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Resumo 



Fonseca-Guedes, CHF. Suporte telefônico como uma intervenção para 

promover o incentivo à prática de caminhada em pacientes diabéticos tipo 2: 

Influência do perfil de personalidade nesta resposta [tese]. São Paulo: 

Faculdade de Medicina , Universidade de São Paulo;2009. 122p. 

 

Introdução: Embora haja fortes evidências mostrando que a atividade física 

tem um papel essencial no tratamento dos pacientes diabéticos tipo 2, o 

aconselhamento médico isoladamente tem se mostrado pouco eficaz na 

promoção desta mudança de comportamento, tão necessária para o controle 

clínico destes pacientes. Neste sentido, outros possíveis fatores que 

poderiam influenciar esta resposta têm sido investigados, entre eles os 

sintomas depressivos e o nível socioeconômico. Entretanto, até o presente 

momento o papel destes fatores como também do perfil de personalidade no 

incremento da atividade física ainda não está plenamente estabelecido na 

literatura. Objetivos: determinar a influência do suporte telefônico como um 

incentivo à realização de caminhadas em pacientes diabéticos tipo 2 durante 

seis semanas. Determinar também o papel do perfil de personalidade, das 

características clínicas, laboratoriais e demográficas, do nível referido de 

atividade física, da classificação socioeconômica, do nível de qualidade de 

vida, da presença de sintomas de depressão e de comorbidades nesta 

resposta. Casuística e Métodos: trata-se de um estudo prospectivo, de 

desenho “quasi-experimental”, randomizado, controlado e sem 

mascaramento. Foram incluídos os pacientes diabéticos tipo 2, maiores de 

18 anos de idade, seguidos no Ambulatório de Clínica Geral (ACMG-HC-
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FMUSP) por mais de 1 ano, que não apresentaram limitação física para 

caminhar, que disponibilizaram um número telefônico para contato e que 

assinaram do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. As variáveis 

independentes estudadas foram: características clínicas, laboratoriais e 

demográficas, o perfil de personalidade (Escala de Comrey), a presença de 

comorbidades (Escala de Charlson), a classificação socioeconômica 

(instrumento CCEB), a qualidade de vida (questionário FACIT-sp12), os 

sintomas de depressão (PRIME MD), o nível referido de atividade física 

(questionário IPAQ) e o estágio comportamental para a prática de atividade 

física (questionário Prochaska). Os pacientes foram então randomizados em 

dois grupos. O grupo intervenção recebeu contatos telefônicos padronizados 

uma vez a cada dez dias por 6 semanas, com intuito de reforçar estratégias 

para realização de atividade física. Os pacientes do grupo controle 

receberam um único contato telefônico na primeira semana. O desfecho 

avaliado foi o incremento na atividade física obtido pela diferença de número 

de passo entre a sexta e a primeira semana do estudo. A associação entre 

as variáveis independentes e o incremento da atividade física foi analisada 

por regressão logística univariada e multivariada. Foram obtidos os odds 

ratios e os respectivos intervalos de confiança de 95% e os níveis de 

significância estatística. Em relação à intervenção foram determinados o 

risco absoluto e relativo, a eficácia e o número necessário para tratar. 

Resultados: Foram randomizados 54 pacientes e destes, 48 completaram o 

estudo, sendo que 29 participaram do grupo controle e 19 foram incluídos no 

grupo intervenção. A glicemia de jejum foi menor (p=0,003) no grupo 
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intervenção e este grupo apresentava também um menor número de 

comorbidades (p=0,04) comparativamente ao grupo controle. Em relação às 

demais variáveis estudadas. não observamos diferenças significativas. Na 

análise por regressão logística multivariada permaneceram como variáveis 

independentes associadas ao desfecho (incremento do número de passos 

entre a primeira e a sexta semana) a idade maior de 65 anos (OR:11,4; IC 

95%: 1,05-123,5; p=0,04) e o suporte telefônico (OR:8,9; IC 95%: 2,01-39,3; 

p=0,004). As demais variáveis não permaneceram no modelo final. Com a 

“análise por intenção de tratar” observamos que o suporte telefônico 

apresentou uma eficácia 90%. A redução do risco absoluto foi de 75% e foi 

necessário fornecer suporte telefônico para três pacientes para que um 

apresentasse incremento no número de passos entre a primeira e a sexta 

semana do estudo (NNT=2,7). Conclusão: o suporte telefônico se mostrou 

uma intervenção eficaz para promover a realização de caminhadas durante 

6 semanas em pacientes com DM2, principalmente naqueles com idade 

superior 65 anos de idade. 

 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Summary 
 

 

 



Fonseca-Guedes, CHF. Phone call as an intervention for improving walking 

practice in type 2 diabetes: Influence of personality profile in this response”  

[thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São 

Paulo”;2009. 122p. 

 

Introduction: Although there is evidence supporting the essential role of 

physical activity in the management of type 2 diabetic patients, only the 

physician counseling has shown lesser efficacy in promoting behavior 

changes, which are so necessary for the clinical control of these patients. In 

this sense, other possible factors that may influence these responses have 

been investigated, such as depressive symptoms and socioecononomic 

level. However, until the present moment the role of these factors such as 

personality profile in the increment of physical activity has not been clearly 

established in the literature. Objectives: to assay the influence of phone call 

support as an incentive to promote walking in type 2 diabetic patients during 

six weeks. We also determined the role of personality profile, clinical, 

laboratorial and demographic characteristics, the referred level of physical 

activity, the socioeconomic classification, the quality of life, the presence of 

depressive symptoms and comorbidities in this response. Casuistic and 

Methods: it is a prospective, “quasi-experimental”, randomized, controlled 

and without masking study. We enrolled type 2 diabetic patients, with more 

than 18 years old, accompanied in the Internal Medicine Ambulatory (ACMG-

HC-FMUSP), for more than a year, without any type of physical limitation for 

walking, with a phone number for contact and the ones that signed the 



Written Consent Form. The independent variables studied were: clinical, 

laboratorial and demographic characteristics, personality profile (Comrey 

Scale), comorbidities (Charlson Scale), socioeconomic classification (CCEB 

instrument), quality of life (FACIT-sp12 questionnaire), depressive symptoms 

(PRIME-MD questionnaire), the referred level of physical activity (IPAQ 

questionnaire) and the behavior stage for practicing physical activity 

(Prochaska questionnaire). The patients were then randomized into two 

groups. The intervention group received phone calls (one every other ten 

days) in order to reinforce the strategies for doing physical activity. The 

control group patients received only one phone call at the first week. The 

outcome evaluated was the increment of physical activity measured by the 

difference between the number of steps obtained in the sixth and in the first 

week of the study. The association among the independent variables and the 

increment of physical activity was analyzed by univariate and multivariate 

logistic regression. We obtained the odds ratios, 95% confidence intervals 

and the statistical significance levels. In relation to the intervention, we 

determined the absolute and relative risks, the efficacy and the necessary 

number to treat (NNT). Results: We randomized 54 patients and 48 of these 

patients completed the study: 29 participated of the control group and 19 

were included in the intervention one. The fasting glycemia (p=0.003) and the 

number of comorbidities (p=0.04) were lower in the intervention group in 

comparison to the control group. There were no significant differences 

between the other analyzed variables. The multivariate logistic regression 

analysis showed that the independent variables associated with the outcome 



were the age (>65 years: OR: 11.4; CI 95%: 1,05-123,5; p=0.04) and the 

phone call support (OR:8,9; CI 95%: 2,01-39,3; p=0,004) The other variables 

were not included in the final model. Using the intention to treat analysis the 

phone call support showed an efficacy of 90%. The absolute risk reduction 

was 75% and it was necessary to give a phone call support for three patients 

in order to obtain an increment in the number of the steps between the sixth 

and the first week of the study (NNT=2.7). Conclusions: the phone call 

support was an efficient intervention for promoting walking during six weeks 

in type 2 diabetic patients, mainly in the ones older than 65 years. 

.  



Esta dissertação está de acordo com as seguintes normas, em vigor no 
momento desta publicação: 

Referências: adaptado de International Commitee of Medical Journals 
Editors (Vancouver). 

Universidade de São Paulo. Faculdade de Medicina. Serviço de Biblioteca e 
Documentação. Guia de apresentação de dissertações, teses e monografias. 
Elaborado por Anneliese Carneiro da Cunha, Maria Julia de A. L. Freddi, 
Maria F. Crestana, Marinalva de Souza Aragão, Suely Campos Cardoso, 
Valéria Vilhena. 2ª ed. São Paulo: Serviço de Biblioteca e Documentação; 
2005.  

Abreviaturas dos títulos e periódicos de acordo com List of Journals Indexed 
in Index Médicus.  



    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1- Introdução 
 
 
 “A dúvida é o princípio da sabedoria". 

  
                    Aristóteles    
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“Tendo origem no grego antigo, a expressão diabetes mellitus significa “sifão 

doce como mel” e vem do tempo em que o diagnóstico médico incluía a 

prova da urina de um paciente. Pelo seu gosto adocicado, o médico 

conseguia fazer a distinção entre diabetes mellitus e diabetes insipidus, uma 

outra doença que também aumenta o fluxo urinário.” 

Araeteu de Capadocia (séc II, DC)/Thomas Willis 1679. 

