressão (Kronish IM, et al, 2006). Estes normalmente 

apresentam taxas maiores de incapacidade e de mortalidade, devido tanto a problemas físicos 

de saúde quanto ao suicídio, que já é a segunda causa de morte mais comum entre adultos jovens 

em todo o mundo e que tem efeitos devastadores tanto para as famílias quanto para a sociedade. 

(Vos T, et al, 2016; Bartels SJ, et al, 2003; Kiosses DN, et al, 2014; Ferrari AJ, et al, 2013). 

O suicídio é outra importante consequência da depressão, para a qual a idade avançada 

é um fator de risco. (Bessey LJ, et al, 2018) Segundo a OMS, em 2015, cerca de 800.000 

suicídios foram documentados em todo o mundo e 78% deles ocorreram em países de baixa e 

média renda. No geral, os suicídios são responsáveis por 1,4% das mortes prematuras em todo 

o mundo. Durante a segunda e terceira décadas de vida, esta é a segunda principal causa de 

morte, a qual é três vezes mais comum em homens, apesar de as tentativas de suicídio terem 

uma razão inversa. (Bachmann S, 2018) Em 2004, embora os idosos compreendessem apenas 

12% da população adulta, foram responsáveis por 16% de todos os suicídios, visto que adultos 

mais velhos têm mais probabilidade de planejar seus suicídios sem demonstrar sinais de alerta 
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em comparação aos demais, por comumente apresentarem depressão subsindrômica, tornando 

esse grupo etário particularmente perigoso. (Bessey LJ, et al, 2018) Nesse contexto, a maioria 

dos suicídios está relacionada a doenças psiquiátricas, como depressão (30%) – maior causa de 

morte por suicídio em todo o mundo, uso de substâncias (18%) e psicose (14%), bem como 

transtornos relacionados à personalidade (13%), à ansiedade e a transtornos mentais orgânicos. 

Uma taxa global de suicídio de 147 por 100.000 pacientes internados foi evidenciada em uma 

meta-análise, sugerindo que o estado de internação por si só pode ser um fator de risco muito 

maior do que os 8,6% relatados para pacientes ambulatoriais nunca internados, devendo ser 

dada atenção especial nas 4–12 semanas após a alta hospitalar, quando as taxas de suicídio 

aumentam. Quando indivíduos com sintomas depressivos graves geralmente são admitidos em 

um serviço de internação, suas taxas de suicídio (21%) dobram com relação às de pacientes 

ambulatoriais. (Bachmann S, 2018) 

Além disso, a depressão muitas vezes possui relação de causa-consequência com outras 

doenças crônicas, como é o caso de pessoas mais predispostas ao infarto agudo do miocárdio 

(IAM), à hipertensão arterial sistêmica (HAS), a diabetes mellitus (DM) e ao câncer, os quais, 

por sua vez, aumentam a probabilidade de depressão. (Alexopoulos GS, 2005; Ferrari AJ, et al, 

2013; Symonides B, et al, 2014; Daskalopoulou M, et al, 2016; Mannie ZN, et al, 2013; 

LeMoult J, Gotlib IH, 2018). A natureza da associação é complexa e pode envolver causalidade 

bidirecional ou uma fisiopatologia comum. Há evidências na literatura de que os jovens com 

maior risco familiar de depressão têm perfil de risco cardiovascular alterado mesmo na ausência 

de sintomas depressivos, assim como a diminuição da aptidão cardiovascular nesses jovens 

aumenta o risco de desenvolver depressão grave posteriormente. (Mannie ZN, et al, 2013; 

Laake JP, et al, 2014) 

Tais comorbidades são independentemente associados a concentrações elevadas de 

marcadores inflamatórios circulantes (por exemplo, PCR, citocinas pró-inflamatórias como 

interleucina-6), que podem estar envolvidas na patogênese dos sintomas e contribuir para o 

aumento do risco de complicações e mortalidade nesse grupo, com evidências do envolvimento 

da imunidade inata ativada nesse processo. A depressão per si na população geral já demonstra 

pequena, mas significativa, associação com um estado inflamatório crônico, sistêmico, que 

difere de acordo com o subtipo de depressão, inclusive apresentando leucocitose. Outro fato 

relevante na literatura atual é a observação de associações entre inflamação e doença 

cardiovascular, ainda que assintomática. (Laake JP, et al, 2014; Ridker PM, et al, 2002) 

Conforme Lamers F, et al, (2013), a inflamação pode ter um papel na patogênese da depressão 
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e dos sintomas depressivos por meio de numerosos mecanismos, incluindo alteração do 

metabolismo e da atividade dos transmissores de monoamina, efeitos na neurogênese e na 

neuroplasticidade e ativação do eixo hipotalâmico-hipofisário. 

Os idosos atendidos no setor de emergência têm uma prevalência maior de depressão, 

que é a doença psiquiátrica mais comum (Fernández-Niño JA, et al, 2018). Embora a depressão 

em adultos idosos ocorra com menor frequência do que em adultos jovens, as consequências 

são significativas. A depressão tardia está associada ao declínio cognitivo, incapacidade, 

diminuição da qualidade de vida e maior mortalidade por condições médicas. (Bessey LJ, et al, 

2018) Depressão em adultos mais velhos é um grupo de distúrbios que envolve múltiplos fatores 

determinantes individuais (genéticos, comorbidades, incapacidade física, traços de 

personalidade, baixo nível educacional) e contextuais (suporte social inadequado, isolamento 

social, privação socioeconômica), que estão intimamente inter-relacionados. (Fernández-Niño 

JA, et al, 2018) A depressão é ainda mais comum em idosos com maior carga de doença médica, 

incluindo institucionalizados e pacientes que sofrem de outras comorbidades agudas e crônicas, 

fazendo com que seu prognóstico seja agravado significativamente. (Lyness JM, Roy-Byrne 

PP, Solomon D, 2016)  

 

3 DOENÇA ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFÉRICA (DAOP) 

 

A doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) ocorre por um processo aterosclerótico 

crônico nos vasos arteriais periféricos, que causa estenose nestes, diminuindo o suprimento 

sanguíneo, principalmente nos membros inferiores (MMII). Muitos pacientes podem ser 

assintomáticos (até 75%) e manifestar mais precocemente dor ao deambular (conhecida como 

claudicação intermitente), ou isquemia crítica do membro, manifestação mais grave e com risco 

de amputação ou de óbito se não tratada prontamente. (Mascarenhas JV, et al, 2014) Esse 

processo aterosclerótico pode causar outras complicações graves quando instalado em outros 

locais. É sabido que esses pacientes com DAOP normalmente apresentam, concomitante, 

doença cerebral ou coronariana relevantes, refletindo um aumento de 6 vezes na mortalidade 

por eventos cardiovasculares em comparação aos pacientes sem DAOP, mesmo naqueles que 

são assintomáticos, visto que seus fatores de risco, em geral, são semelhantes aos das doenças 

cardiovasculares: idade avançada, tabagismo, HAS, DM, hipercolesterolemia, síndrome 

metabólica. (Mascarenhas JV, et al, 2014; Guirguis-Blake, et al, 2018; Harris L, et al, 2018; 

Fowkes FG, et al, 2013; Dua A, Lee CJ, 2016; Berger JS, et al, 2018; Jin J, 2018) 
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Com o aumento da população envelhecida, a prevalência da DAOP está aumentando 

acentuadamente. (Dua A, Lee CJ, 2016; Berger JS, et al, 2018) Quanto ao tabagismo, suas 

complicações podem ser atribuídas à disfunção endotelial, ao estado pró-inflamatório e ao 

estado trombogênico causados pelo estresse oxidativo, enquanto a dislipidemia e o aumento da 

pressão arterial sistólica (PAS) foram fatores de risco independente, em que foi verificado que 

a cada aumento de 10 mmHg no seu valor, houve um aumento de 25% no risco de 

desenvolvimento de DAOP, embora seu risco relativo seja menor do que o DM ou o tabagismo. 

Já os pacientes diabéticos apresentam um risco quatro vezes maior de desenvolvê-la mais 

precocemente e, ainda, com uma progressão mais rápida. Somado a isso, tais pacientes 

frequentemente têm um atraso no diagnóstico, que é suspeitado pelo desenvolvimento de uma 

úlcera no pé que não cicatriza, e, por isso, têm 10 a 16 vezes mais chances de sofrerem 

amputações mais extensas, com uma chance de cerca de 50% de morrer em 2 anos. 

(Mascarenhas JV, et al, 2014) 

Conforme Vos T, et al (2016), existe uma alta prevalência de pessoas acometidas por 

doença vascular periférica: cerca de 155 milhões de pessoas no mundo, com uma estimativa de 

aproximadamente 10% dos adultos com mais de 55 anos. Há sugestões de que é uma doença 

mais prevalente no sexo masculino, em indivíduos mais velhos, em determinadas populações 

étnicas, em famílias com aterosclerose e naqueles com fatores de risco para doença 

cardiovascular. (Berger JS, et al, 2018; Fowkes FG, et al, 2013) 

Na Europa e na América do Norte, estima-se que 27 milhões de pessoas sejam afetadas, 

com aproximadamente 413.000 internações hospitalares anualmente atribuídas. Além disso, 

70% dos indivíduos com DAOP estão distribuídos em regiões de baixa/média renda, incluindo 

55 milhões de indivíduos no sudeste da Ásia e 46 milhões na região do Pacífico Ocidental. 

(Harris L, et al, 2018; Fowkes FG, et al, 2013) 

Para identificar pacientes com DAOP, são necessários anamnese e exame físico 

adequados, somados à mensuração do índice tornozelo-braquial (ITB). (Guirguis-Blake, et al, 

2018) Esse índice é obtido pela razão entre os maiores valores pressóricos aferidos nos 

membros inferiores (MMII) e superiores (MMSS). Valores menores ou iguais a 0,9 têm uma 

alta sensibilidade (95%) para o diagnóstico de DAOP, enquanto valores acima de 1,4 são 

associados à doença aterosclerótica difusa dos vasos, com calcificação da camada média e 

rigidez da parece vascular, o que torna as artérias não compressíveis à insuflação do manguito. 