1.1 DIABETES TIPO 2 (DT2) 

 

1.1.1 IMPORTÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA 
 

O paciente portador de diabetes tipo 2 (DT2) apresenta 

freqüentemente uma gama de fatores de risco e doenças associadas, 

necessitando de uma abordagem terapêutica mais complexa. Trata-se de 

uma doença altamente prevalente, acometendo 194 milhões de pessoas no 

mundo, o equivalente a 5,1% da população adulta. As projeções estatísticas 

consideram que, para 2025, cerca de 333 milhões de pessoas, ou seja, 6,3% 

da população adulta sejam portadoras de DT2. (1) 

Cabe enfatizar que, de acordo com a Organização Mundial de Saúde 

(OMS), 3,2 milhões de mortes por ano são atribuídas às complicações desta 

doença. Os custos em saúde relacionados ao DT2 atingem 2,5% a 15% do 

orçamento anual de cuidado à saúde, que varia de acordo com as 

características do local e da complexidade da atenção prestada  (2)   

 A tolerância diminuída à glicose (TDG) é ainda mais freqüente, 

afetando 314 milhões de pessoas, isto é, 8,2% da população adulta, em 
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2003. Em 2025 estima-se que 472 milhões de indivíduos, ou seja, 9% da 

população adulta apresentem TGD. (2)  

Por se tratar de uma doença com elevada morbidade e mortalidade, o 

tratamento do DT2 exige uma atenção multidisciplinar, um serviço 

capacitado, com protocolos de cuidado baseados na literatura e aplicados 

em todos os níveis de atenção. O controle do DT2, aqui se incluindo o 

tratamento medicamentoso, determina uma importante redução na sua 

morbidade e mortalidade, contribuindo para o aumento significativo da 

sobrevida destes pacientes, claramente contribuindo para a melhora da 

qualidade de vida.  (3) 

 

1.1.2 O DIABETES NO BRASIL 

 

No Brasil, a situação do paciente com diabetes não é muito diferente 

da observada em outros países. Um estudo multicêntrico de base 

populacional, conduzido em 1988 em nove capitais de estados brasileiros, 

demonstrou que a prevalência do diabetes e a tolerância diminuída à glicose 

em população urbana, entre 30 e 69 anos de idade, é de 7,6 e 7,8%, 

respectivamente. Os casos de diabetes previamente diagnosticados 

corresponderam a 54% dos casos identificados, ou seja, 46% dos casos 

existentes desconheciam o diagnóstico, que provavelmente seria feito por 

ocasião de manifestação de alguma complicação crônica do diabetes  (4) 

A população idosa (>65 anos) representa quase 1% da população 

total de paciente com diabetes residentes no Brasil, de acordo com o último 
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senso do ano 2000 e projetado para 2006. (5) (6) (7). Atualmente, 246 

milhões de pessoas no mundo sofrem com a doença e, dentro de 18 anos, o 

número de pessoas com diabetes deve chegar a 380 milhões. O Brasil 

ocupa a sétima posição na classificação mundial, com 6,9 milhões de casos 

registrados. Em 2025, estima-se que o país passe a ocupar a quarta 

posição, com 17,6 milhões de doentes. (2). Tanto o DT2 quanto a TDG 

acometem preferencialmente o gênero feminino, sendo o número de 

mulheres aproximadamente 10% a 20% maior que o de homens (2). 

As cidades das regiões Sul e Sudeste brasileira, consideradas de 

maior desenvolvimento econômico do país, apresentam maior prevalência 

de DT2 e de tolerância diminuída à glicose. Os principais fatores associados 

à maior prevalência do DT2 no Brasil foram a obesidade, o envelhecimento 

populacional e história familiar desta doença (5)  

Em nosso país tem-se observado um crescente número nas 

hospitalizações por diabetes, em proporções superiores às hospitalizações 

por todas as causas, o que de certa forma, traduz o aumento na sua 

prevalência. Em relação às internações hospitalares, DT2 é a sexta causa 

de diagnóstico primário de internação, o que gera um custo federal de 1,3 

bilhões de reais em tratamento da doença e das suas 

complicações.{DATASUS, 2006 #68} 

A mortalidade proporcional por DT2 também tem mostrado um 

importante crescimento, quando comparada a outras afecções (8). Há 

estudos que demonstram que o diabetes como causa de morte tem sido 

subnotificado, pois os pacientes com diabetes geralmente falecem devido às 
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complicações crônicas da doença, sendo estas que aparecem como causa 

do óbito. No Estado de São Paulo, no ano de 1992, o DT2 figurou como 

causa básica em 4,0% dos óbitos e como causa mencionada em 10,1% dos 

atestados de óbito (4). 

De acordo com dados do Ministério da Saúde (9), durante o ano de 

2002, 36.631 indivíduos faleceram no Brasil em decorrência de diabetes, o 

que representa 3,727% das mortes ocorridas neste mesmo ano.  

Recentemente, um estudo “quasi-experimental”, prospectivo e 

comparativo avaliou o conhecimento de pacientes com diabetes acerca da 

doença antes e depois da implementação de um Programa de Educação em 

Diabetes. Neste programa, foram abordados temas como conceito, 

fisiopatologia, tratamento, atividade física e alimentação. Os pacientes 

demonstraram uma boa assimilação de conhecimento, o que se refletiu num 

melhor controle clínico. (10) 

Outro estudo abordando características sócio-demográficas de seis 

doenças crônicas no Brasil, mostra que o diabetes apresenta uma 

associação entre o baixo nível de escolaridade, um mínimo de auto-cuidado 

e baixo nível socioeconômico, dificultando ainda mais o seu manejo. (11) 

 

1.1.3 FISIOPATOLOGIA  

 

O diabetes do tipo 2 é um distúrbio heterogêneo com uma etiologia 

complexa, que se desenvolve em resposta a influências genéticas e 

ambientais. A presença de resistência à insulina e a secreção anormal de 
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insulina são fundamentais para o desenvolvimento do DT2. Embora haja 

controvérsia quanto ao defeito primário, a maioria dos estudos sustenta a 

idéia de que a resistência à insulina precede os defeitos da secreção de 

insulina. (12) Estudos realizados em populações de alto risco, (por exemplo 

índios Pimas, americanos de origem mexicana(13) (14)) sugeriram que a 

resistência à insulina constitui um efeito inicial. Foram relatados resultados 

semelhantes em parentes de primeiro grau de pacientes com DT2 e em 

filhos pré-diabéticos sadios de pai e mãe com diabetes. 

Os fatores genéticos são de importância ainda maior que no diabetes 

tipo 1 (DT1) e, entre gêmeos idênticos, a taxa de concordância é superior a 

90%. No entanto, a modalidade da herança não está plenamente 

estabelecida. Diferentemente do tipo 1, a doença não está liga de a qualquer 

halotipo HLA e não existe evidência de participação de mecanismos auto-

imunes. A obesidade e o excesso de comida desempenham papéis 

importantes no DT2 e existe uma correlação entre a doença e a idade 

avançada.(15) 

Os pacientes com DT2 caracterizam-se por apresentar três alterações 

fisiopatológicas: secreção reduzida de insulina, resistência periférica à 

insulina e produção hepática excessiva de glicose. A obesidade, em 

particular a visceral ou central, é muito comum nos pacientes com DT2. A 

resistência à insulina associada à obesidade amplifica esta resistência à 

insulina geneticamente determinada. Os adipócitos secretam uma série de 

produtos biológicos (leptina, fator de necrose tumoral α, ácidos graxos livres) 
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que modulam processos como a secreção de insulina, a ação da insulina e o 

peso corporal, além de contribuir para a resistência à insulina. 

Nos estágios iniciais da doença, a tolerância à glicose permanece 

normal apesar da resistência insulínica, porque as células β pancreáticas a 

compensam através do aumento da secreção de insulina. A medida em que 

a resistência à insulina aumenta a hiperinsulinemia compensatória avança, 

as ilhotas pancreáticas tornam-se incapazes de sustentar o estado 

hiperinsulinêmico. Então sobrevém a tolerância reduzida a glicose, 

caracterizada por elevações na glicose pós-prandial. Um declínio 

subseqüente da secreção de insulina e um aumento da produção hepática 

de glicose levam ao diabetes franco caracterizado pela hiperglicemia em 

jejum. Por fim, pode se estabelecer a insuficiência de células β. (16).  

Há uma evidência substancial a favor da teoria de que haja uma 

resistência à insulina nestes pacientes. Apesar de a obesidade ser 

enfatizada como um dos fatores na resistência insulínica, essa última é 

encontrada também em pacientes com diabetes tipo 2, não obesos. As 

bases celulares para a resistência à insulina são múltiplas. Existe uma 

redução no número de receptores da insulina, assim como outros defeitos na 

atividade da tirosionocinase dos receptores da insulina. Além disso, admite-

se agora que exista um defeito pós-receptor associado em alguns pacientes, 

com redução no número e deteriorização na atividade das unidades de 

transporte da glicose. Convém relembrar: essas são proteínas 

intracitoplasmáticas que exacerbam a difusão transmembrana da glicose e 

que são ativadas normalmente pela fixação da insulina ao seu receptor. (17) 



8                       
                                                                                                 INTRODUÇÃO 
 
 

TESE DE DOUTORADO                             CRISTINA HELENA FERREIRA FONSECA-GUEDES 
 

Em resumo, o DT2 é um distúrbio multifatorial complexo que envolve 

tanto uma deteriorização na liberação de insulina quanto uma insensibilidade 

dos órgãos efetores terminais aonde esta atua. A resistência à insulina, 

associada freqüentemente com obesidade, submete as células β a um 

estresse excessivo, podendo evoluir para uma falência pancreática 

secundária. Participa também um fator genético resultando talvez em perda 

acelerada da função das células β relacionada à idade. (17) 

 

1.1.4 CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS 

 

Atualmente, há critérios bem estabelecidos para diagnosticar o 

diabetes tipo 2: 

1. Glicemia de jejum: 126 mg/dL (7,0 mmol/L), onde jejum é definido 

como nenhuma ingestão calórica por no mínimo oito horas,*  

 OU 

2. sintomas de hiperglicemia e glicemia plasmática normal de 200 

mg/dL (11,1 mmol/L). sendo que o normal é definido como qualquer 

momento a qualquer hora do dia sem relação com a última refeição. Os 

sintomas clássicos de hipeglicemia incluem poliúria, polidipsia e perda de 

peso sem explicação, 

OU  

3. glicemia plasmática de 2 horas pós-prandiais de 200 mg/dL (11,1 

mmol/L) durante um Teste de Tolerância Oral à Glicose (TTOG). O teste 

deve ser realizado como preconizado pela Organização Mundial de Saúde, 
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utilizando uma solução contendo o equivalente a 75g de glicose anidro 

dissolvidos em água.* 

 

*na ausência de hiperglicemia inequívoca, este teste deve ser 

confirmado por repetições em dias diferentes (18)  

 

1.1.4.1 CONTROLE CLÍNICO 

 

É ideal que um paciente adulto portador de DT2 alcance os seguintes 

índices de controle clínico e de exames laboratoriais (19) 

 

• Hemoglobina glicada: <7,0% 

• Glicose plasmática capilar pré-prandial: 90–130 mg/dL (5,0–

7,2mmol/L) 

• Pico de glicose plasmática capilar pós-prandial: <180 mg/dL (<10,0 

mmol/L) 

• Pressão arterial: <130/80 mmHg  

• LDL: <100 mg/dL (<2,6 mmol/L) 

• Triglicérides: <150 mg/dL (<1,7 mmol/L) 

• HDL: >40 mg/dL (>1,1 mmol/L) 

 

Para que estas metas sejam alcançadas, o paciente deve seguir 

rigorosamente um esquema terapêutico e, ressaltando que se trata de uma 

doença crônica, o paciente deve manter o acompanhamento ambulatorial, 
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mesmo depois de alcançar os índices citados. Soma-se a estas, o ideal de 

medida de circunferência abdominal, indicadora de risco de doença 

cardiovascular e alterações metabólicas. É importante ressaltar que a 

maioria dos pacientes com diabetes apresenta uma enorme dificuldade em 

atingi-las. Apenas um terço dos pacientes que necessitam de uma 

intervenção dietética no tratamento (como é o caso do diabetes tipo 2) 

permanece seguindo as orientações após um ano de tratamento (20) 

  Os pacientes atendidos no Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo recebem todos os medicamentos e, 

freqüentemente também os glicosímetros com fitas reagentes para seu 

tratamento de forma gratuita e, ainda assim, não apresentam um bom 

controle glicêmico. Segundo dados ainda não publicados por Brito et al, uma 

revisão de 211 prontuários de pacientes com diabetes acompanhados no 

ambulatório de Clínica Médica Geral (ACMG) do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo em 2006, 74% 

apresentaram uma média anual da pressão arterial sistólica (PAS) acima de 

131mmHg e 63% apresentaram uma média anual da pressão arterial 

diastólica (PAD) acima de 80mm/Hg.  

Os índices de LDL acima de 101mg/dL correspondem a 65% da 

amostra analisada e a média anual da glicemia de jejum, apresentava 

apenas 10% da amostra dentro dos níveis ideais preconizados pelos 

consensos nacionais e internacionais de diabetes. Por fim, ainda neste 

levantamento, dos 211 prontuários de pacientes, apenas 2 indivíduos 

encontravam-se dentro do controle metabólico global para HbA1c  
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(hemoglobina glicada) e PAS (pressão arterial sistólica) e PAD (pressão 

arterial diastólica)  e LDL e HDL e triglicérides concomitantemente, como se 

espera de um controle adequado para este perfil de paciente. É possível que 

este dado traduza a baixa adesão ao tratamento apresentada por alguns 

pacientes e que possa haver algum outro fator interferindo nesta resposta ao 

tratamento.  

Diante do exposto acima se torna claro que é de fundamental 

importância que os motivos que levam estes pacientes a não aderirem ao 

tratamento de forma plena sejam amplamente investigados, e que se 

utilizem outras ferramentas para garantir uma melhora na adesão ao 

tratamento. 

 

1.1.4.2 COMORBIDADES 

 

  O diabetes tipo 2 é um fator de risco independente para doença 

macrovascular e suas comorbidades mais comuns, a HAS, as dislipidemias 

e a obesidade, que também são fatores de risco. (21) A doença 

cardiovascular é a principal responsável pela redução da sobrevida de 

pacientes com diabetes provavelmente devido ao aumento da progressão do 

processo de aterosclerose. (22) A aterosclerose em pacientes com diabetes 

é mais extensa ao longo de um vaso e compromete um maior número de 

vasos. Este fato pode ser explicado pela hiperglicemia propriamente dita - 

que é um fator de risco independente para doença cardiovascular. Além 

disso, é importante ressaltar que os pacientes com diabetes do tipo 2 
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apresentam freqüentemente uma associação de diferentes fatores de risco 

ateroscleróticos como a hipertensão arterial, dislipidemia, obesidade, assim 

como, comentado anteriormente.(1) (23) (24) 

Estes pacientes freqüentemente apresentam uma forma de 

dislipidemia caracterizada por aumento dos níveis de triglicerídeos, VLDL-

colesterol e LDL-colesterol e diminuição dos níveis de HDL-colesterol. 

Estudos demonstram que o controle dos lípides visando redução do LDL-

colesterol e triglicérides, aumento do HDL-colesterol reduz a doença 

macrovascular e a mortalidade em pacientes paciente com diabetes tipo 2, 

particularmente naqueles com eventos cardiovasculares prévios. Além disso, 

pacientes paciente com diabetes sem infarto do miocárdio prévio tem o 

mesmo risco de apresentarem um evento cardiovascular do que pacientes 

não diabéticos com diagnóstico prévio de infarto. (21)  

 Para avaliar a presença de comorbidades, Charlson et al (1987) 

desenvolveram uma escala para classificá-las como fatores de risco de 

mortalidade em estudos longitudinais. Esta metodologia mostrou-se eficiente 

e utiliza uma escala pontuada por escores classificatórios. (Charlson, 1987 

#154). Em nosso meio, Daud-Gallotti et al (2005) utilizaram esta escala em 

um estudo que avaliou a presença de eventos adversos em pacientes 

atendidos no serviço de emergência de um hospital escola.(25)  

Para o controle destas comorbidades é freqüente que estes pacientes 

utilizem um número expressivo de medicamentos caracterizando a 

polifarmácia. 
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1.1.4.3 POLIFARMÁCIA 

 

A polifarmácia representa uma realidade para a maioria dos pacientes  

com diabetes independentemente da faixa etária. Contudo, é importante 

notar que a polifarmácia pode se associar a um aumento de risco de 

ocorrência de eventos adversos, particularmente na população idosa. Um 

dos eventos adversos mais freqüentes na fase de compensação do DT2 , 

principalmente nos quadros de descompensações agudas, é a presença de 

hipoglicemia e de hipocalemia. Os sintomas e sinais clínicos extremamente 

desagradáveis decorrentes destas alterações levam os pacientes a uma 

redução da taxa de adesão ao tratamento (26).  

Cabe relembrar que os pacientes idosos não são necessariamente 

menos aderentes a medicações do que os adultos jovens, mas eles 

possuem maior risco de apresentarem efeitos colaterais como conseqüência 

desta não-adesão. Embora a idade por si só não signifique falta de adesão, 

a capacidade cognitiva nesta faixa etária é variável. Muitas pessoas 

associam inclusive o êxito da idade quando o paciente possui uma função 

cognitiva conservada e alta adesão à medicação. Entretanto aqueles com 

função cognitiva debilitada apresentam um perfil diferente necessitando de 

um cuidador, o que favorece o cumprimento da adesão. (27) 

Segundo um estudo de MacLaughin et al (2005), a adesão 

medicamentosa reduzida se associou a repercussões econômicas e sociais 

sobre a morbidade e mortalidade. Considerando que 75% da população 



14                       
                                                                                                 INTRODUÇÃO 
 
 

TESE DE DOUTORADO                             CRISTINA HELENA FERREIRA FONSECA-GUEDES 
 

acima de 65 anos utiliza pelo menos um medicamento e que a média de 

medicamentos utilizados fica em torno de 2 a 4, o efeito da não adesão 

aumenta na população idosa. (28) 

1.2 RELAÇÃO MÉDICO - PACIENTE E ADESÃO AO TRATAMENTO 

 

O avanço tecnológico da medicina atual permitiu ao profissional 

médico priorizar suas atenções no conhecimento científico, deixando a 

gentileza, a empatia em segundo plano ou a cargo das enfermeiras, quando 

ocorre. O distanciamento é um detalhe pouco significativo quando se 

procura salvar vidas ou atenuar a evolução patológica de doenças ou 

ferimentos. O médico humanista é visto, muitas vezes, como menos 

eficiente.  (29)  

Como discutido por Loyd H. Smith Jr.(30) quando o paciente procura 

o médico, há certas esperanças e expectativas que são comuns: 

 

I. "O paciente deseja ser ouvido" de maneira que possa expressar seus 

temores e apreensões. Não basta ouvir de maneira resignada ou educada, 

esperando o momento de interrompê-lo para uma nova bateria de perguntas. 

É preciso ouvi-lo com sincera atenção, pois detalhes podem elucidar 

problemas diagnósticos.  

II. "Paciente tem a expectativa de que o médico se interesse por ele 

como ser humano e não como “caso raro" ou distúrbio metabólico. Este 

procedimento é visto com freqüência nas visitas em enfermaria, onde ocorre 
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tal despersonalização na qual o paciente acaba tendo seu nome trocado por 

um nome de doença ("este é o Cushing"). 

Esta despersonalização por parte da equipe médica associada à 

doença do paciente pode levar a uma perda na auto-estima e pode 

prejudicar o processo de melhora. 

III. Ele espera que seu médico seja tecnicamente competente. Embora o 

bom relacionamento com o doente seja muito importante, somente isto não 

vai diagnosticar ou tratar sua doença. 

IV. "O paciente deseja ser informado". Nos hospitais-escola, por mais 

paradoxal que possa ser, é prática comum não informar o diagnóstico, o 

prognóstico, o tempo de permanência hospitalar e os riscos dos exames a 

serem realizados. A não informação é geradora de ansiedade. 

V. "O paciente não quer ser abandonado". O médico, em geral, é pouco 

treinado a lidar com suas limitações. Quando em contato com pacientes 

portadores de moléstia incurável e/ou letal, muitos médicos têm a tendência 

de abandoná-los. 

Quanto maior a relação médico paciente, melhor a adesão ao 

tratamento (27). Essa relação implica confiança, respeito, admiração mútua, 

e principalmente resulta em melhor negociação entre as partes, gerando 

uma satisfação do paciente com seu médico, o que determina melhor 

adesão. Esta aumenta quando as expectativas do paciente com relação à 

consulta médica são satisfeitas. 

 Para melhorar a relação médico-paciente, a consulta deve ser 

orientada para o paciente, na qual a arte de comunicação verbal e não-
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verbal é uma das habilidades mais importantes. A comunicação verbal deve 

ser utilizada na passagem de conhecimento ao paciente em linguagem 

acessível, e na passagem de responsabilidade ao paciente no processo de 

tomada de decisões com relação ao seu tratamento, e divisão de 

responsabilidade no êxito desse tratamento.(27)  

Por outro lado, a comunicação não verbal envolve principalmente a 

arte de saber ouvir, o que significa que o médico precisa ficar em silêncio, 

dificuldade inerente nos provedores de saúde. O paciente deseja ser ouvido 

e isso deve ser estimulado. Outra arma da comunicação não verbal é o 

contato visual que incrementa muito a confiança do paciente em seu médico. 