(Diretrizes, J Vasc Br, 2005; Mascarenhas JV, et al, 2014) Apesar de ser uma ótima ferramenta 

para esse diagnóstico, alguns pacientes podem apresentar sintomas clássicos e ITB normal, 
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sendo, nesses casos, possível obter o ITB após teste de esforço. Além disso, a ultrassonografia 

duplex arterial de MMII é comumente usada em conjunto com o ITB para identificar a 

localização e a gravidade da obstrução, enquanto exames de imagem vascular avançada como 

angiotomografia, angioressonância, arteriografia são reservados para pacientes nos quais ainda 

permaneceu a incerteza após os testes não invasivos supracitados ou nos quais a intervenção 

precisa ser antecipada. (Berger JS, et al, 2018) 

 

4 DAOP E OS TRANSTORNOS ANSIOSOS E DEPRESSIVOS 

 

Na literatura, a associação entre doença cardiovascular (DCV) e depressão está bem 

estabelecida. A DAOP ocorre pelo processo aterosclerótico, bem como outras DCVs, mas, ao 

contrário dessas, prejudica a deambulação e, assim, está associada a um declínio progressivo 

da função física, somada também ao fato de que a depressão é um preditor independente de 

incapacidade e perda de mobilidade. (Brostow DP, et al, 2017) 

Nesse contexto, a deficiência é definida como a redução da capacidade de 

funcionamento de um indivíduo, abrangendo limitações de atividade ou restrições de 

participação, e o seu impacto, quando associada a transtornos mentais no funcionamento do 

indivíduo e na sua qualidade de vida, é exacerbado pela idade precoce em que se iniciou e pelo 

curso recorrente ou crônico de muitos transtornos mentais. (Antunes A, et al, 2017) Além disso, 

a própria gravidade e os sintomas da DAOP podem influenciar na associação entre tais 

comorbidades. (Brostow DP, et al, 2017) 

Esses transtornos são altamente prevalentes e contribuem de forma significativa para a 

carga global da doença, representando a principal causa de carga de doenças não fatais em todo 

o mundo. No geral, as pessoas com TAG ou com transtorno depressivo maior foram, pelo 

menos, três vezes mais propensos a relatarem incapacidade. (Antunes A, et al, 2017) A 

depressão e a ansiedade em pacientes com DCV estão associadas a comportamentos de risco 

cardíaco, com maiores chances de serem tabagistas (30% e 45%), obesos (19% e 37%), etilistas 

(31% e 24%) e não aderentes ao uso de medicações (34% no caso dos transtornos depressivos), 

tendo, assim, um risco atribuível associado à mortalidade. (Berg SK, et al, 2018; Brostow DP, 

et al, 2017) Pacientes deprimidos também são significativamente menos propensos à prática de 

exercícios físicos regulares e, se não reconhecidos ou tratados adequadamente, podem 

apresentar redução significativa na eficácia de intervenções comportamentais e de estilo de 

vida. (Brostow DP, et al, 2017) 
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A prevalência de depressão nesses pacientes com DAOP é semelhante à prevalência 

estimada nos que têm doença arterial coronariana (DAC), sugerindo que a depressão é 

igualmente comum entre várias manifestações de DCV, sendo pacientes que, em geral, 

suportam uma carga desproporcional de depressão e que apresentam desfechos mais 

desfavoráveis. (Brostow DP, et al, 2017) Pacientes com características demográficas e físicas 

específicas, incluindo sexo feminino, grupos étnicos minoritários, maior gravidade da doença 

aterosclerótica e função de marcha diminuída, podem apresentar vulnerabilidade 

particularmente aumentada de depressão associada à DAOP. 

Torna-se igualmente relevante a evidência de que os idosos podem apresentar 

transtornos depressivos subclínicos, mas influentes, ou sintomas atípicos, como perda de peso 

não intencional e alteração do hábito intestinal, que não são facilmente identificados por 

ferramentas habitualmente utilizadas para tal diagnóstico, o que pode, consequentemente, 

subestimar a verdadeira prevalência da depressão, bem como atrasar seu diagnóstico e/ou 

estimular seu subtratamento. Aqui as minorias raciais também estão sujeitas a terem tanto 

transtornos depressivos quanto DAOP não reconhecidos e não tratados por serem menos 

propensos a procurarem auxílio médico a despeito da população geral, assim como as minorias 

populacionais tendem a não verbalizar seus pensamentos e sintomas depressivos. (Brostow DP, 

et al, 2017) 

Os transtornos mentais representam, ainda, um desafio para os sistemas de saúde devido 

às altas taxas de prevalência, à incapacidade associada e aos custos sociais inerentes, que são 

estimados em 461 bilhões de euros na Europa, como resultado de altos custos diretos de saúde 

e indiretos ainda mais altos devido à perda de produtividade. Do ponto de vista da saúde pública, 

a deficiência também tornou-se tão importante quanto a mortalidade para definir prioridades e 

alocação de recursos nos sistemas de saúde, enquanto pacientes com deficiência relacionada a 

transtornos mentais correm maior risco de serem afastados do mercado de trabalho, o que pode 

exacerbar ainda mais as desigualdades sociais já existentes. (Antunes A, et al, 2017) 

A literatura aponta, enfim, que tanto nas doenças físicas quanto nas mentais, o número 

de suicídios aumenta a cada comorbidade. Além disso, o simples fato de o paciente estar 

hospitalizado parece aumentar esse risco. Por sobrepor-se à depressão em grau considerável, a 

dor crônica merece menção especial, bem como a incapacidade a que o paciente com doença 

física crônica fica sujeito, o que pode aumentar ainda mais a tendência suicida. (Bachmann S, 

2018) 
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O Jornal Vascular Brasileiro (J Vasc Bras.) é publicado trimestralmente pela Sociedade 

Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular (SBACV). É dirigido a cirurgiões vasculares, 

clínicos vasculares e profissionais de áreas afins e aceita contribuições nacionais e 

internacionais em português, inglês e espanhol. A missão do Jornal é selecionar e disseminar 

conteúdos de qualidade científica comprovada acerca de pesquisa original, novas técnicas 

cirúrgicas e diagnósticas e observações clínicas nas áreas de cirurgia vascular, angiologia e 

cirurgia endovascular, assim como revisões e relatos de caso.  

I. POLÍTICA EDITORIAL E REVISÃO POR PARES  

II. CONFLITO DE INTERESSE, DIREITOS HUMANOS E DIREITOS DOS ANIMAIS, E 

CONSENTIMENTO INFORMADO  

III. PREPARAÇÃO E SUBMISSÃO DO MANUSCRITO  

IV. TAXAS DE PUBLICAÇÃO E INFORMAÇÕES DE CONTATO  

V. DIREITOS AUTORAIS E CONTRATO DE LICENÇA DE PUBLICAÇÃO  

I. POLÍTICA EDITORIAL E REVISÃO POR PARES  

O J Vasc Bras. incorpora as recomendações contidas na última versão do Uniform 

Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals do Comitê Internacional de 

Editores de Revistas Médicas (International Committee of Medical Journal Editors, ICMJE). 

A versão completa do texto citado está disponível em www.icmje.org.  

O J Vasc Bras. segue os princípios da ética na publicação contidos no código de conduta do 

Committee on Publication Ethics (COPE) (http://publicationethics.org/resources/code-

conduct) quanto à duplicidade de publicação, plagiarismo, fabricação de dados, inclusão ou 

remoção de autores, autoria fantasma ou presenteada, falta de declaração de conflitos de 

interesse, problemas éticos da pesquisa, apropriação indevida de ideias ou dados, resposta a 

boatos de má conduta por meio de qualquer mídia.  

Os manuscritos em desacordo com estas instruções serão devolvidos aos autores para as 

adaptações necessárias antes da avaliação pelo Conselho Editorial.  

1. Originalidade - Os trabalhos enviados para publicação não devem ter sido publicados nem 

submetidos para análise por outras revistas, no todo ou parcialmente.  
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2. Copyright - Todos os artigos aceitos para publicação no J Vasc Bras., exceto onde declarado 

de outra forma, são publicados como artigos com acesso aberto integral (Full Open Access) e 

são distribuídos livremente sob os termos da Licença de Atribuição Creative Commons, que 

permite o uso, distribuição e reprodução em qualquer meio sem restrições, desde que o trabalho 

original seja corretamente citado. Todos os autores mantêm os direitos autorais dos artigos 

publicados sob essa licença e devem enviar um Contrato de Licença de Publicação, descrito ao 

final destas instruções. Em casos de artigos que incluam figuras ou outro material já publicado 

anteriormente, os autores deverão indicar a fonte original na legenda e providenciar uma carta 

de permissão do detentor dos direitos. Recomenda-se que os autores guardem uma cópia do 

material enviado, que não será devolvido.  

3. Editoriais - Serão de natureza científica - O Jornal não aceitará editoriais sem convite do 

Editor-Chefe ou com objetivos comerciais.  

4. Processo decisório - O autor será informado do recebimento do trabalho através de um e-

mail gerado automaticamente pelo sistema de submissão 

(https://mc04.manuscriptcentral.com/jvb-scielo). Quando o artigo estiver de acordo com estas 

instruções para autores e se enquadrar na política editorial do Jornal, o trabalho será submetido 

a análise por dois revisores indicados pelo Editor-Chefe. O fluxo adotado é o seguinte:  

O Autor Submete  

O Administrador Verifica e Passa para o EC (Editor-Chefe)  

O Editor-Chefe Convida e/ou Designa Revisor(es)  

Os Revisores Avaliam  

O Editor-Chefe Toma a Decisão Final  

Todo o processo de análise será anônimo. Dentro de 60 dias, os autores serão informados a 

respeito da aceitação, recusa ou das modificações eventualmente sugeridas pelo Conselho 

Editorial. Cópias dos pareceres dos revisores serão enviadas aos autores. Os autores deverão 

retornar o texto com as modificações solicitadas o mais rapidamente possível (prazo máximo 

de 1 mês), devendo justificar caso alguma das solicitações não tenha sido atendida. Todas as 

modificações ao artigo devem ser claramente indicadas no texto, de preferência em vermelho. 

O artigo é, então, enviado novamente aos revisores, que emitem um novo parecer, definindo a 

aceitação, a necessidade de novas correções ou a recusa do artigo.  

Abaixo, disponibilizamos o Questionário de Avaliação para conhecimento geral e total 

transparência do processo (o questionário é disponibilizado aos revisores em inglês; 

apresentamos abaixo uma versão traduzida do mesmo).  
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• O artigo contém informações novas e importantes, que justifiquem publicação?  

• O Resumo/Abstract descreve o conteúdo do artigo de forma clara e precisa?  

• O problema (pergunta de pesquisa) é relevante e está informado de forma concisa?  

• Os métodos estão descritos de forma suficientemente detalhada?  

• As interpretações e conclusões são justificadas pelos resultados?  

• Há referência adequada a outros trabalhos na área?  

• A linguagem/idioma/qualidade do texto está aceitável?  

• Classifique a prioridade de publicação deste artigo (1 para prioridade máxima, 10 para 

prioridade mínima).  

• Estrutura do artigo: A extensão do artigo e o número de tabelas e figuras estão adequados? 

Está curto demais ou faltam tabelas/figuras? Está longo demais ou há tabelas/figuras demais?  

• Informe qualquer conflito de interesse que você tenha em relação à revisão deste artigo 

(escreva “nenhum” caso esta situação não se aplique).  

• Classifique o artigo em termos de Interesse, Qualidade, Originalidade e Geral, utilizando as 

categorias Excelente, Bom, Na média, Abaixo da média ou Ruim.  

• Confirme que o estudo foi aprovado por um Comitê de Ética.  

• Recomendação: Aceitar, Revisões Mínimas, Revisões Substanciais, Recusar e ressubmeter ou 

Recusar.  

• Você gostaria de revisar uma nova versão deste artigo?  

5. Autoria - O número de autores de cada manuscrito fica limitado a oito. Trabalhos com mais 

de oito autores devem ser acompanhados de uma justificativa para a inclusão de todos os 

autores. Trabalhos de autoria coletiva (institucionais) deverão ter os responsáveis especificados. 

De acordo com os Uniform Requirements, editados pelo International Committee of Medical 

Journal Editors (ICMJE), o crédito de autoria deve ser baseado exclusivamente em: 1) 

contribuições substanciais para a concepção e delineamento, coleta de dados ou análise e 

interpretação dos dados; 2) redação ou revisão crítica do artigo em relação a conteúdo 

intelectualmente importante; e 3) aprovação final da versão a ser publicada. Um autor deve 

preencher as condições 1, 2 e 3 (texto original disponível em 

http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-

of-authors-and-contributors.html). A inclusão de nomes cuja contribuição não se enquadre nos 

critérios citados não é recomendável nem justificável. Além disso, os nomes serão publicados 

na ordem exata em que aparecem na página de rosto da submissão. Essa ordem não poderá ser 

alterada, nem autores poderão ser incluídos ou removidos após a aceitação do artigo, ou durante 
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sua produção/diagramação, a não ser que uma justificativa por escrito, assinada por todos os 

autores do artigo, seja enviada em tempo hábil à equipe de produção O J Vasc Br. publica as 

contribuições dos autores. Cada manuscrito deverá ser acompanhado de um documento 

suplementar descrevendo a contribuição específica de cada autor para o trabalho, conforme 

modelo abaixo.  

6. Decisão e tradução - Os autores serão informados da aceitação dos artigos através de uma 

mensagem/decisão de aceite gerada pelo sistema. Esta mensagem é o documento oficial de 

aceite do Jornal; não serão gerados ou enviados outros documentos com o mesmo propósito. 

Após a aceitação, o artigo entrará em processo de produção (prelo) no Jornal Vascular 

Brasileiro e será publicado em edição futura, conforme decisão do Editor-Chefe. Nesta etapa 

não serão mais permitidas alterações de conteúdo ou na nominata de autores. Artigos aceitos 

em língua portuguesa ou espanhola serão traduzidos para inglês pela equipe da revista, e a 

tradução será submetida ao autor correspondente para revisão e aprovação; artigos aceitos em 

língua inglesa passarão por revisão de estilo, e a versão final será submetida ao autor 

correspondente para aprovação. A secretaria editorial do Jornal não fornecerá informações 

exatas sobre a data de publicação ou sobre o número em que o artigo será publicado, já que a 

composição de cada número fica a critério exclusivo do Editor-Chefe.  

7. Provas - Antes da publicação dos artigos aceitos, os autores correspondentes receberão o 

artigo em sua versão finalizada (em arquivo no formato MS Word© DOCX) e editorado para 

aprovação (em arquivo PDF). Para abrir esses arquivos, é necessário instalar o Acrobat Reader 

(download gratuito no endereço http://get.adobe.com/br/reader/). As correções solicitadas nessa 

fase do processo devem limitar-se a erros tipográficos, sem alteração do conteúdo do estudo. 

Não serão permitidas alterações de conteúdo ou de autores. Os autores deverão devolver as 

provas aprovadas via e-mail, até 48 horas após o recebimento da mensagem. Uma vez finalizado 

o processo de produção de PDFs, o artigo será enviado para publicação antecipada (ahead of 

print) no SciELO (http://www.scielo.br/jvb).  

8. TIPOS DE ARTIGOS  

8.1. Artigos originais completos, sejam prospectivos, experimentais ou retrospectivos, assim 

como artigos premiados em congressos. Esses artigos têm prioridade para publicação. Devem 

ser compostos de: página de rosto (preparada em arquivo separado), resumo (estruturado com 

os subtítulos Contexto, Objetivos, Métodos, Resultados e Conclusões, no máximo 250 palavras) 

e palavras-chave, abstract e keywords, texto (dividido nas seções Introdução, Métodos, 

Resultados, Discussão ou equivalentes), agradecimentos (se aplicável), lista de referências, 
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tabelas (se houver), legendas de figuras (se houver) e figuras (se houver). Artigos originais 

devem ter, no máximo, 3.000 palavras de texto (excluindo página de rosto, resumo, abstract, 

tabelas, figuras e lista de referências) e 40 referências.  

8.2. Apresentação de inovações em diagnóstico, técnicas cirúrgicas e tratamentos, desde que 

não tenham, clara ou veladamente, objetivos comerciais ou comprometimento nem com a 

indústria de equipamentos médicos nem com a indústria farmacêutica. Devem ser compostos 

de: página de rosto (preparada em arquivo separado), resumo não estruturado (máximo de 150 

palavras) e palavras-chave, abstract e keywords, texto, lista de referências, tabelas (se houver), 

legendas de figuras (se houver) e figuras (se houver). Inovações devem ter, no máximo, 3.000 

palavras e 30 referências.  

8.3. Notas prévias, ou seja, resultados iniciais ou preliminares/parciais de estudos em 

andamento, clínicos ou cirúrgicos, ou de aplicação de técnica inovadora. Devem ser compostos 

de: página de rosto (preparada em arquivo separado), resumo não estruturado (máximo de 150 

palavras) e palavras-chave, abstract e keywords, texto, lista de referências, tabelas (se houver), 

legendas de figuras (se houver) e figuras (se houver). Notas prévias devem ter, no máximo, 

1.500 palavras e 25 referências.  

8.4. Artigos de revisão, inclusive metanálises e comentários editoriais. Devem ser compostos 

de: página de rosto (preparada em arquivo separado), resumo não estruturado (máximo de 150 

palavras) e palavras-chave, abstract e keywords, texto, lista de referências, tabelas (se houver), 

legendas de figuras (se houver) e figuras (se houver). Artigo de revisão pode ter, no máximo, 

5.000 palavras de texto e 100 referências.  

8.5. Relatos de caso de grande interesse e bem documentados clínica e laboratorialmente. 

Somente serão aceitos relatos que apresentem diagnóstico de entidade rara, tratamento pioneiro 

ou alguma inovação e resultado inusitado. Devem ser compostos de: página de rosto (preparada 

em arquivo separado), resumo não estruturado (máximo de 150 palavras) e palavras-chave, 

abstract e keywords, texto (dividido nas seções Introdução, Descrição do caso e Discussão ou 

equivalentes), lista de referências, legendas de figuras (se houver) e figuras (se houver). Relatos 

de caso devem ter, no máximo, 1.500 palavras de texto e 25 referências.  

8.6. Desafios terapêuticos, divididos em quatro partes, a saber: 1) Introdução; 2) Parte I – 

Situação clínica, com apresentação do caso ou situação, incluindo imagens e/ou exames 

efetuados, seguida de questões pertinentes aos meios de diagnóstico adicionais e/ou às condutas 

terapêuticas; 3) Parte II – O que foi feito, com descrição da conduta adotada, incluindo 

procedimentos (cirúrgicos ou clínicos), exames adicionais, informações de seguimento (se 
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aplicável), etc.; 4) Discussão, incluindo, no último parágrafo, as conclusões do estudo. Devem 

ser compostos de: página de rosto (preparada em arquivo separado), resumo e abstract, 

palavras-chave e keywords, texto, lista de referências, tabelas, legendas de figuras (se houver) 

e figuras (se houver). Desafios terapêuticos devem ter, no máximo, 1.500 palavras de texto e 

25 referências.  

8.7. Resumos de teses apresentadas e aprovadas nos últimos 12 meses. Devem ser compostos 

de: título da tese, nome do autor e do orientador, membros da banca, data de apresentação, 

identificação do serviço ou departamento onde a tese foi desenvolvida e apresentada, resumo 

(texto principal em português) e palavras-chave ou abstract (texto principal em inglês) e 

keywords. Resumos de tese deverão ser estruturados e conter, no máximo, 350 palavras.  

8.8. Cartas de leitores versando sobre matéria editorial ou artigo publicado. Devem ser 

compostas de: título, nome do autor (em separado), identificação da publicação que está sendo 

comentada e lista de referências (se houver). Cartas devem ter, no máximo, 350 palavras.  

8.9. Números especiais O J Vasc Bras. publica anais de congressos, diretrizes, coletâneas de 

trabalhos apresentados nos congressos brasileiros patrocinados pela SBACV e suplementos 

com trabalhos versando sobre temas de grande interesse podem ser organizados mediante 

consulta ao Editor-Chefe. Resenhas de livros poderão ser publicadas nas edições do J Vasc 

Bras., mediante convite e análise do Editor-Chefe.  

II. CONFLITO DE INTERESSE, DIREITOS HUMANOS E DIREITOS DOS ANIMAIS, 

E CONSENTIMENTO INFORMADO  

1. Conflitos de interesse e Informações de Financiamento – O J Vasc Bras. publica uma 

declaração dos autores sobre fonte de financiamento e conflito de interesse. Devem ser 

mencionadas explicitamente, em documento suplementar ou junto ao cadastro de cada autor, 

situações de conflito de interesse que possam influenciar de forma inadequada o 

desenvolvimento ou as conclusões do trabalho. Alguns exemplos incluem publicações, emissão 

de pareceres (de artigos, propostas de financiamento, comitês de promoção, etc.) ou 

participação em comitês consultivos ou diretivos. A lista de conferência abaixo deverá ser usada 

como critério para a declaração de eventuais conflitos:  

- participação em estudos clínicos e/ou experimentais subvencionados pela indústria;  

- atuação como palestrante em eventos patrocinados pela indústria;  

- participação em conselho consultivo ou diretivo da indústria;  

- participação em comitês normativos de estudos científicos patrocinados pela indústria;  

- recebimento de apoio financeiro da indústria;  
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- propriedade de ações da indústria;  

- parentesco com proprietários da indústria ou empresas fornecedoras;  

- preparação de textos científicos em periódicos patrocinados pela indústria;  

- qualquer relação financeira ou de outra natureza com pessoas ou organizações que poderiam 

influenciar o trabalho de forma inapropriada (por exemplo, atividade profissional, consultorias, 

ações, recebimento de honorários, testemunho de especialista, pedidos/registros de patentes, 

propostas ou outros tipos de financiamentos).  

- geração de impacto positivo ou negativo nas empresas citadas ou produtos/patentes envolvidos 

na pesquisa.  

Nota: o formulário de conflitos de interesse do ICMJE em PDF deve ser utilizado como base 

para essa declaração e deve ser preenchido por todos os autores 

(http://www.icmje.org/coi_instructions.html).  

2. Comitê de ética - É obrigatória a inclusão de declaração informando que todos os 

procedimentos foram aprovados pelo comitê de ética em pesquisa da instituição a que se 

vinculam os autores ou, na falta deste, por um outro comitê de ética em pesquisa indicado pela 

Comissão Nacional de Ética em Pesquisa do Ministério da Saúde (Ministério da Saúde, 

Conselho Nacional de Saúde, Resolução nº 196 de 10/10/96 sobre pesquisa envolvendo seres 

humanos, DOU 1996 Out 16; nº 201, seção 1:21082-21085). No caso de autores estrangeiros, 

os artigos deverão estar em conformidade com a Declaração de Helsinki e com as normas éticas 

locais. A adequada obtenção de consentimento informado quando aplicável também deve ser 

descrita. Os autores devem manter cópias de formulários de consentimento informado e outros 

documentos exigidos pelo Comitê de Ética da instituição onde o trabalho foi desenvolvido. Em 

estudos experimentais envolvendo animais, devem ser respeitadas as diretrizes aplicáveis ao 

tipo de estudo correspondente.  