Além disso, existe a possibilidade do toque. Esse treinamento em 

habilidades de comunicação não é fornecido de maneira formal ou 

corriqueira aos estudantes de medicina, o que deixa esse aprendizado 

baseado na escolha de exemplos médicos.(27) 

Todo e qualquer esforço que seja feito para promover a adesão do 

paciente ao tratamento é válido; e neste campo, o médico pode lançar mão 

de outros recursos para atrair o paciente para atentar ao cuidado de si 

próprio. O médico do segundo ano de residência foi estudado por Peterlini et 

al (2002) e apresenta elevado nível de estresse ao mesmo tempo em que 

transmite segurança e conforto ao paciente, referido pelo próprio paciente 

nesta pesquisa, onde residentes e pacientes foram ouvidos (31) 

O termo "adesão" ao tratamento deve ser visto como uma atividade 

conjunta na qual o paciente não apenas obedece às orientações médicas, 

mas entende, concorda e segue a prescrição estabelecida pelo seu médico. 
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Significa que deve existir uma "aliança terapêutica" entre médico e paciente, 

na qual são reconhecidas não apenas a responsabilidade específica de cada 

um no processo, mas também de todos os que estão envolvidos (direta ou 

indiretamente) no tratamento.  

A adesão envolve também o grau de seguimento dos pacientes às 

orientações médicas (32), estando intimamente relacionada com a maneira 

segundo a qual o indivíduo vivencia e enfrenta o adoecimento. Botiega et al 

{Botiega NJ, 2001 #10} afirmaram que a adesão ao tratamento deve ser 

vista como um processo, no qual estão envolvidos o conhecimento da 

doença, a idéia de cura, de melhora e a posição do médico na “cabeça do 

doente”. Adesão, do latim adhesione, significa junção, aprovação, acordo, 

manifestação de solidariedade, apoio e, pressupõe vínculo. (33) Este 

processo interativo entre pessoas é que garante a adesão a qualquer evento 

(34). 

 A eficácia do tratamento está diretamente relacionada à adesão. O 

paciente necessita permanecer clinicamente estável por longo período para 

“acreditar no tratamento”, habituar-se aos efeitos adversos e assim e garantir 

melhor qualidade de vida (35) .Vários são os fatores interferentes na adesão 

ao tratamento, incluindo: aqueles relacionados às características 

psicológicas e físicas do portador, entre elas o perfil de personalidade; à 

presença de comorbidades, ao grau de acometimento e gravidade do 

diabetes, às características do serviço, aos aspectos da relação médico-

paciente, às características do tratamento medicamentoso proposto, ao tipo 
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de mudança de comportamento ou hábitos que muitas vezes o tratamento 

exige e ao grau de apoio tanto familiar quanto social (36)  

Smeltzer e Bare (1994) (37) relacionam como fatores que influenciam 

na não-adesão a regimes terapêuticos: idade, gênero, raça, status 

socioeconômico, educação, gravidade da doença, alívio dos sintomas, 

complexidade do regime terapêutico, efeitos colaterais desagradáveis, 

inteligência, atitudes em relação aos profissionais de saúde, aceitação ou 

negação da doença, crenças religiosas ou culturais e os custos envolvidos 

na execução do regime. Para Milstein- Moscati et al (2000) (38) os efeitos 

colaterais da terapia constituem entraves para a adesão do paciente, tanto 

que podem ser chamados de efeito protetor à não adesão (não-adesão 

inteligente à terapêutica).  

Para Carpenito, (1997) (39) tal problema pode também ter como 

determinantes fatores relacionados às pessoas e ao ambiente, como 

conflitos de decisão, conhecimento insuficiente, conflitos familiares, 

desconfiança do regime, do pessoal de atendimento de saúde, conflitos de 

crenças de saúde, questionamento sobre a gravidade do problema, a 

suscetibilidade e os benefícios do regime terapêutico, apoio social e 

experiências anteriores mal sucedidas.    

Vários são os fatores dependentes do próprio paciente que podem 

influenciar na adesão ao tratamento, dentre eles é importante ressaltar (40). 

• Problemas físicos ou psiquiátricos:  

• Alto grau de dependência física,  
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• Aceitação da doença e expectativas com relação ao 

tratamento: 

• Adesão prévia a outras medicações e tratamentos:  

Além disso, estudos recentes evidenciaram o papel fundamental da 

coexistência de depressão (traço ou doença) na adesão ao tratamento. 

Neste sentido, pacientes com transtornos depressivos não apenas 

apresentam menor adesão ao tratamento, como também maior número de 

complicações, internações e mortalidade.(41)  

Outro componente que se apresenta intimamente ligado ao tratamento é 

o estado emocional deste paciente frente à sua doença e o seu contato com 

o médico. Desta forma, portadores de doença depressiva, apresentam baixa 

taxa de adesão.(42) 

 

1.3 DEPRESSÃO 

 

A depressão é uma doença prevalente, freqüentemente 

subdiagnosticada (50% de falhas diagnósticas) e subtratada em mais de 

90% dos casos (43). Até 50% dos deprimidos são tratados apenas com 

ansiolíticos, sendo que a depressão, sem tratamento, atinge um risco 

mortalidade por suicídio de 15% ao longo da vida.  

A associação entre depressão e doenças clínicas é muito freqüente, 

levando à pior evolução tanto do quadro psiquiátrico como da doença clínica, 

com menor adesão às orientações terapêuticas, além da maior morbidade e 
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mortalidade. Estudos recentes descrevem maior mortalidade associada a 

sintomas depressivos em pacientes idosos com doença crônica (44) 

Existe clara associação entre DT2 e depressão. Em uma metanálise de 

2001 com grupos-controle normais, a prevalência de depressão em 

pacientes com diabetes era de 11% a 31%, enquanto que a presença de 

diabetes aumenta em duas vezes o risco de depressão, independentemente 

de ser portador de diabetes do tipo 1 ou do 2 (45). Por outro lado, pacientes 

com depressão também têm maior risco de desenvolver DT2 (46). 

Desde os anos sessenta já se sabia que psiquiatras de diferentes países 

faziam diagnósticos distintos para os mesmos distúrbios psiquiátricos. Assim 

surgiram, ao longo do tempo, as escalas de avaliação quantitativa de níveis 

de sintomas de depressão. Considerando-se que a prevalência de 

depressão na população geral seja de 4% e que a maioria dos instrumentos 

psicométricos, para avaliar depressão tenham uma sensibilidade de 80% e 

uma especificidade de 72%, é possível concluir que as escalas de avaliação 

psicológica são ótimas para excluir indivíduos sadios, mas apresentam 

muitos resultados falso-positivos. (43)  

Há várias doenças que se associam com depressão, como 

obesidade, cardiopatias, doença de Cushing, distúrbios da tireóide,doenças 

renais, oncológicas, dor crônica, doenças neurológicas, ginecológicas e 

diabetes  (47) 

A depressão possui critérios diagnósticos bem estabelecidos no Brasil 

como publicado por Renério et al (2005) (48) no estudo PRIME MD (silga.de 

Primary Care Evaluation od Mental Disorders), que objetivou detectar 
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qualquer nível de depressão em pacientes ambulatoriais de hospital escola 

em um estudo que avaliou 577 voluntários.O instrumento mostrou-se válido 

para este propósito. 

Os pacientes  com diabetes com depressão apresentam entre outros 

fatores, menor nível socioeconômico e portanto como demonstrado em 

estudos prévios, são mais vulneráveis a estressores financeiros e 

psicossociais (32) (49, 50). 

 

1.4 PERFIL SOCIOECONÔMICO  

 

Estes fatores citados anteriormente devem considerar também o 

preço dos medicamentos e do tratamento, ainda que os pacientes 

portadores de DT2 tenham garantido pelo Ministério da Saúde, 90% de 

redução do valor do medicamento, para o tratamento, em desconto.  (51)  

Um estudo canadense conduzido por Tang et al (2003) mostrou que 

mulheres com idade acima de 40 anos e baixo poder socioeconômico 

apresentavam uma prevalência relativamente elevada de desenvolver 

diabetes independentemente da idade, da região em que moravam, da 

obesidade e da inatividade física. (52). Para avaliar a influência do perfil 

socioeconômico na adesão ao tratamento é preciso utilizar instrumentos que 

possam estimar a influência destes fatores. No Brasil foi desenvolvido um 

instrumento que determina o poder de compra das pessoas e famílias 

urbanas abandonando a pretensão de classificar a população em termos de 

“classes sociais”. Este instrumento é uma ferramenta amplamente utilizada 
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para a classificação social de populações e é o denominado Critérios de 

Classificação Econômica do Brasil (CCEB) (47).  

Um estudo brasileiro realizado em unidades de saúde do Estado de 

São Paulo observou que a prevalência de não-adesão foi maior à medida 

que a renda familiar e a escolaridade eram menores (38)   

Por outro lado, alguns estudos têm sugerido que as condições 

socioeconômicas, idade e gênero não têm sido preditivos da taxa de adesão 

ao tratamento. (53) (32); (54)  

Um outro fator que também pode comprometer a adesão é a 

qualidade de vida que os pacientes apresentam, frente às suas doenças. 

  

1.5 QUALIDADE DE VIDA- DEFINIÇÃO E AVALIAÇÃO 

 

O conceito qualidade de vida é um termo utilizado em duas vertentes: 

1- na linguagem cotidiana, por pessoas da população em geral ,jornalistas, 

políticos, profissionais de diversas áreas e gestores ligados às políticas 

públicas; 2- no contexto da pesquisa científica, em diferentes campos do 

saber, como economia, sociologia, educação, medicina, enfermagem, 

psicologia e demais especialidades da saúde (55).  

Guyatt et al (1993) alertaram que os termos qualidade de vida e 

estado de saúde aparecem na literatura muitas vezes quase como 

sinônimos  (56) Sendo assim, a OMS definiu qualidade de vida como "a 

percepção do indivíduo de sua posição na vida no contexto da cultura e 
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sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações" (57)  

Os pacientes  com diabetes mais aderentes ao tratamento possuem 

também melhor pontuação em escalas de qualidade de vida. Este fato é 

decorrente da redução de complicações do diabetes pela melhor utilização 

de medicamentos, maior adesão a exercícios, dietas e modificações do 

estilo de vida (58). 

A qualidade de vida pode ser medida e quantificada utilizando-se 

diversos instrumentos. (59) (60) (58). O questionário de avaliação da 

qualidade de vida auto-aplicável FACIT-Sp-12 é um instrumento de 

avaliação da qualidade de vida utilizado (FACIT-Sp-12) originário do FACT-

G, que teve sua tradução transcultural para o português revalidada em 

nosso país  (61). Tanto a tradução quanto a autorização para utilização em 

estudos é concedida pela FACIT (Functional Assessment Chronic Illness) 

(FACIT, 2008) (62). 