3. Registro de Ensaios Clínicos - O Jornal Vascular Brasileiro apoia as políticas para registro 

de ensaios clínicos da Organização Mundial da Saúde (OMS) e do ICMJE, reconhecendo a 

importância dessas iniciativas para o registro e a divulgação internacional de informação sobre 

estudos clínicos, em acesso aberto. De acordo com essa recomendação, artigos de pesquisas 

clínicas devem ser registrados em um dos Registros de Ensaios Clínicos validados pelos 

critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos endereços estão disponíveis no site do ICMJE 

(por exemplo, www.clinicaltrials.gov, www.ISRCTN.org, www.umin.ac.jp/ctr/index.htm e 

www.trialregister.nl). No Brasil o registro poderá ser feito na página 

www.ensaiosclinicos.gov.br. Para tal, deve-se antes de mais nada obter um número de registro 
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do trabalho, denominado UTN (Universal Trial Number), no link 

http://www.who.int/ictrp/unambiguous_identification/utn/en/, e também importar arquivo xml 

do estudo protocolado na Plataforma Brasil. O número de identificação deverá ser registrado 

ao final do resumo. Todos os artigos resultantes de ensaios clínicos randomizados devem ter 

recebido um número de identificação nesses registros. 

III. PREPARAÇÃO E SUBMISSÃO DO MANUSCRITO  

1. PREPARAÇÃO DO MANUSCRITO  

1.1. Apresentação  

Os trabalhos devem ser digitados em espaço duplo e alinhados à esquerda em todas as seções, 

inclusive página de rosto, referências, tabelas e legendas. Utilize processador de texto 

compatível com Microsoft Word, fonte Times New Roman, tamanho 12. Não destaque trechos 

do texto com estilo sublinhado ou negrito. Numere todas as páginas. Prepare e envie uma folha 

de rosto em um arquivo separado, contendo:  

1) título do trabalho em português;  

2) título do trabalho em inglês;  

3) título resumido do trabalho (sem abreviações), no idioma do manuscrito (máximo de 50 

caracteres com espaços);  

4) nome completo dos autores;  

5) afiliações dos autores (dados necessários: Instituição - SIGLA, Departamento, Cidade, UF, 

País);  

6) informações de correspondência (dados necessários: Nome do autor para 

correspondência/Rua, No., - Bairro/CEP – Cidade (UF), Telefone, País/E-mail do autor para 

correspondência);  

7) informações sobre os autores (dados necessários: Iniciais do nome completo do autor, 

seguidas de sua ocupação atual (exemplo: “GBPB é mestre em cirurgia pela Universidade 

Federal de São Paulo (USP)”);  

8) informar instituição onde o trabalho foi desenvolvido (exemplo: “O estudo foi realizado (a) 

no(na)...”).  

1.2. Autores e Instituições  

Os nomes completos dos autores e coautores, respectivas afiliações e detalhes do autor 

correspondente (nome, endereço, telefone, fax e e-mail) também devem ser informados em 

campos específicos do sistema (metadados) e removidos do texto do artigo, para garantir uma 

avaliação cega. Nomes de instituições onde o trabalho foi desenvolvido ou às quais os autores 
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são afiliados, assim como congressos onde o estudo tenha sido apresentado, também não devem 

aparecer ao longo do texto. Essas informações podem ser reunidas em um documento separado, 

submetido como documento suplementar. Além disso, os autores devem informar as 

contribuições específicas de cada autor para o trabalho submetido, seguindo o modelo abaixo, 

inserindo as iniciais dos autores envolvidos em cada uma das tarefas listadas:  

Concepção e desenho do estudo:  

Análise e interpretação dos dados:  

Coleta de dados:  

Redação do artigo:  

Revisão crítica do texto:  

Aprovação final do artigo  

Análise estatística:  

Responsabilidade geral pelo estudo:  

Informações sobre financiamento:  

Nota: Todos os autores devem ter lido e aprovado a versão final submetida ao J Vasc Bras.  

Não escreva nomes próprios em letras maiúsculas (por exemplo, SMITH) no texto ou nas 

referências bibliográficas.  

1.3. Siglas  

Não utilize pontos nas siglas (escreva AAA em vez de A.A.A.). Termos abreviados por meio 

de siglas devem aparecer por extenso quando citados pela primeira vez, seguidos da sigla entre 

parênteses; nas menções subsequentes, somente a sigla deverá ser utilizada. Siglas utilizadas 

em tabelas ou figuras devem ser definidas em notas de rodapé, mesmo se já tiverem sido 

definidas no texto. Nomes de produtos comerciais devem vir acompanhados do símbolo de 

marca registrada (®) e de informações sobre o nome, cidade e país do fabricante.  

1.4. Resumo/Abstract  

No resumo, deve-se evitar o uso de abreviações e símbolos, e não devem ser citadas referências 

bibliográficas. O conteúdo do resumo e do abstract devem ser idênticos. 

1.5. Palavras-chave/Keywords  

Abaixo do resumo, deve-se fornecer no mínimo três palavras-chave que sejam integrantes da 

lista de Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), elaborada pela BIREME (http://decs.bvs.br), 

ou dos Medical Subject Headings (http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html), elaborada 

pela National Library of Medicine.  

1.6. Tabelas  
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As tabelas (cada tabela apresentada em uma folha separada) deverão ser citadas no texto e 

numeradas com algarismos arábicos na ordem de aparecimento, com título ou legenda 

explicativa. As tabelas devem ser incluídas no documento principal, após a lista de referências. 

Utilize apenas linhas horizontais, no cabeçalho e pé da tabela. Não utilize linhas verticais nem 

divida verticalmente as células. Tabelas não devem repetir informações já descritas no texto e 

devem ser compreendidas de forma independente, sem o auxílio do texto. Todas as siglas 

utilizadas devem ser explicadas em notas de rodapé; se necessário, deve-se utilizar símbolos 

para incluir explicações (*, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡, §§, etc.).  

1.7. Figuras  

As figuras deverão ser citadas no texto (sempre utilizando-se a designação “Figura”, e não 

“Gráfico” ou “Imagem”) e numeradas com algarismos arábicos na ordem de aparecimento, 

sempre com legenda explicativa. Todas as legendas deverão ser listadas em uma mesma página, 

no final do artigo. As figuras podem ser submetidas em cores para publicação on-line, mas são 

impressas em preto e branco, e portanto devem ser compreensíveis desta forma.  

Figuras devem ser enviadas em formato eletrônico (exclusivamente gráficos e fotografias 

digitais), em arquivos independentes, nas extensões .jpg, .gif ou .tif, com resolução mínima de 

300dpi, para possibilitar uma impressão nítida.  

Quando não for possível enviar as figuras eletronicamente, o envio deve ser feito via correio. 

Não serão aceitas fotografias escaneadas; fotografias em papel devem ser encaminhadas pelo 

correio. Fotografias de pacientes não devem permitir sua identificação. Gráficos devem ser 

apresentados somente em duas dimensões.  

Quando uma figura recebida eletronicamente apresentar baixa qualidade para impressão, o 

Jornal poderá entrar em contato com os autores solicitando o envio dos originais em alta 

resolução. No caso de fotos enviadas pelo correio, todas devem ser identificadas no verso com 

o uso de etiqueta colante contendo o nome do primeiro autor e uma seta indicando o lado para 

cima.  

Não deverão ser enviados originais de radiografias, registros em papel termossensível e outras 

formas de registro. Estes devem ser enviados sob a forma de fotos de boa qualidade que 

permitam boa reprodução.  

Se uma figura já publicada anteriormente faz parte do artigo, a fonte original deve ser citada, e 

deve-se obter permissão para reprodução por escrito do detentor do direito autoral. Permissão 

para reprodução é exigida independentemente de o detentor ser um autor ou uma editora, a não 
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ser em casos de documentos de domínio público. Fotografias não devem permitir a identificação 

dos pacientes. Os autores devem manter uma cópia da(s) carta(s) de permissão.  

Figuras não devem repetir informações já descritas no texto e devem ser compreendidas de 

forma independente, sem o auxílio do texto. Siglas utilizadas em figuras devem ser definidas 

na legenda.  

1.8. Agradecimentos  

Nesta seção, deve-se reconhecer o trabalho de pessoas que tenham colaborado intelectualmente 

para o artigo mas cuja contribuição não justifica coautoria, ou de pessoas ou instituições que 

tenham dado apoio material.  

1.9. Referências  

Todos os autores e trabalhos citados no texto devem constar na lista de referências e vice-versa. 

Numere as referências por ordem de aparecimento no texto (e não em ordem alfabética), 

utilizando números sobrescritos (e não números entre parênteses). A ordem das referências, 

tanto na numeração sobrescrita ao longo do texto quanto na lista, deve estar de acordo com a 

ordem de citação ou aparecimento. Evite um número excessivo de referências bibliográficas, 

citando apenas as mais relevantes para cada afirmação e dando preferência a trabalhos mais 

recentes (últimos 5 anos).  

Não esqueça de citar autores brasileiros e latino-americanos sempre que relevante. Para tanto, 

consulte as seguintes fontes de pesquisa: LILACS (www.bireme.com.br), SciELO 

(www.scielo.br) e o próprio Jornal (www.scielo.br/jvb e www.jvascbras.com.br).  

Evite citações de difícil acesso aos leitores, como teses, resumos de trabalhos apresentados em 

congressos ou outras publicações de circulação restrita. Não utilize referências do tipo 

“comunicação pessoal”. Artigos aceitos para publicação podem ser citados acompanhados da 

expressão “no prelo”. Para citações de outros trabalhos dos mesmos autores, selecione apenas 

os trabalhos completos originais publicados em periódicos e relacionados ao tema em discussão 

(não citar capítulos e revisões). Os autores são responsáveis pela exatidão dos dados constantes 

das referências bibliográficas e pela observação do estilo apresentado nos exemplos a seguir.  

Artigos de revistas:  

1. Harvey J, Dardik H, Impeduglia T, Woo D, Debernardis F. Endovascular management of 

hepatic artery pseudoaneurysm hemorrhage complicating pancreaticoduodenectomy. J Vasc 

Surg. 2006;43:613-7.  
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2. The UK Small Aneurysm Trial Participants. Mortality results for randomised controlled trial 

of early elective surgery or ultrasonographic surveillance for small abdominal aortic aneurysms. 

Lancet. 1998;352:1649-55.  

3. Hull RD, Pineo GF, Stein PD, et al. Extended out-of- hospital low molecular-weight heparin 

prophylaxis against deep venous thrombosis in patients after elective hip arthroplasty: a 

systematic review. Ann Intern Med. 2001;135:858-69.  

Se o número de autores for maior que seis, citar os três primeiros acrescentando et al. Até seis 

autores, citar todos.  