 

1.6 ATIVIDADE FÍSICA 
 
 
 O sedentarismo está associado à redução de longevidade e prejuízo 

na saúde por vários séculos.  (63) Hipócrates escreveu extensivamente 

sobre os benefícios do exercício para uma variedade de doenças, incluindo 

doença física e mental. Na metade do século passado, epidemiologistas e 

fisiologistas validaram estas percepções, pela demonstração de que 

pessoas com atividade física regular manifestam melhora do desempenho 
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físico com benefício fisiológico, desde a melhora do humor até a redução de 

risco de doença crônica e mortalidade prematura. (64) 

 Operacionalmente, o comportamento sedentário inclui atividades que 

envolvem gasto de energia ao nível de 1,0-1,5 unidades equivalentes 

metabólicas (METs). Um MET é a energia gasta num descanso tranqüilo, 

também definida como gasto de oxigênio de 3,5 mL.kg-1.min-1. Uma atividade 

física leve que está vinculada a um comportamento sedentário mas que de 

fato é uma atividade física, envolve um gasto de energia ao nível de 1.6-2.9 

METs. Isto inclui, por exemplo, atividades como caminhada lenta, sentar e 

escrever, cozinhar e lavar louças.(63)  

 A associação entre todos os níveis de atividade física (tempo gasto 

com descanso, atividade leve, moderada ou intensa) com o metabolismo da 

glicose foi estudada em 67 homens e 106 mulheres. Neste estudo, Healy et 

al (2007), concluíram que atividade física de baixa intensidade está 

beneficamente associada com o controle da glicemia e que o sedentarismo 

está desfavoravelmente associado a este índice.(65) 

O relatório Surgeon General's (64) recomenda que os adultos 

acumulem pelo menos 30 minutos de atividade física de moderada a intensa 

na maioria ou, preferencialmente, todos os dias da semana. Os estudos 

concluem ainda que para que haja um efeito da intervenção do exercício no 

controle da glicemia é necessário um número de sessões por semana de, 

em média, 3 a 4 com numa média de 49 minutos por sessão. 
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1.6.1 ATIVIDADE FÍSICA PARA PACIENTES COM DIABETES TIPO 2 

    Há uma recomendação de 150 minutos de exercício por semana para 

pessoas com diabetes e exercícios resistivos e aeróbicos (50-70% da 

freqüência cardíaca máxima) melhora a sensibilidade à insulina tanto quanto 

exercícios aeróbicos (80% da freqüência cardíaca máxima) (66). Alguns 

ensaios clínicos mostraram grandes evidências para melhora da 

hemoglobina glicada com exercícios de resistência em adultos mais velhos 

com DT2 (67) (68), e há um maior benefício quando se combina exercício 

aeróbico e resistivo em adultos diabéticos (69)  

De acordo com a revisão do ADA (American Diabetes Association, 

2006) e do Consenso Brasileiro de Diabetes (2008) sobre exercício em 

pacientes com DT2, tem sido consensual a idéia de se traçar um plano 

estratégico de atividade física para o manejo do paciente com diabetes (70) 

(71) 

A prática de exercício regular resultou na melhora no controle da 

glicemia de jejum, redução de eventos cardiovasculares, contribuindo para a 

perda de peso e melhora do bem estar. Além do mais, atividade física 

regular em indivíduos que tenham risco elevado de desenvolver a 

doença.(72) (73) (74) e intervenções com atividade física de pelo menos 8 

semanas de duração mostrou redução de 66% na A1C em pacientes 

diabéticos mesmo sem alteração significativa no IMC (75) . Segundo um 

estudo de Boule et al (2003), a melhora da hemoglobina glicada e a melhora 
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do desempenho físico estão associadas com maior intensidade e freqüência 

do exercício por no mínimo seis meses. (76).  

 

1.6.2 AVALIAÇÃO DA ATIVIDADE FÍSICA POR MEIO DO INSTRUMENTO 

IPAQ  

 

 Sempre que se avalia qualquer ação ou comportamento é necessária 

uma mensuração. Para a atividade física há um instrumento subjetivo, de 

entrevista que também fornece alguns parâmetros comparáveis com a 

realidade. Este instrumento é o IPAQ, sigla americana para Questionário 

Internacional de Atividade Física (International Physical Activity 

Questionnaire).  Este instrumento se utiliza domínios, que incluem: 

1. tempo gasto em atividade física 

2. atividades domésticas e de jardinagem 

3. atividade física relacionada ao trabalho 

4. atividade física relacionada ao trabalho em casa 

Um estudo grego conduzido por Panagiotakos et al (2007) avaliou a 

associação entre atividade física de paciente com diabetes adultos utilizando 

o IPAQ como um medidor de aumento da atividade física neste grupo de 

pacientes. (77) 
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1.6.3 O PEDÔMETRO 

 

 Uma medida objetiva de atividade física relacionada ao número de 

passos pode ser obtida por meio de um aparelho denominado pedômetro. 

Trata-se de um contador de passos que sofre alteração por deslocamento 

vertical e que fica preso à cintura do voluntário no conto ou no cós da calça.  

 Um estudo utilizando pedômetro em pacientes  com diabetes tipo 2 

mostrou que o fato dos pacientes usarem o pedômetro já promove um 

aumento da atividade física mesmo sem nenhuma intervenção específica 

(78)). Tudor-Locke et al (2001) estudaram pacientes  com diabetes por 12 

semanas num programa supervisionado em duas vezes por semana. Os 

autores mostraram que houve um aumento médio de passos com 

conseqüente diminuição do peso corporal de 2,7%, e diminuição da 

hemoglobina glicada 5,2%. (79)  

Independentemente do motivo, o momento de decidir começar 

qualquer prática de atividade física é muito diferente para cada pessoa, 

independentemente de ser portadora ou não de alguma enfermidade. 

Qualquer mudança de comportamento implica na decisão de aceitar uma 

nova rotina que demanda empenho e força de vontade. (80)  (81) 

 

1.7 MUDANÇA DE COMPORTAMENTO 
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 O modelo transteórico comportamental proposto por Prochaska 

(1992) (82, 83) define estratégias e momentos da alteração de 

comportamento frente a desafios; seja no tabagismo ou seja na atividade 

física. 

 Estudos mostraram que algumas pessoas podem modificar problemas 

de comportamento com ou sem auxílio de psicoterapia formal (84) (85) (86) 

Desta maneira, tornou-se importante definir quais técnicas seriam mais 

adequadas para favorecer a mudança de comportamento. DiClementi e 

Prochaska em 1982 (87), descreveram que indivíduos que modificam seu 

comportamento o fazem percorrendo uma série de etapas ou estágios que 

variam do pré-contemplativo até a manutenção.  

Um esquema linear de estágios foi descoberto em pesquisas com 

tabagistas tentado interromper a dependência com programas profissionais 

de tratamento. As pessoas que participaram deste tipo de programa foram 

percebendo que ocorriam de forma linear as seguites fases: a fase pré-

contemplativa, contemplativa, preparação da ação e finalmente da 

manutenção. Um precursor deste tipo de modelo pode ser encontrado nos 

escritos de Horn e Waingrow em 1966, (88) (89). Algumas linhas de 

pesquisa suportam os estágios de construção da mudança. Na pesquisa 

original, foram identificados cinco estágios (87) que seguem com suas 

definições do original: 

• Pré contemplação: é o estágio em que não há intenção de mudança 

de comportamento num futuro longínquo. Alguns indivíduos neste estágio 

não estão cientes dos seus problemas – não é que não vejam a solução; 
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não conseguem ver o problema! A resistência para reconhecer ou modificar 

um problema é a  “marca registrada” da pré contemplação. 

• Contemplação: é o estágio em que as pessoas estão cientes de que 

há um problema e estão seriamente pensando como superá-lo, mas não 

tomaram a iniciativa. As pessoas podem permanecer neste estágio 

contemplativo por longos períodos. Num estudo sobre cessação de 

tabagismo, um grupo de 200 tabagistas permaneceram 2 anos nesta fase  

(90) (91). A consciência de que se tem um problema e de que há a 

necessidade de resolvê-lo é muito marcante. Esta é a contemplação: - você 

sabe onde quer ir mas não se sente pronto ainda. 

• Preparação: é um estágio que combina intenção e critério 

comportamental. Indivíduos neste estágio estão intencionados a começar 

uma ação no próximo mês. Os indivíduos deste estágio relatam que estão 

preparados para a ação  e já reportam algumas mudanças de 

comportamento, como fumar 5 cigarros a menos  ou adiar em 30 minutos o 

primeiro cigarro do dia num tempo maior do que os que estão no estágio 

contemplativo ou pré-contemplativo.  Eles estão intencionados em iniciar 

uma mudança num futuro bem próximo. Esta é a fase da “decisão tomada”. 

• Ação: é o estágio no qual os indivíduos modificam seus 

comportamentos, experiências ou ambiente a fim de resolver seus 

problemas.  Ação envolve o maior grau de mudança de comportamento e 

requer um comprometimento considerável de tempo e energia. Indivíduos e 

profissionais, erroneamente equiparam ação com mudança e, como 

conseqüência, eles não percebem que o trabalho necessário que prepara da 
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mudança para a ação e o grande esforço que é exigido para se manter esta 

mudança seguida da ação. Indivíduos são classificados em estágio de ação 

se eles alteraram o comportamento com êxito por um período que varia de 

um dia a seis meses. 

• Manutenção: é o estágio no qual as pessoas trabalham para 

consolidar o ganho alcançado e, prevenir recaídas. Contudo, manutenção é 

continuação, não uma ausência de mudança. Este comportamento 

ultrapassa os 6 meses e permanece por um período indeterminado. Para 

alguns, esta mudança de comportamento se perpetua por toda a vida. (83) 

Para a avaliação do grau de motivação em realizar especificamente 

atividade física há um instrumento desenvolvido por Mauriello et al (92) e a 

avaliação do estágio comportamental em pacientes  com diabetes foi 

estudada para comparar os fatores de risco associados à doença frente à 

realização de mudança de comportamento.(93) 

O papel do estilo de vida e dos fatores comportamentais no 

desenvolvimento de doenças crônicas é largamente conhecido. Harris et al 

(1998), em um estudo transversal e prospectivo demonstraram o papel da 

obesidade, particularmente da obesidade abdominal e um estilo de vida 

sedentário como fatores de risco maiores para o desenvolvimento do DT2. 

(94). 

 Além desses fatores, o perfil de personalidade também pode 

influenciar na relação médico-paciente e na mudança de comportamento, 

portanto, na adesão ao tratamento e na maneira como esses pacientes 

lidam com a própria doença. 
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1.8 PERFIL DE PERSONALIDADE  

 

Os psicólogos contemporâneos referem-se à personalidade como um 

construto que engloba e sumariza “aqueles padrões relativamente 

consistentes e duradouros de percepção, pensamento, sentimento e 

comportamento que dão às pessoas identidade distinta” (95) 

O perfil de personalidade caracteriza o comportamento de um 

indivíduo frente às diversas situações. Segundo Campbell et al (96) perfil 

de personalidade é “aquilo que permite uma predição do que uma pessoa 

fará em uma dada situação e está relacionada a todos os 

comportamentos do indivíduo, tanto nos manifestos, quanto aos que 

acontecem sob a pele”.  

As teorias da personalidade (97) (98) podem ser agrupadas em três 

correntes principais, diferenciando-se, cada uma delas, pela forma de 

conceber e definir este conceito. Estas teorias dividem-se segundo sua 

ênfase no inconsciente (Psicanálise), na aprendizagem (Behaviorismo) ou 

na percepção (Gestalt/Humanismo).  

Os teóricos da psicanálise entendem a personalidade como resultante 

de conflitos intrapsíquicos e inconscientes. As forças dinâmicas interiores, 

bem como as estruturas defensivas, que criamos para nos proteger 

destas forças, determinam as atitudes do ser humano.  Sigmund Freud foi 

quem apresentou pioneiramente a concepção de determinismo psíquico 
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inconsciente na base do comportamento manifesto. Os psicanalistas 

atribuem uma menor ênfase ao organismo e à influência do meio.  

A personalidade segundo a teoria behaviorista é vista como produto 

da aprendizagem, isto é, da relação entre estímulos do meio ambiente e 

respostas condicionadas do organismo. Tem como principais nomes 

Pavlov e Skinner e os respectivos conceitos de condicionamento operante 

(mudança de comportamento por associação de estímulos) e respondente 

(novo comportamento derivado de reforços). A teoria behaviorista acredita 

que os comportamentos são regidos por leis e passíveis, portanto, de 

controle. A relação estímulo-resposta promove a formação de hábitos, um 

comportamento aprendido, isto é, condicionado e passível de repetição no 

futuro.  

Para a Gestalt e as teorias dela derivadas (99), como a Teoria 

Humanista de Carl Rogers (100) a personalidade é derivada da percepção 

do ambiente. Isto é, a maneira como percebemos e interpretamos os 

estímulos apresentados determinam nosso comportamento. Ressaltam a 

importância do espaço onde está inserido o indivíduo, o seu contexto, 

sempre a partir de como este é percebido.   

Além dessas três grandes concepções, há também autores que 

propõem a personalidade como composta por diferentes fatores (teorias 

fatoriais) (101). 

Segundo essas as teorias fatoriais, os tipos de personalidade podem ser 

divididos em cinco grandes dimensões estruturais: 
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• Extroversão – sociável, assertivo e comunicativo. 

• Neuroticismo - ansioso, inseguro e preocupado. 

• Agradabilidade - cortês, flexível e cooperativo. 

• Consciência - trabalhador, responsável e determinado. 

• Abertura à experiência - imaginativo, inteligente e adaptável. 

 

1.8.1 AVALIAÇÃO DA PERSONALIDADE E A ESCALA DE 

PERSONALIDADE DE COMREY 

Um dos métodos mais utilizados para investigação da personalidade é 

a entrevista. Outros instrumentos também podem ser utilizados (testes, 

questionários, inventários, escalas, técnicas projetivas) (102) (101) e 

também são aplicados na forma de entrevista. 

A Escala de personalidade de Comrey (103) (Comrey Personality 

Scale – CPS) é um inventário de personalidade baseado no método da 

autodescrição para identificação dos principais fatores de constituição do 

indivíduo. É um instrumento de valor multidimensional para medir e explicar 

as principais características da personalidade. 

A principal característica do CPS e que o diferencia dos demais testes 

voltados a esse tipo de avaliação é o seu poder de diagnosticar tanto 

qualitativa como quantitativamente os fatores de personalidade. Com isso, 

pode o teste afirmar, por exemplo, se o sujeito se mostra extrovertido ou 

introvertido, e o quanto ele apresenta essa característica, quando 

comparado a outras pessoas. 
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O uso do CPS, embora não exclusivamente, é recomendado para 

pessoas de qualquer idade com nível de escolaridade acima do 1º grau 

completo. Ele destina-se, em princípio, a ser usado com indivíduos 

“normais”, do ponto de vista psíquico. A estrutura dimensional do inventário 

reflete as principais características que se supõem subjacentes ao 

comportamento cotidiano de tais indivíduos. 

O instrumento é uma escala validada em nosso meio por Costa et al  

(103) e se apresenta com 100 itens a ser executada em, no máximo, 20 

minutos. A resposta segue uma escala “Likert” composta por sete opções 

que variam do “nunca/certamente não”até o “sim/certamente”: 

 

Cada opção de resposta apresenta um par de possibilidades. É 

indiferente saber se o sujeito utilizou a primeira ou a segunda possibilidade 

de responder. Elas existem apenas para facilitar ao indivíduo a escolha de 

sua resposta, dando-lhe uma complementação semântica mais adequada à 

afirmação. 

A escala foi formatada utilizando-se duas escalas de validação: 

• Escala V – validade: consiste na verificação da validade do 

instrumento.  Por meio de oito afirmações, pode-se constatar o grau 

de aceitação das respostas pelo sujeito.  

• Escala R – tendenciosidade nas respostas: é um poderoso recurso de 

verificação da consistência das respostas dos sujeitos e integra, junto 

com a escala V, o critério de validação do CPS.  
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Neste estudo de Comrey, oito dimensões de personalidade foram 

contempladas para medir os construtos fatoriais que provaram ser os mais 

importantes para a descrição da personalidade: 

• Confiança x Atitude Defensiva (Escala T) 

• Ordem x Falta de Compulsão (Escala O) 

• Conformidade x Inconformidade Social (Escala C) 

• Atividade x Falta de energia (Escala A) 

• Estabilidade x Instabilidade emocional (Escala S) 

• Extroversão x Introversão (Escala E) 

• Masculinidade x Feminilidade (Escala M) 

• Empatia (altruísmo) x Egocentrismo (Escala P) 

Nenhum estudo enfocando perfil de personalidade do paciente  com 

diabete foi encontrado. 



36                       
                                                                                                 INTRODUÇÃO 
 
 

TESE DE DOUTORADO                             CRISTINA HELENA FERREIRA FONSECA-GUEDES 
 

1.9 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO 

 

Como descrito anteriormente, ter acesso a um tratamento que busca 

a excelência, como o oferecido pelo Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo, com suporte farmacológico para 

controle glicêmico e equipes multidisciplinares envolvidas no cuidados ao 

paciente, não garante por si só aos diabéticos, o controle adequado da sua 

doença e de suas comorbidades.   

A atividade física é também considerada relevante para este controle 

e, fatores relacionados a esse comportamento devem ser estudados com 

intuito de estabelecer uma mudança de hábito.  

Nesse sentido, torna-se importante verificar se estratégias de 

incentivo à mudança de hábitos de vida como, por exemplo, suporte 

telefônico, contribuem para a adesão à prática de caminhada por estes 

pacientes. 

Além disto, para maior compreensão dos determinantes desta 

resposta que, como descrevemos, podem ser de diversas naturezas, torna-

se fundamental avaliar por intermédio de instrumentos válidos se, 

particularmente o perfil de personalidade destes pacientes influenciaria esta 

resposta. Outros fatores que poderiam modificar esta resposta, são a 

depressão, o perfil socioeconômico e a qualidade de vida deste pacientes.  

Por fim, a eficácia deste procedimento deveria também ser avaliada, 

particularmente considerando as grandes limitações econômicas do sistema 

de saúde vigente. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            
 

 2- Objetivos 
 
 

“Julgue um homem pelas suas perguntas, 
 não pelas suas respostas."  

 
Voltaire   



38                       
                                                                                                    OBJETIVOS 
 
 

TESE DE DOUTORADO                             CRISTINA HELENA FERREIRA FONSECA-GUEDES 
 

2.1 OBJETIVOS PRINCIPAIS 

 

Avaliar pacientes portadores de diabetes tipo 2 (DT2), seguidos no 

Ambulatório de Clínica Médica Geral (ACMG), procurando caracterizar a 

influência do: 

 

1. Suporte telefônico como um reforço de adesão ao incentivo da prática 

de caminhada.  

2. Perfil de personalidade destes pacientes nesta resposta. 

 

2.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

Nesta população, procurar caracterizar: 

 

1. O perfil clínico, metabólico, demográfico e o número de comorbidades 

dos grupos, avaliando se estas características poderiam influir na resposta a 

intervenção estudada. 

2. O grau inicial de atividade física destes pacientes por intermédio da 

utilização de um instrumento específico e validado (IPAQ) . 

3. A presença de sintomas de depressão, a qualidade de vida e a 

classificação sócio-econômica destes pacientes.  

4. A eficácia desta intervenção. 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       3- Casuística e Métodos 
 

“Nossa dúvidas são traidoras e nos fazem perder o que, 
 com freqüência, poderíamos ganhar, 

 por simples medo de arriscar." 
 

William Shakespeare 
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Esse estudo foi aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo, em sessão de 19 de dezembro 2007, protocolo de pesquisa número 

1123/06 (Apêndice I) e, o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

(Apêndice II), foi redigido obedecendo às normas da Resolução 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS).  

3.1 DESENHO DO ESTUDO  

Trata-se de um estudo prospectivo, “quasi-experimental”, 

randomizado, controlado,sem mascaramento para o investigador, para o 

paciente e para o médico cuidador e, foi desenvolvido no Ambulatório de 

Clínica Médica Geral do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (ACMG-HCFMUSP).  Foi desenhado para 

observar o impacto do suporte telefônico no incremento do número de 

passos ao longo de seis semanas e será detalhado a seguir. 