Observar que, após o título abreviado da revista, deverá ser inserido um ponto final.  

Capítulos de livro:  

4. Rutherford RB. Initial patient evaluation: the vascular consultation. In: Rutherford RB, 

editor. Vascular surgery. Philadelphia: WB Saunders; 2000. p. 1-12.  

Artigo de revista eletrônica:  

5. Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. 

Am J Nurs [revista eletrônica]. 2002 Jun [citado 2002 ago 12];102(6):[aproximadamente 3 p.]. 

http://www. nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm.  

Artigo publicado na Internet:  

6. Wantland DJ, Portillo CJ, Holzemer WL, Slaughter R, McGheeEM. The effectiveness of 

web-based vs. non-web-based interventions: a meta-analysis of behavioral change outcomes. J 

Med Internet Res. 2004;6(4):e40. http://www.jmir.org/2004/4/e40/. Acessado: 29/11/2004.  

Site:  

7. OncoLink [site na Internet]. Philadelphia: University of Pennsylvania; c1994-2006. 

[atualizado 2004 set 24; citado 2006 mar 14]. http://cancer.med.upenn.edu/.  

Software:  

8. Smallwaters Corporation. Analysis of moment structures: AMOS [software]. Version 5.0.1. 

Chicago: Smallwaters; 2003.  

2. ENVIO DO ARTIGO  

Todos os artigos devem ser submetidos através do sistema de submissão ScholarOne/SciELO, 

disponível em http://mc04.manuscriptcentral.com/jvb-scielo. Registre seus dados de acesso 

(login e senha) e siga os passos indicados para submeter seu trabalho. Em caso de dúvidas, 

favor entrar em contato com a secretaria editorial pelo e-mail 

veridiana@organizasecretaria.com.br ou pelo fone (51) 9977.3480.  

IV. TAXAS DE PUBLICAÇÃO E INFORMAÇÕES DE CONTATO  
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Não há taxa para submissão e avaliação de artigos.  

O J Vasc Bras. é uma publicação de acesso aberto (open-access), Creative Commons tipo CC-

BY.  

Toda a correspondência deve ser enviada para:  

Secretaria Editorial  

Rua Maranguape, 72, sala 1005  

CEP 90690-380 - Porto Alegre, RS  

Fone: (51) 9977.3480 (Veridiana Fraga)  

E-mail: veridiana@organizasecretaria.com.br 

V. CONTRATO DE LICENÇA DE PUBLICAÇÃO E DE DIREITOS AUTORAIS  

Senhor Editor,  

Através da presente, nós autores, abaixo-assinados, encaminhamos o artigo intitulado “título do 

estudo”, de nossa autoria, apresentado como artigo na categoria “modalidade” à apreciação do 

Corpo Editorial do Jornal Vascular Brasileiro para publicação. Em atenção às "Política Editorial 

e Instruções aos Autores", também informamos que:  

a) O referido estudo foi realizado no(a) (nome completo da instituição).  

b) O protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética de nossa instituição (informar nome da 

instituição e número do protocolo).  

c) O termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado para os estudos que envolvem 

seres humanos.  

d) Reconhecemos e concordamos que, em caso de aceitação para publicação, os direitos 

autorais do estudo deverão ser mantidos pelos autores exceto onde indicado de outra forma, e 

que o artigo será publicado sob uma Licença Creative Commons, que permite o uso, 

distribuição e reprodução em qualquer meio sem restrições, desde que o trabalho original seja 

corretamente citado.  

e) Estamos guardando cópia do material encaminhado.  

f) Todo apoio, financiamento ou conflito de interesse foi integralmente divulgado pelos autores 

de forma individual utilizando o formulário em PDF mencionado na seção “II. 1. Conflitos de 

interesse e Informações de financiamento”. As declarações devem mencionar, entre outros, o 

nome das instituições, o número das propostas de financiamento, e as relações que envolvem 

conflitos de interesse profissionais, financeiros e benefícios diretos ou indiretos, ou declarar 

explicitamente a inexistência de tais vinculações.  

Financiamento ou conflito de interesse:  
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(informe aqui a declaração de cada autor)  

Para viabilizar a troca de correspondência, ficam estabelecidos os seguintes dados:  

(Nome do autor para correspondência  

Nome da instituição atual  

Endereço postal completo  

Número de telefone  

E-mail.  

Sendo isto para o momento, permanecemos no aguardo de sua manifestação e subscrevemo-

nos.  

Atenciosamente,  

(Local e data, seguidos das assinaturas dos respectivos nomes completos de todos os autores) 
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Resumo 

 

Contexto: Ansiedade e depressão são afecções neuropsiquiátricas prevalentes e estão 

associadas a doenças crônicas, dor, perda de autonomia, dependência para realização de 

atividades rotineiras, solidão. A depressão muitas vezes possui relação de causa-consequência 

com outras doenças, como é o caso de essas pessoas serem mais predispostas ao infarto agudo 

do miocárdio, à hipertensão arterial sistêmica e a diabetes mellitus, as quais aumentam a 

probabilidade de depressão. Objetivo: O presente estudo objetivou estimar a frequência de 

ansiedade e de depressão em pacientes de ambos os sexos com doença vascular obstrutiva 

periférica, internados em hospital terciário. Métodos: Tratou-se de um estudo descritivo, 

transversal, com uma amostra aleatória selecionada de forma consecutiva a todos os pacientes 

internados. Para avaliar ansiedade e depressão, foi utilizada a Escala Hospitalar de Ansiedade 

e Depressão (HADS). Resultados: A prevalência de ansiedade nesses pacientes foi de 24,4%, 

havendo associação entre ansiedade e renda familiar mensal, tabagismo, hipertensão arterial 

sistêmica. Já a prevalência de depressão foi de 27,6%, sendo verificadas associações entre 

depressão e sexo feminino, em união estável ou casada, que sobrevive com até um salário 

mínimo, não etilista e hipertensa. Conclusões: É possível perceber que estas são doenças 

graves quanto aos riscos secundários por aumentar as chances de doenças cardiovasculares 

fatais e por predispor ao suicídio. 

 

Palavras-chave: Depressão; ansiedade; doenças vasculares; HADS. 
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Abstract 

 

Context: Anxiety and depression are prevailing neuropsychiatric conditions and are associated 

with chronic diseases, pain, loss of autonomy, dependence to perform routine activities, 

solitude. Depression often has a cause-and-effect relationship with other diseases, such as 

those who are more predisposed to acute myocardial infarction, systemic arterial hypertension 

and diabetes mellitus, which increase the likelihood of depression. Aim: The present study 

aimed to estimate the frequency of anxiety and depression in patients of both sexes with 

peripheral obstructive vascular disease admitted to a tertiary hospital. Methods: This was a 

descriptive, cross-sectional study, with a random sample selected consecutively for all 

hospitalized patients. To assess anxiety and depression, was used the Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS). Results: The prevalence of anxiety in these patients was 24.4%, 

with an association between anxiety and monthly family income, smoking, and systemic 

arterial hypertension. The prevalence of depression was 27.6%, with associations between 

depression and female sex, in a stable or married union, surviving with up to a minimum 

wage, non-alcoholic and hypertensive. Conclusions: It is possible to perceive that these are 

serious diseases regarding the secondary risks for increasing the chances of fatal 

cardiovascular diseases and for predisposing to suicide. 

 

Keywords: Depression; anxiety; vascular diseases; HADS. 
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1. Introdução 

 

Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) e transtornos depressivos são afecções 

neuropsiquiátricas prevalentes que comumente estão associadas a doenças e a dores crônicas, 

à perda de autonomia, a nocivos relacionamentos interpessoais e à solidão. Eles se 

correlacionam também a fatores de riscos biológicos, tais como o comprometimento 

cognitivo, a hipertensão arterial sistêmica (HAS) e outras doenças crônicas, as limitações 

funcionais, a auto percepção negativa da saúde, o uso de medicações, o tabagismo e o 

etilismo.1 

Além disso, é descrito que pacientes com esses transtornos mentais em conjunto podem ter 

um pior prognóstico com a cronicidade da doença e maior comprometimento funcional, bem 

como maior probabilidade de desenvolver doenças cardiovasculares (DCV), acidente vascular 

encefálico (AVE), podendo equiparar-se a fatores de risco tradicionalmente reconhecidos2, 3, 4, 

e, se associados com o declínio cognitivo, a taxa de mortalidade é maior.2, 3, 5 

Segundo um estudo epidemiológico6, 7, transtornos de ansiedade e de depressão estão entre as 

dez primeiras causas de anos perdidos por incapacidade no mundo. Transtornos de ansiedade 

ocupam, no mundo e no Brasil, a nona e a quarta posições, respectivamente, dentre as 

principais causas de incapacidade, com uma prevalência de 14,9% (13% – 16,8%) da 

população mundial, o que corresponde a aproximadamente 270 milhões de pessoas. Já os 

transtornos depressivos revelaram-se como a terceira causa de incapacidade em todo o 

mundo, bem como a segunda causa no Brasil. 

O transtorno depressivo maior é o mais prevalente, afetando cerca de 350 milhões de pessoas 

no mundo, em todas as idades e ambos os sexos, e está associado ao alto risco de recaída, que 

atinge cerca de 50% após o primeiro episódio depressivo e até 80% após dois episódios.7, 8, 9 

A distimia (ou depressão persistente), por sua vez, afeta 19,9% no mundo. Nesse cenário, há 
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um alto índice de pessoas acometidas por doença arterial obstrutiva periférica (DAOP): cerca 

de 155 milhões de pessoas no mundo, com uma estimativa de aproximadamente 10% dos 

adultos com mais de 55 anos.7, 10 

Enfim, infere-se desse contexto sombrio que o tratamento desses distúrbios psiquiátricos 

graves, principalmente quando em consonância com doenças físicas crônicas, é bastante 

complexo e oneroso. Os custos são exorbitantes, pois, além da incapacidade laborativa 

efetiva, há o dano previdenciário oculto e o aumento de gastos gerais para essa família.6, 7, 9, 11 

É importante, ainda, ressaltar que tais pacientes também podem ter suas comorbidades 

agravadas ou não controladas pela maior resistência ao uso de medicações diárias e/ou ao 

tratamento da própria depressão.12 Se não devidamente tratados, maiores são as taxas de 

incapacidade e de mortalidade, devido tanto a problemas físicos de saúde quanto psíquicos. 

O suicídio já é a segunda causa de morte mais comum entre adultos jovens no mundo com 

efeitos devastadores para as famílias e para a sociedade.7, 13, 14, 15 Segundo a OMS, em 2015, 

cerca de 800.000 suicídios foram documentados mundialmente e 78% deles ocorreram em 

países de baixa e média renda16, sendo a maioria dos casos relacionada a doenças 

psiquiátricas, como depressão (30%), uso de substâncias (18%), transtornos relacionados à 

personalidade (13%) e à ansiedade. Uma taxa global de suicídio de 147 por 100.000 pacientes 

internados foi evidenciada na literatura, sugerindo que o estado de internação por si só pode 

ser um fator de risco muito maior do que os 8,6% relatados para pacientes ambulatoriais 

nunca internados, devendo ser dada atenção especial nas 4–12 semanas após a alta hospitalar, 

quando essas taxas aumentam. Quando indivíduos com sintomas depressivos graves são 

admitidos em um serviço de internação, suas taxas de suicídio (21%) dobram com relação às 

de pacientes ambulatoriais.16 

Além disso, a depressão muitas vezes possui relação de causa-consequência com outras 

doenças crônicas, como é o caso de essas pessoas serem mais predispostas ao infarto agudo 
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do miocárdio (IAM), à HAS e a diabetes mellitus (DM), e ao câncer, os quais, por sua vez, 

aumentam a probabilidade de depressão.1, 9, 15, 17, 18, 19 

Tais comorbidades são independentemente associados a concentrações elevadas de 

marcadores inflamatórios circulantes, que podem estar envolvidas na patogênese dos sintomas 

e contribuir para o aumento do risco de complicações e mortalidade nesse grupo, com 

evidências do envolvimento da imunidade inata ativada nesse processo.20, 21 

É sabido que pacientes com DAOP normalmente apresentam, concomitante, doença cerebral 

ou coronariana relevantes, refletindo um aumento de 6 vezes na mortalidade por eventos 

cardiovasculares, mesmo naqueles que são assintomáticos, visto que seus fatores de risco, 

geralmente, são semelhantes aos das DCVs.10, 22, 23, 24, 25  

Por tudo isso, justifica-se a relevância de um estudo que documente a associação existente 

entre ansiedade/depressão e DAOP, visto que há uma escassez de dados na literatura 

referentes a tal correlação. Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo estimar a 

frequência de ansiedade e de depressão em pacientes de ambos os sexos com DAOP, 

internados em hospital terciário de Sergipe e correlacionar com fatores socioeconômicos, 

hábitos e vícios, dores em membros inferiores (MMII), doenças crônicas, medicações em uso, 

amputações. 

 

2. Materiais e métodos 

 

Trata-se de um estudo descritivo, observacional, transversal realizado no Serviço de Cirurgia 

Vascular de um hospital terciário, com uma amostra aleatória selecionada de forma 

consecutiva a todos os pacientes internados nesse serviço durante o período de novembro de 

2015 a abril de 2016. 
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No estudo, foram incluídos todos os pacientes com diagnóstico de DAOP internados nesse 

serviço de Cirurgia Vascular para tratamento clínico ou cirúrgico. O estudo foi aprovado pelo 

comitê de ética e pesquisa da Instituição de Ensino com o protocolo nº CAAE: 

48580115.2.0000.5546. Para a coleta de dados, foi aplicado um questionário 

sociodemográfico (confeccionado pelos pesquisadores), a Escala Hospitalar de Ansiedade e 

Depressão (HADS) e todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

Para avaliar a presença de DAOP, foi eleito o índice tornozelo-braquial (ITB) por sua 

reconhecida sensibilidade e especificidade na detecção de DAOP.26 Esse índice baseia-se em 

medidas de pressão arterial sistólica (PAS) nos membros superiores (MMSS) e inferiores 

(MMII). Aferiu-se a PAS nas artérias braquial, tibial posterior e pediosa, com o paciente em 

decúbito dorsal e em temperatura ambiente para evitar vasoconstricção arterial periférica. O 

maior valor pressórico encontrado era dividido pelo maior valor encontrado dos MMSS 

ipsilateralmente. A partir daí, valores inferiores a 0,9 em qualquer membro eram 

diagnosticados como DAOP, enquanto valores entre 0,9 – 1,4 eram normais e valores acima 

de 1,4 eram associados à doença aterosclerótica difusa dos vasos, com calcificação da camada 

média e rigidez da parede vascular, tornando as artérias não compressíveis à insuflação do 

manguito.27 

Já para avaliar ansiedade e depressão, foi utilizada a Escala Hospitalar de Ansiedade e 

Depressão (HADS), proposta por Zigmond e Snaith28 em 1983 e validada no Brasil, com 14 

itens, dos quais sete referem-se à avaliação de ansiedade (HADS-A) e sete, à da depressão 

(HADS-D). Cada um dos seus itens pode ser pontuado de zero a três, compondo uma 

pontuação máxima de 21 pontos para cada escala. Dessa forma, a avaliação da frequência de 

transtorno de ansiedade e de transtorno depressivo foi obtida a partir das respostas aos itens da 

HADS, sendo adotados os pontos de corte recomendados: tanto para a HADS-ansiedade 



52 
 

 

 

quanto para a HADS-depressão, pontuações de 0 a 8 representam que o paciente não tem 

nenhuma dessas afecções, enquanto pontuações maiores ou iguais a 9 são traduzidas como 

ansiedade ou como depressão, respectivamente. 

Para melhor identificar e caracterizar os pacientes inclusos no estudo, foi associado um 

questionário sociodemográfico com itens relativos ao gênero, à procedência, ao estado civil, à 

religião, ao nível de escolaridade, à renda econômica familiar, além de informações sobre 

cirurgias prévias, uso contínuo de medicações, comorbidades como HAS, DM, tabagismo, 

etilismo. 

Os dados foram organizados em planilhas e analisados estatisticamente com o auxílio do 

programa SPSS statistic 21 software. Para análise de associações entre as variáveis e os 

desfechos ansiedade e depressão, foi utilizado o teste qui-quadrado de Pearson, com um 

índice de confiança de 95% e com valores de p ≤ 0,05 estatisticamente significantes; logo 

após, foi feita uma análise multivariada com regressão logística, para o cálculo das razões de 

chances (ODDS ratio) ajustadas e não ajustadas.   

 

3. Resultados 

 

Dentre os 127 pacientes com diagnóstico de DAOP entrevistados, a média de idade foi de 

66,4 anos (31 – 91 anos) com um discreto aumento de frequência do sexo masculino (54,3%). 

Procediam, em sua grande maioria, do interior do Estado (66,4%), eram casados ou em união 

estável (56,7%), católicos (86,6%), com baixo nível de escolaridade dos quais 26% eram 

analfabetos, aposentados (74%), vivendo com renda familiar mensal igual ou inferior a um 

salário mínimo (74%) (Figura I). 

A prevalência de ansiedade nesses pacientes com doença vascular periférica internados no 

serviço de cirurgia vascular desse hospital terciário foi de 24,4% (31 de 127), com média de 
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idade de 68,33 (±12,09). A análise estatística com o teste de Qui-quadrado mostrou que houve 

associação entre TAG e renda familiar mensal, tabagismo, HAS em uso de anti-hipertensivos. 

Não foi demonstrada associação entre quaisquer classes de anti-hipertensivos e esse 

transtorno (Tabela I). 

A partir desses dados, não foi possível calcular a regressão logística com odds ratio ajustadas, 

pois as variáveis não são estatisticamente significativas quando feita a análise múltipla, só 

sendo possível correlacioná-las aos pares. 

Já a prevalência de transtorno depressivo nesses pacientes, por sua vez, foi de 27,6% (35 de 

127), com média de idade de 69,7 (± 9,8). Em relação ao perfil desses pacientes, verificou-se 

associação significante com o sexo feminino, pessoas em união estável ou casadas, que 

sobrevivem com até um salário mínimo, não etilistas e hipertensas. No entanto, não houve 

associação significativa entre a morbidade depressão e a procedência do paciente, a religião 

seguida, o estado ocupacional, a prática regular de atividade física, tabagismo, dor em MMII 

(mesmo que o impeça de caminhar), a presença de úlcera nesses membros, o uso de anti-

hipertensivos ou hipoglicemiantes ou, ainda, ansiolíticos/antidepressivos, DM, cirurgias e 

amputações (Tabela II). 

A partir da regressão logística com odds ratio ajustadas, foi verificado, ainda, que pacientes 

do sexo feminino possuem um risco aproximado de 3,7 vezes maior de desenvolver 

depressão, bem como quem possui uma renda mensal menor ou igual a um salário mínimo 

tem um risco de cerca de 3,34 vezes maior. Em relação àqueles pacientes que realizaram 

algum tipo de amputação, há um risco 2,66 vezes maior de desenvolver tal morbidade (Tabela 

III). 

 

4. Discussão 
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Transtornos de ansiedade e de depressão afetam em larga escala pacientes que possuem 

comorbidades crônicas e deficiências cognitivas, que causam sofrimento, reduzem as relações 

sociais, promovem a incapacidade física do indivíduo. Eles pioram o prognóstico de tais 

comorbidades e aumentam as taxas de mortalidade precoce, que pode ocorrer pela própria 

incapacidade ou pelo suicídio.6, 7, 16, 17 

A prevalência de ansiedade nessa amostra foi de 24,4%, enquanto a de depressão foi de 

27,6%, com uma média de idade de 68,33 anos e 69,7 anos, respectivamente. A mulheres 

idosas foram mais diagnosticadas com TAG e com transtorno depressivo, assim como foi 

percebido anteriormente em alguns estudos.5, 14, 29, 30 Porém, Bhutani e seus colaboradores31, 

em seu estudo sobre o risco de tais transtornos em pacientes amputados por causas externas, 

verificaram que os idosos tinham menos ansiedade e depressão que os jovens, visto que os 

primeiros têm menores expectativas e menor probabilidade de desenvolverem transtornos 

emocionais. 

Além disso, pacientes mais velhos com comorbidades exibem mais depressão e ansiedade.17, 

32 Nesse contexto, o presente estudo demonstrou haver associação entre tais transtornos e 

HAS conforme literatura disponível17, 33, 34, 35, no entanto, não é possível afirmar se a HAS é 

uma das causas desses transtornos em pacientes vulneráveis, se é um fator agravante ou se 

esses transtornos predispõem ao desenvolvimento da HAS, ou, ainda, se há uma relação 

bidirecional.1, 9, 15, 17, 18, 19, 34, 35 

Outro ponto de imprescindível discussão é que tanto a ansiedade quanto a depressão são 

fatores de risco para DCVs, como IAM e AVE, e DAOP.1, 15, 17, 29, 33, 34, 35, 36, 37 Isso pode ser 

explicado pelo fato de que o paciente ansioso/depressivo tende a ter um estilo de vida menos 

saudável, com erros alimentares e sem a prática de exercícios físicos32, 38, como foi percebido 

em nossa amostra cuja imensa maioria não praticava exercícios físicos regulares; além de que 

o estresse causado pode não ser inibido pelos mediadores de resposta ao estresse, reduzindo a 
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imunidade do paciente e acelerando o processo de aterosclerose, que é um dos principais 

fatores causais dessas DCVs.17, 20, 21 

Enfatizando ainda mais a importância do nosso estudo, a literatura sugere também forte 

relação entre depressão e DAOP26, 34, 39, relacionando também a percepção da dor nos MMII 

como um dos fatores predisponentes à depressão.26, 31, 32 Apesar disso, não constatamos em 

nosso grupo uma associação significativa com a dor crônica mesmo após o ajuste na regressão 

logística. 