3.1.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

1- Pacientes portadores de diabetes tipo 2 (DT2) há pelo 

menos 1 ano que sejam acompanhados no ACMG 

(ambulatório de Clínica Médica Geral) do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo; 
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2- Pacientes que aceitem participar voluntariamente do estudo 

assinando o TCLE; 

3- Pacientes atendidos por médicos do segundo ano de 

residência (R2) em Clínica Médica e, atendidos sempre 

pelo mesmo médico; 

4- Pacientes com idade maior de 18 anos; 

5- Pacientes de ambos os gêneros; 

6- Possuir telefone para contato; 

7- Possuir condição física para fazer caminhada; 

8- Aceitar utilizar o pedômetro por 6 semanas consecutivas 

registrando o número de passos em um diário. 

 

3.1.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

1- Não ser portador de DT2; 

2- Não estar matriculado no ACMG; 

3- Não concordar em assinar o termo de consentimento livre e 

esclarecido; 

4- Incapacidade de responder aos questionários por falta de 

compreensão ou analfabetismo; 

5- Não estar matriculado no ACMG; 

6- Não ter mais de 18 anos; 

7- Não possuir telefone para contato; 

8- Apresentar impedimento físico para caminhar; 
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9- Recusar em utilizar o pedômetro nas atividades diárias ou 

preencher o diário com o registro de passos. 

 

3.2 FASES DO ESTUDO 

3.2.1 FASE PRÉ-INTERVENÇÃO 

PARTE I 

 Os pacientes matriculados no ACMG-HC portadores de DT2 foram 

convidados a participar do estudo e receberam o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). É importante ressaltar que, 

na condição em que o paciente não fosse alfabetizado (e desejasse 

participar), o TCLE bem como os questionários foram lidos na presença 

de uma testemunha alfabetizada, não participante da equipe 

pesquisadora e esta se comprometeu a auxiliar o paciente no 

preenchimento dos dados e dos diários registrando o uso do pedômetro. 

Foram coletadas e registradas as informações sobre peso, altura, 

pressão arterial, circunferência abdominal e dados laboratoriais, que 

compuseram o prontuário clínico do estudo (CRF) (anexo A). Os 

pesquisadores tiveram acesso ao prontuário destes pacientes e foram 

registradas as comorbidades por meio da escala de Charlson (anexo B). 

Em seguida, os pacientes responderam ao questionário de classificação 

econômica (anexo C) e ao questionário de qualidade de vida –FACIT-

sp12- (anexo D). Todos os paciente resonderam ao questionário sobre 

depressão e humor - PRIME MD (anexo E).  
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Na etapa subseqüente, responderam ao questionário sobre atividade 

física (anexo F) e sobre o estágio comportamental para a prática de 

atividade física – Prochaska (anexo G) e uma escala para avaliar o perfil 

de personalidade - Escala de Comrey (anexo H)  

Todos os questionários foram preenchidos por profissional treinado 

para que fosse minimizado o erro de informação por parte do paciente. 

 

PARTE II 

Após o preenchimento dos instrumentos, foi feita uma distribuição 

aleatória dos pacientes no programa Excel. que foram assim divididos em 

dois grupos que serão detalhados a seguir. É importante salientar que em 

nenhum momento deste estudo foi feita qualquer forma de julgamento ou 

avaliação sobre a conduta realizada pelo médico responsável e nenhum 

exame laboratorial foi solicitado para fins de investigação no estudo. 

 

3.2.2 FASE INTERVENÇÃO 

 

Todos os pacientes receberam um pedômetro e foram orientados em 

como usá-lo e como registrar os dados. Um grupo foi orientado apenas a 

utilizar o pedômetro como um mapeador da sua rotina diária que foi 

denominado grupo controle e o outro grupo foi orientado a aumentar o nível 

de atividade física, denominado grupo intervenção, por meio de algumas 
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estratégias oferecidas em “contatos telefônicos-padrão” que ocorreram nunm 

intervalo de 10 dias cada um, contendo as estratégias a seguir: 

• Caminhar quando for à padaria/ farmácia/ mercadinho; 

• Caminhar quando for buscar filho ou neto na escola; 

• Ao voltar do trabalho, descer do ônibus um ou dois pontos antes do 

destino final; 

• Fazer o mesmo ao utilizar o metrô; 

• Ao paciente que utilizar bicicleta como meio de transporte, dar mais 

uma volta no quarteirão antes do destino final 

Todos os pacientes receberam uma folha pautada e datada com 

validade para 6 semanas de registro do número de passos identificados pelo 

pedômetro digital. Este registro possibilitou a obtenção da informação sobre 

a resposta à intervenção realizada pelo pesquisador.(anexo I) 

 

 Cabe ressaltar que estes contatos telefônicos foram realizados sempre 

pelo mesmo pesquisador e apenas um pesquisador da equipe desempenhou 

esta tarefa. Todos os pacientes possuíam um número de telefone da equipe 

para entrar em contato em caso de dúvida ou dano do pedômetro. 

 

3.2.3 FASE FINAL 

No retorno agendado deste paciente (6 semanas após a entrega do 

pedômetro), foi avaliada a atividade física do período por intermédio de um 

registro em um diário (Anexo I). Todas as informações foram registradas na 
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forma eletrônica em planilha Excel Microsoft Office 2003 – para confecção 

do banco de dados. 

 

3.3 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

Desfecho- variável dependente: incremento do número de passos 

durante o estudo. 

Na intenção de avaliar o papel do suporte telefônico no incremento do 

número de passos entre a primeira e a sexta semana , foram analisadas as 

variáveis independentes que se correlacionaram com o aumento da 

atividade física nesse período de incentivo telefônico, descritas a seguir: 

 

3.3.1 DADOS DEMOGRÁFICOS: Idade (anos), gênero; 

 

3.3.2 CONTROLE CLÍNICO-LABORATORIAL: 

 Estes dados foram obtidos por meio de medições feitas no dia da 

entrevista como circunferência abdominal (cm); pressão arterial (mmHg); 

índice de massa corpórea - (Kg/m2); e os dados laboratoriais se referiam à 

última medida feita sete dias antes da visita, como: glicemia de jejum 

(mg/dL); LDL (mg/dL);HDL (mg/dL);triglicérides (mg/dL);  

 

3.3.3 AVALIAÇÃO DA PRESENÇA DE COMORBIDADES – ESCALA DE 

CHARLSON  
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Todos os pacientes tiveram seus prontuários hospitalares revisados 

por um pesquisador treinado, a fim de se obter todas as comorbidades 

presentes, relacionadas ou não ao DT2. O índice foi definido pela escala de 

Charlson, que pontua para cada comorbidade previamente padronizada a 

fim de se obter um escore.  

 

3.3.4 CLASSE SOCIOECONÔMICA(CCEB)  

O questionário tem por objetivo inferir a renda familiar média mensal do 

sujeito entrevistado e está baseada na investigação sobre a moradia e o 

grau de instrução do chefe de família. Desta maneira estabelece sete 

classes, a saber: 

• A1 – R$ 7793,00 

• A2 – R$ 4648,00 

• B1 – R$ 2804,00 

• B2 – R$ 1669,00 

• C   – R$   927,00 

• D   – R$   424,00 

• E   – R$   207,00 

 

3.3.5 QUALIDADE DE VIDA – FUNCTIONAL ASSESSMENT OF CHRONIC ILLNESS THERAPY 

–SPIRITUAL WELL-BEING (FACITSP12)  

 

O instrumento de avaliação FACIT foi utilizado apenas no momento inicial 

do estudo, com o objetivo de mensurar a qualidade de vida que estes pacientes 
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apresentam. Este instrumento de avaliação da qualidade de vida utilizado 

(FACIT-Sp-12) é originário do FACT-G, que teve sua tradução transcultural 

para o português revalidada em nosso país (Furia, 2006). Tanto a tradução 

quanto a autorização para uso neste estudo foram concedidas pela FACIT 

(Functional Assessment Chronic Illness) (FACIT, 2008) (62). Este instrumento 

já foi utilizado em trabalhos que estudaram doenás crônicas e é composto de 

cinco modalidades de aspectos subjetivos gerais [bem-estar físico (7 

perguntas), bem-estar social-familiar (7 perguntas), bem-estar emocional (6 

perguntas), bem-estar funcional (7 perguntas) e preocupações adicionais ou 

existenciais (12 perguntas), empregando um escore com valor máximo 

(melhora da qualidade de vida) de 156 pontos (0-4 pontos/pergunta) ,  

 

3.3.6 DEPRESSÃO (PRIME-MD)  

O PRIME MD, é um instrumento padronizado e validado com 9 

afirmações em que são fornecidas duas opções de resposta: SIM ou NÃO. 

Apresentando pelo menos 5 afirmativas positivas (sendo duas respostas 

específicas), o diagnóstico de sintomas de depressão é positivo. 

 

3.3.7 NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE 

(IPAQ)  

 

O IPAQ foi estruturado para fornecer escores separados de atividade 

moderada e intensa. O cálculo do total de escores utiliza a duração em 

minutos e a freqüência em dias de caminhada, atividade física moderada ou 
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intensa. Neste formato, domínios específicos não podem ser estimados. Os 

valores medianos e interquartis podem ser calculados para caminhada, 

atividade moderada, intensa e uma combinação de escore total de atividade 

física. Todos os escores contínuos são expressos em MET – minutos por 

semana, como nas fórumlas apresentadas abaixo: 

MET caminhada = 3,3 x minutos caminhados x dias caminhados 

MET moderado= 4,0 x minutos de atividade física moderada x dias 

deste tipo de atividade 

MET intensa= 8,0x minutos de atividade intensa x dias deste tipo de 

atividade 

TOTAL= somatória dos 3 METs  anteriores. (onde “x” é o sinal da 

multiplicação) (104) 

Este modelo de instrumento padronizado em 2001, pode ser auto-

preenchido ou auxiliado pelo entrevistador .(105) 

 

3.3.8 AVALIAÇÃO DO GRAU DE MOTIVAÇÃO EM MUDAR O COMPORTAMENTO 

O instrumento desenvolvido por Prochaska mede a intenção de se 

realizar uma mudança comportamental, neste trabalho, a intenção em se 

realizar alguma atividade física. Este instrumento foi aplicado apenas no 

momento inicial do estudo pois poderia ter associação com a resposta à 

intervenção e é dividido em 5 estágios: pré-contemplativo, contemplativo, 

preparação, ação e manutenção. 
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3.3.9 PERFIL DE PERSONALIDADE (ESCALA DE COMREY)  

O Perfil de Personalidade de Comrey, utilizado para medir as 

dimensões de personalidade está subdividida em escalas: 

 

• ESCALA T – Confiança X Atitude Defensiva 

Os indivíduos que apresentam alto escore nesse fator de personalidade 

descreveram-se como sendo pessoas que acreditam mais na honestidade 

básica, fidedignidade e boas intensões dos outros. Acreditam que lhe 

desejam o bem e possuem boa fé na natureza humana. Os indivíduos que 

possuem escores baixos são defensivos, desconfiados, retraídos e possuem 

uma opinião inicialmente negativa do valor do homem em geral. 