Não obstante, embora haja vasta literatura discutindo a associação entre esses transtornos e 

DM, quanto ao risco aumentado de desenvolvê-lo pelas alterações corporais provocadas 

principalmente pela depressão como o aumento do cortisol e, consequentemente, do tecido 

adiposo visceral, assim como a disfunção endotelial existente1, 17, 35, 37, nosso estudo não 

encontrou qualquer associação. Ainda em contradição com alguns estudos35, 32, a prática 

regular de exercício físico também não influenciou na presença do quadro depressivo.  

Além disso, houve associação entre a ansiedade, depressão e o fato de o paciente sobreviver 

com uma renda mensal familiar equivalente a um salário mínimo ou menos.35 Pacientes não 

tabagistas foram mais acometidos pela ansiedade, além dos que faziam uso de anti-

hipertensivos1, sendo descartada a relação com a prática da polifarmácia que havia sido 

sugerida anteriormente.35 Apesar dessa última associação, não houve significância estatística 

entre ansiedade e as classes farmacológicas utilizadas rotineiramente pelo paciente, como 

IECA, BRA, diuréticos, betabloqueadores, bloqueadores de canais de cálcio e alfa-2- 

agonistas. 

Já quanto à depressão, foi possível perceber que o perfil de pacientes acometidos é 

predominantemente do sexo feminino, que sobrevive com até um salário mínimo1, 17, 29, 34, 35, 

que se mantém em união estável ou casada assim como ocorreu com os pacientes ansiosos, 

contradizendo tanto o estudo que encontrou uma maior prevalência em mulheres sem parceiro 
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sexual, sendo que mulheres divorciadas tinham maior risco de suicídio pela depressão que as 

casadas e as viúvas14, quanto os que encontraram discreta prevalência no sexo masculino e 

igual acometimento em ambos os sexos, respectivamente.1, 33 Houve uma associação negativa 

com o etilismo, enquanto os pacientes tabagistas não apresentaram depressão, o que vai de 

encontro ao que alguns autores constataram anteriormente.1, 14, 17, 34 

Para que fosse possível uma segurança maior nos resultados obtidos, foram feitos ajustes 

naqueles que possuíam p < 0,05 a partir da regressão logística com odds ratio ajustadas. A 

partir disso, além de terem sido confirmadas as associações, foi verificado, ainda, que as 

mulheres possuem um risco aproximado de 3,7 vezes maior de desenvolver depressão, bem 

como quem sobrevive com uma menor renda mensal tem um risco de cerca de 3,34 vezes 

maior. 

Ao contrário do que se esperava, não houve relação entre o paciente depressivo e o fato de ser 

ou não economicamente ativo1, 15, sugerindo que o desemprego não tem sido um possível 

fator causal ou agravante no cenário da doença do século XXI.  

Já em relação àqueles que realizaram amputação, em nosso estudo houve um risco 2,66 vezes 

maior de desenvolver tal morbidade conforme observado por outros autores, cujos resultados 

constataram ansiedade nesses pacientes, ocasionados por preocupações advindas da 

incapacidade de realizar tarefas diárias e da dependência funcional31, ou depressão naqueles 

pacientes pós-amputação que não tiveram apoio social adequado.40 

Outro ponto curioso é que a solidão diária, como morar sozinho ou não possuir cônjuge não 

afetou negativamente o estado emocional destes diferentemente do que foi descrito na 

literatura14, 17, o que poderia sugerir que pacientes internados com acompanhante no hospital 

poderiam ter uma melhor evolução emocional. 

 

5. Conclusões 
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Por tudo isso, é possível perceber que há uma alta prevalência de transtornos ansiosos e 

depressivos dentre os pacientes com DAOP, que são subdiagnosticados e, consequentemente, 

não são devidamente tratados visto que são doenças psíquicas potencialmente graves quanto 

aos seus riscos secundários, principalmente por aumentarem as chances de DCVs, muitas 

vezes fatais, e por predisporem ao suicídio. Isso requer dos profissionais da saúde um maior 

empenho para identificá-las precocemente e tratá-las adequadamente, oferecendo apoio 

inclusive aos seus cuidadores. Além disso, é preciso que mais estudos sejam desenvolvidos 

com o intuito de acompanhar uma amostra maior de pacientes em um corte longitudinal para 

que seja possível avaliar se há relação causa-consequência entre esses transtornos e as demais 

comorbidades, bem como avaliar se DAOP pode ser uma das causas da ansiedade e da 

depressão, podendo levar ao desenvolvimento de protocolos que visem a busca ativa desses 

transtornos em todos os pacientes acometidos, o que tenderá à melhor assistência médica.  

 

6. Perspectivas 

 

A partir desse estudo, foi possível perceber a gravidade de transtornos mentais em pacientes 

internados em um hospital terciário e o quanto estes podem influenciar em outras doenças 

fatais, bem como levar o indivíduo a cometer suicídio. Dessa forma, com base nos resultados 

obtidos, esperamos que haja uma maior atenção à saúde mental de tais pacientes, com o 

diagnóstico precoce e o tratamento adequado não só da doença de base como também desses 

transtornos. Esperamos também que mais estudos sejam feitos em prol de uma melhor análise 

estatística com amostra maior de pacientes e um acompanhamento longitudinal destes para 

que seja possível verificar se há relação de causa-consequência entre ansiedade/depressão e as 

demais comorbidades, medicações utilizadas, variáveis socioeconômicas. 
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Figura I: Variáveis sociodemográficas, em números percentuais, em relação aos pacientes 

entrevistados (N = 127). 
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Tabela I: Perfil dos pacientes com ansiedade. 

Variável 
Ansiedade a 

N = 31 
p b 

Idade1 68,33 (± 12,09)3 0,307 

Sexo   

Feminino 17 (54,8) 0,238 

Masculino 14 (45,2)  

Procedência1   

Capital 11 (36,7) 0,682 

Interior 19 (63,3)  

Estado civil   

Solteiro 4 (12,9) 0,117 

Casado/união estável 16 (51,6)  

Viúvo 11 (35,5)  

Religião   

Católica 25 (80,6) 0,361 

Evangélica 6 (19,4)  

Escolaridade   

Analfabeto 8 (25,8) 0,850 

Ensino Fundamental 19 (61,3)  

Ensino Médio ou superior 4 (12,9)  

Ocupação   

Empregado 8 (25,8) 0,324 

Desempregado 23 (74,2)  

Renda mensal   

≤ 1 Salário mínimo 16 (51,6) 0,002 

≥ 2 Salários mínimos 15 (48,4)  

Atividade física regular   

Sim 3 (9,7) 0,286 

Não 28 (90,3)  

Tabagismo   

Sim 2 (6,5) 0,021 

Ex-tabagista 4 (12,9)  

Não 25 (80,6)  

Etilismo   

Sim 4 (12,9) 0,070 

Ex-etilista 4 (12,9)  

Não 23 (74,2)  

Dores em MMII1   

Sim 28 (90,3) 0,277 

Não 3 (9,7)  

Dor em MMII incapacitante2   

Sim 22 (71) 0,216 

Não 9 (29)  

HAS   

Sim 28 (90,3) 0,056 

Não 3 (9,7)  
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Uso de anti-hipertensivo1   

Sim 28 (100) 0,051 

Não 0 (0)  

Uso de IECA   

Sim 18 (64,3) 0,251 

Não 10 (35,7)  

Uso de BRA   

Sim 17 (60,7) 0,969 

Não 11 (39,3)  

Uso de Diurético   

Sim 7 (25) 0,314 

Não 21 (75)  

Uso de Bloqueador de canais de cálcio   

Sim 2 (7,1) 0,500 

Não 26 (92,9)  

Uso de Betabloqueadores   

Sim 1 (3,6) 0,211 

Não 27 (96,4)  

Uso de Alfa 2 agonista   

Sim 2 (7,1) 0,147 

Não 26 (92,9)  

DM   

Sim 26 (83,9) 0,408 

Não 5 (16,1)  

Uso de Metformina   

Sim 16 (61,5) 0,377 

Não 10 (38,5)  

Uso de Sulfonilureia   

Sim 14 (56) 0,167 

Não 11 (44)  

Uso de Insulina   

Sim 14 (53,8) 0,931 

Não 12 (46,2)  

Uso de ansiolítico/antidepressivo   

Sim 13 (41,9) 0,386 

Não 18 (58,1)  

Amputação   

Sim 18 (58,1) 0,136 

Não 13 (41,9)  
 

a Valores  dispostos em número absoluto e em percentual, respectivamente. 
b Pearson (p ≤ 0,05). 
1 Existem casos não registrados 
2 Casos referentes apenas aos que apresentavam úlcera em membro(s) inferior(es). 
3 Valores correspondentes à média das idades (± desvio padrão). 

MMII = membros inferiores; HAS = hipertensão arterial sistêmica; IECA = inibidor de enzima 

conversora de angiotensina; BRA = antagonista de receptor de angiotensina; UBS = unidade 

básica de saúde; DM = diabetes mellitus. 
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Tabela II: Perfil dos pacientes com depressão. 

Variável 
Depressão a 

N = 35 
p b 

Idade1 69,7 (± 9,8) 3 0,053 

Sexo   

Feminino 21 (60) 0,046 

Masculino 14 (40)  

Procedência1   

Capital 15 (42,9) 0,168 

Interior 20 (57,1)  

Estado civil   

Solteiro 4 (11,4) 0,038 

Casado/união estável 18 (51,4)  

Viúvo 13 (37,1)  

Religião   

Católica 31 (88,6) 0,779 

Evangélica 4 (11,4)  

Escolaridade   

Analfabeto 11 (31,4) 0,467 

Ensino Fundamental 22 (62,9)  

Ensino Médio ou superior 2 (5,7)  

Ocupação   

Empregado 5 (14,3) 0,345 

Desempregado 30 (85,7)  

Renda mensal   

≤ 1 Salário mínimo 21 (60) 0,038 

≥ 2 Salários mínimos 14 (40)  

Atividade física regular   

Sim 5 (14,3) 0,780 

Não 30 (85,7)  

Tabagismo   

Sim 6 (17,1) 0,390 

Ex-tabagista 5 (14,3)  

Não 24 (68,6)  

Etilismo   

Sim 3 (8,6) 0,010 

Ex-etilista 4 (11,4)  

Não 28 (80)  

Dores em MMII1   

Sim 31 (88,6) 0,397 

Não 4 (11,4)  

Dor em MMII incapacitante2   

Sim 24 (70,6) 0,207 

Não 10 (29,4)  

HAS   

Sim 32 (91,4) 0,024 

Não 3 (8,6)  
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Uso de anti-hipertensivo1   

Sim 32 (97) 0,143 

Não 1 (3)  

Uso de IECA   

Sim 18 (58,1) 0,698 

Não 13 (41,9)  

Uso de BRA   

Sim 20 (64,5) 0,571 

Não 11 (35,5)  

Uso de Diurético   

Sim 9 (29) 0,075 

Não 22 (71)  

Uso de Bloqueador de canais de cálcio   

Sim 2 (6,5) 0,380 

Não 29 (93,5)  

Uso de Betabloqueadores   

Sim 1 (3,2) 0,153 

Não 30 (96,8)  

Uso de Alfa 2 agonista   

Sim 2 (6,5) 0,196 

Não 29 (93,5)  

DM   

Sim 31 (88,6) 0,090 

Não 4 (11,4)  

Uso de Metformina   

Sim 17 (54,8) 0,927 

Não 14 (45,2)  

Uso de Sulfonilureia   

Sim 16 (53,3) 0,224 

Não 14 (46,7)  

Uso de Insulina   

Sim 15 (48,4) 0,521 

Não 16 (51,6)  

Uso de ansiolítico/antidepressivo   

Sim 15 (42,9) 0,282 

Não 20 (57,1)  

Amputação   

Sim 21 (60) 0,059 

Não 14 (40)  

 

a Valores  dispostos em número absoluto e em percentual, respectivamente. 
b Pearson (p ≤ 0,05). 
1 Existem casos não registrados 
2 Casos referentes apenas aos que apresentavam úlcera em membro(s) inferior(es). 
3 Valores correspondentes à média das idades (± desvio padrão). 

MMII = membros inferiores; HAS = hipertensão arterial sistêmica; IECA = inibidor de enzima 

conversora de angiotensina; BRA = antagonista de receptor de angiotensina; UBS = unidade 

básica de saúde; DM = diabetes mellitus. 
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Tabela III: Razão de chances ajustadas de desenvolver depressão. 

Variáveis ODDS IC 95%  p a 

Sexo    

Feminino 3,691 1,471 – 9,259 0,005 

Masculino 1 1  

Renda Mensal    

≤ 1 Salário mínimo  3,333 1,307 – 8,498 0,012 

≥ 2 Salários mínimos 1 1  

Amputação    

Sim 2,660 1,120 – 6,314 0,027 

Não 1 1  

 

IC = índice de confiança 
a Pearson (p ≤ 0,05). 
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ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

 

Eu,  Larissa Gabrielly Ribeiro de Andrade, RG 3071375-7, no serviço de cirurgia vascular do 

hospital de cirurgia (HC), sob a orientação do Prof. Dr. José Aderval Aragão, estamos 

desenvolvendo a pesquisa intitulada: “Prevalência de sintomas depressivos e qualidade de vida 

em pacientes com doenças vasculares”, que tem como objetivos: determinar a ocorrência de 

depressão e avaliar a qualidade de vida em pacientes com doenças vasculares internados no 

serviço de cirurgia Vascular em um hospital terciário de Aracaju. Utilizaremos cinco 

instrumentos, um de caracterização do indivíduo na pesquisa (Questionário sociodemográfico), 

quatro instrumentos traduzidos e validados para o português – “Escala hospitalar de Ansiedade 

e Depressão HADS”, “Escala de Depressão Geriátrica (EDG)”, “Qualidade de vida 

(WHOQOL-Bref)” e “Escala para avaliação funcional do indivíduo (Escala de Katz)”, que são 

amplamente empregados em pesquisas desta natureza. 

A sua participação nesta pesquisa não implica em nenhum risco ou prejuízo de qualquer 

natureza e lhe é assegurado o sigilo das informações colhidas, bem como sua privacidade e 

liberdade de se recusar a participar, ou retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa 

sem qualquer penalização. Você não terá nenhum tipo de despesa nem receberá nenhum 

pagamento. Os dados somente serão utilizados para fins científicos, esperando que seus 

resultados possam contribuir para implementação de melhoria na assistência aos pacientes com 

doenças vasculares, podendo assim evitar maior prejuízo na saúde daqueles idosos que têm 

depressão e que não foram diagnosticados. 

 

Eu, __________________________________________________, RG _________________, 

declaro que li este termo e concordo, voluntariamente, em participar desta pesquisa conforme 

os termos descritos. 

Aracaju, _____ de ________________ de 2015. 

 

Ass.: __________________________________ 

 

PESQUISADORES 

Dda. Larissa Gabrielly Ribeiro de Andrade  Fone: (79) 9 9992-3678 

Prof. Dr. José Aderval Aragão   Fone: (79) 9 9191-6767 
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ANEXO 2 - QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 

 

N°_______ Pesquisador: __________________________________ Data: ____/____/______ 

Nome: __________________________________________________ DN: ____/____/______ 

Endereço: ____________________________ Cidade: _______________ Tel: ____________ 

 

1. Sexo: 

( ) Masculino 

( ) Feminino 

2. Procedência: 

( ) Interior 

( ) Capital 

3. Estado civil: 

( ) Casado/União estável 

( ) Viúvo 

( ) Divorciado 

( ) Solteiro 

( ) Outros 

4. Afiliação religiosa: 

( ) Católico 

( ) Evangélico 

( ) Espírita 

( ) Ateísta/agnóstico 

( ) Outras 

( ) Sem religião 

5. Escolaridade 

( ) Analfabeto 

( ) Fundamental – primeiro grau 

( ) Ensino médio – segundo grau 

( ) Ensino superior completo 

( ) Ensino superior incompleto 

6. Estado ocupacional 

( ) Empregado 
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( ) Aposentado 

( ) Desempregado 

( ) Dona de casa 

7. Renda familiar mensal 

( ) menos do que um salário mínimo 

( ) um salário mínimo 

( ) dois salários mínimos 

( ) três salários mínimos 

( ) quatro salários mínimos 

( ) cinco salários mínimos 

( ) mais de cinco salários mínimos 

8. Você mora sozinho? 

( ) Sim 

( ) Não 

9. Se não, quantas pessoas moram em sua casa? ____________ 

10. Durante sua estadia no hospital, esteve acompanhado (a)? 

( ) Sim 

( ) Não 

11. Se sim, de quem? ______________________ 

12. Pratica atividade física regular? 

( ) Sim 

( ) Não 

13. Se sim, quantas vezes por semana? ___________________ 

14. Você se consultou com o médico do Programa de saúde da família (PSF) nos últimos 

12 meses? 

( ) Sim 

( ) Não 

15. Se sim, quantas vezes? ______________ Onde foi a UBS? ______________ 

16. Você fuma? 

( ) Sim 

( ) Não 

17. Se sim. Quantos cigarros por dia? ____________ 

18. Há quanto tempo fuma? _______________ 
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19. Você bebe? 

( ) Sim 

( ) Não 

20. Se sim. Há quanto tempo? ___________Quantas vezes por semana? __________ 

21. Sente dores em membros inferiores? 

( ) Sim 

( ) Não 

22. Se sim, esta dor o impede de caminha? 

( ) Sim 

( ) Não 

23. Possui alguma ferida? 

( ) Sim 

( ) Não 

24. Se sim. Há quanto tempo?____________ 

25. A ferida começou após algum trauma (queda, topada etc.)? 

( ) Sim 

( ) Não 

26. Você tem pressão alta? 

( ) Sim 

( ) Não 

27. Se sim. Há quanto tempo? ____________ 

28. Faz uso de medicamentos? 

( ) Sim 

( ) Não 

29. Se sim. Quantos? ___________ Quais? _____________ 

30. Você tem diabetes? 

( ) Sim 

( ) Não 

31. Se sim. Há quanto tempo? _________________ 

32. Faz uso de medicamentos? 

( ) Sim 

( ) Não 

33. Se sim. Quantos? _____________ Quais? ______________ 
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34. Usa algum ansiolítico ou antidepressivo (Ex: diazepam ou amitriptilina)? 

( ) Sim 

( ) Não 

35. Se sim. Qual? _________ Há quanto tempo? ____________ 

36. Já se operou alguma vez? 

( ) Sim 

( ) Não 

37. Se sim. De que? _________________ 

38. Já realizou algum tipo de amputação? 

( ) Sim 

( ) Não 

39. Se sim. De que? __________________ 

( ) Dedos 

( ) Pé 

( ) Perna 

( ) Coxa 
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ANEXO 3 - ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO (HADS) 

 

Este questionário ajudará os profissionais de saúde que estão lhe atendendo, a saber, como você 

está se sentindo. Leia todas as frases. Marque com um "X" a resposta que melhor corresponder 

a como você tem se sentido na ÚLTIMA SEMANA. Não é preciso ficar pensando muito em 

cada questão. Neste questionário as respostas espontâneas têm mais valor do que aquelas em 

que se pensa muito. Escolha apenas uma resposta para cada pergunta. 

1.  Eu me sinto tenso ou contraído: 

0 ( ) Nunca 

1 ( ) De vez em quando 

2 ( ) Boa parte do tempo 

3 ( ) A maior parte do tempo 

2. Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes: 

0 ( ) Sim, do mesmo jeito que antes 

1 ( ) Não tanto quanto antes 

2 ( ) Só um pouco 

3 ( ) Já não sinto mais prazer em nada 

3. Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer: 

0 ( ) Não sinto nada disso 

1 ( ) Um pouco, mas isso não me preocupa 

2 ( ) Sim, mas não tão forte 

3 ( ) Sim, e de um jeito muito forte 

4. Dou risada e me divirto quando vejo coisas engraçadas: 

0 ( ) Do mesmo jeito que antes 

1 ( ) Atualmente um pouco menos 

2 ( ) Atualmente bem menos 

3 ( ) Não consigo mais 

5. Estou com a cabeça cheia de preocupações: 

0 ( ) Raramente 

1 ( ) De vez em quando 

2 ( ) Boa parte do tempo 

3 ( ) A maior parte do tempo 

6. Eu me sinto alegre: 
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0 ( ) A maior parte do tempo 

1 ( ) Muitas vezes 

2 ( ) Poucas vezes 

3 ( ) Nunca 

7. Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado: 

0 ( ) Sim, quase sempre 

1 ( ) Muitas vezes 

2 ( ) Poucas vezes 

3 ( ) Nunca 

8. Eu estou lento para pensar e fazer as coisas: 

0 ( ) Nunca 

1 ( ) De vez em quando 

2 ( ) Muitas vezes 

3 ( ) Quase sempre 

9. Eu tenho uma sensação ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no 

estômago: 

0 ( ) Nunca 

1 ( ) De vez em quando 

2 ( ) Muitas vezes 

3 ( ) Quase sempre 

10. Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparência: 

0 ( ) Me cuido do mesmo jeito que antes 

1 ( ) Talvez não tanto quanto antes 

2 ( ) Não estou mais me cuidando como deveria 

3 ( ) Completamente 

11. Eu me sinto inquieto, como se eu não pudesse ficar parado em lugar nenhum: 

0 ( ) Não me sinto assim 

1 ( ) Um pouco 

2 ( ) Bastante 

3 ( ) Sim, demais 

12. Fico esperando animado as coisas boas que estão por vir: 

0 ( ) Do mesmo jeito que antes 

1 ( ) Um pouco menos do que antes 
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2 ( ) Bem menos do que antes 

3 ( ) Quase nunca 

13. De repente, tenho a sensação de entrar em pânico: 

0 ( ) Não sinto isso 

1 ( ) De vez em quando 

2 ( ) Várias vezes 

3 ( ) A quase todo momento 

14. Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisão, de rádio 

ou quando leio alguma coisa: 

0 ( ) Quase sempre 

1 ( ) Várias vezes 

2 ( ) Poucas vezes 

3 ( ) Quase nunca 