 

• ESCALA O: Ordem x Falta de Compulsão: 

Os indivíduos que atingem escores altos neste fator sugerem 

indivíduos cautelosos, meticulosos, que apreciam a rotina. Os escores 

baixos sugerem indivíduos descuidados, relaxados, não sistemáticos em seu 

estilo de vida, imprudentes e, por vezes, pouco asseados. 

Esta escala apresenta uma forte associação com as escalas de 

atividade (Escala A) e a de estabilidade emocional (Escala S). 

 

• ESCALA C-  Conformidade x Inconformidade Social 

Os indivíduos com escores altos nesse fator descrevem-se como 

capazes de aceitar a sociedade como ela é, respeitando e acreditando no 
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cumprimento das leis, buscando aprovação da sociedade e ressentindo-se 

com o não conformismos dos outros. 

 

• ESCALA A- Atividade X Falta de Energia 

Os indivíduos com escores altos neste fator descreveram-se como 

sendo pessoas que gostam de atividades exercícios físicos. Possuem 

grande energia e perseverança, esforçando-se para atingirem o máximo de 

suas capacidades. Os opostos, com escores baixos, inclinam-se à 

inatividade física, faltando-lhes vigor e energia. Cansam-se rapidamente e 

quase não têm motivação para se superarem. 

 

• ESCALA S – Estabilidade X Instabilidade Emocional 

Os indivíduos com escores altos nesse fator disseram que são felizes, 

calmos, otimistas, de humor estável e, confiantes em si mesmos. Já aqueles 

que obtiveram uma pontuação baixa nessa escala, descreveram-se como 

sendo agitados, pessimistas, com sentimento de inferioridade, por vezes 

deprimidos e reagindo com freqüentes oscilações de humor. 

 

• ESCALA E – Extroversão X Introversão 

Os indivíduos com escores altos nesse fator descreveram-se como 

pessoas expansivas, sociáveis, acessíveis, com facilidade de contato com 

desconhecidos e com facilidade para falar em grupos. Os indivíduos com 

escores baixos, são reservados, reclusos, tímidos, com dificuldade para 
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estabelecer contato com outros e receiam ser o foco da atenção em 

situações públicas. 

 

• ESCALA M -  Masculinidade X Femininlidade 

Os indivíduos com escores altos nesse fator disseram ser “fortes”, 

teimosos e durões, que não se impressionam com cenas violentas, suportam 

vulgaridades e que não choram facilmente, nem demonstram interesse em 

histórias românticas e de amor (são as características ditas associadas ao 

estereótipo social de masculinidade). Aqueles com escores baixos, 

descreveram-se com facilidade para chorar, perturbam-se com a visão de 

insetos e répteis e demonstram interesse em histórias românticas (essa 

escala não visa a identificação de hétero ou homossexualidade, como 

parece indicar seu título). 

 

• ESCALA P – Empatia (altruísmo) X Egocentrismo 

Os indivíduos com escores altos nesse fator descreveram-se como sendo 

pessoas empáticas (tendência para sentir o que sentiria outra pessoa caso 

estivesse na situação experimentada por ela), prestativas, generosas e 

altruístas. Indivíduos com escores baixos tendem a se ocuparem mais de si 

mesmos e de seus próprios objetivos. (Costa. FR, 1996) 

 Conforme descrito anteriormente, este instrumento apresenta 

duas escalas exclusivas de validação:  

• Escala V – Por meio de oito afirmações, pode-se constatar o grau de 

aceitação das respostas pelo sujeito. Esses oitos itens apresentam, 
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teoricamente, como única opção esperada de resposta as alternativas 

1 ou 7. Se forem respondidas assim, os sujeitos apresentarão escore 

exatamente igual a oito no valor da escala V, porém escores mais 

altos ainda validam o protocolo. 

• Escala R –Por meio dessa escala é possível detectar a simulação dos 

indivíduos que buscam, de forma sistemática, distorcer as suas 

verdadeiras respostas de modo a descrever-se como sendo 

portadores de uma personalidade que de fato não têm. Um escore 

extremo seria típico de uma “personalidade utópica”, devido ao alto 

grau de distorção das respostas do sujeito. 

 

  



 
CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 
 
 

TESE DE DOUTORADO                             CRISTINA HELENA FERREIRA FONSECA-GUEDES 
 

53

3.4 ROTEIRO DO ESTUDO  

 

 

 

 

Figura 1: roteiro de todas as fases do estudo com os respectivos 

instrumentos utilizados, que se apresentaram como variáveis de 

análise. 
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3.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

  

O conjunto das informações coletadas foi transferido para uma base 

de dados específica criada por dupla digitação, com validação e checagem 

da consistência do banco de dados obtido. Foram utilizados os programas 

Excel Microsoft Ofice e, na análise dos mesmos, o pacote Sigma Plot e 

Sigma Stat 3.5 e, Stata 9.0. 

As variáveis quantitativas foram apresentadas de forma descritiva em 

tabelas contendo média + erro-padrão, mediana (25%-75%) e suas médias 

comparadas pelo teste t de Student ou Mann Whitney, para distribuição 

paramétrica e não paramétrica, respectivamente. As variáveis categóricas 

foram apresentadas na forma de freqüências absolutas.  

Caso a população se mostrasse semelhante para a maioria das 

variáveis estudadas, foi realizada também uma análise da intervenção por 

“intenção de tratar”. Foram determinados a eficácia da intervenção e o 

“número necessário para tratar” (NNT). 

Além disto, os grupos “intervenção” e “controle” foram comparados 

utilizando-se modelos de regressão logística univariada e multivariada, 

estimando-se os odds ratios e seus respectivos intervalos de 95% de 

confiança.  

Na análise multivariada foram incluídas inicialmente no modelo as 

variáveis em cuja análise univariada se obtiveram valores de p < 0,20 e ou 

aquelas que apresentaram relevância clínica.  
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A variável dependente, o desfecho do estudo, foi o incremento do 

número de passos entre a primeira e a sexta semana. 

Constituíram variáveis independentes de análise: idade (>65 e <65 

anos), gênero, circunferência abdominal (mulheres, > 80cm, homens > 

90cm), glicemia de jejum > 120,0 mg/dL, LDL >mg/dL >, HDL 40 mg/dL > , 

triglicérides mg/dL >, pressão arterial (> 130mmHg diastólica e >80mmHg 

sistólica) , índice de massa corpórea (IMC > 24,9 Kg/m2) depressão, classe 

socioeconômica (classes A e B versus classes C e D), perfil de 

personalidade (maior do que a média esperada para o domínio), qualidade 

de vida (> 60%), nível de atividade física (alto versus moderado/baixo), grau 

de interesse pela atividade física (pré-contemplativo/contemplativo versus 

intenção/ ação/ manutenção), e a presença de comorbidades (escore na 

escala de Charlson modificada - > 3) 

Um nível de significância de > 5% foi considerado signicativo para 

todas as hipóteses testadas. 

 



 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         4- Resultados 
 

“Existem muitas hipóteses em ciências que estão 
erradas. Isto é perfeitamente aceitável:  

 elas são a abertura para achar as que estão certas.” 
 

Carl Sagan 
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4.1. AMOSTRA ESTUDADA 
 
 
 No nosso estudo, dos 128 pacientes que foram considerados 

elegíveis, 67 responderam aos questionários (52,3%). Destes, 13 foram 

excluídos por motivos variados conforme descrito na Figura 2. Dentre os 54 

pacientes randomizados que foram acompanhados por 6 semanas, 5 

pacientes do grupo controle e 1 do grupo intervenção abandonaram o estudo 

antes da obtenção dos dados completos.. Desta forma, 48 indivíduos 

completaram o estudo (48,8%) de 6 semanas, tendo preenchido 

corretamente o diário de registro de passos. No grupo controle, inicialmente, 

foram randomizados 34 pacientes e no grupo intervenção, 20 pacientes. 

Vale lembrar que o grupo intervenção, recebeu pelo menos 3 telefonemas 

enfatizando estratégias para aumentar o número de passos diariamente. 

Nenhum participante trocou de grupo após alocação inicial feita pela 

randomização e, a descrição detalhada da inclusão de pacientes, está 

representada na Tabela 1. 
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Figura 2: fluxograma apresentando a seleção dos pacientes, a randomização e as 

desistências e perdas durante o estudo.  
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TABELA 1: CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA RANDOMIZADA (N=54) QUANTO AO 

CONTROLE CLÍNICO, METABÓLICO E ÀS COMORBIDADES NA FASE PRÉ-
INTERVENÇÃO. 

Variável 
           Grupo controle  
 

Grupo intervenção 
 p 

CONTROLE CLÍNICO n=34 n=20  

Idade 58,8 + 1,56  53,4 + 1,6  0,027* 

Tempo de doença (anos) 
 8 (5-17) 10 (4,5-16,0) 0,82 

IMC (Kg/m2) 
29,8 + 0,9 30,1 + 1,3 

0,85 

Circunferência Abdominal 

(cm) ♂ 

102,5 + 2,9  

n=14 

106,1 + 6,9  

n=7 0,5 

Circunferência Abdominal  

(cm)♀ 

101,6 + 3,6 

n=20 

97,8 + 4,0 

n=13 0,5 

Pressão Arterial Sistólica 
(mmHg) 133,0 (120-141) 133,0 (121-150) 0,95 

Pressão Arterial Disatólica 

(mmHg) 74,3 + 2,3 75,2 + 1,6 0,79 

Hb Glicada (%) 8,3 (6,7-11,1) 8,5 (7,6-9,5) 0,93 

Glicemia Plasmática (mg/dL) 140,0 (114-251,7) 108,0 (71,5-146,7) 0,013* 

LDL (mg/dL) 97,3 + 6,1 89,0+5,0 0,35 

HDL (mg/dL) 54,6 + 3,7 61,6 + 3,6 0,24 

Triglicérides mg/dL) 122,5 (93-174) 112 (70,7-153) 0,34 

Comorbidades (escore) 3,5 (2,0-4,5) 3,0 (2,0-3,0) 0,10 

média + EP; mediana (25%-75%); p valor de significância 
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4.2. ANÁLISE DESCRITIVA DA POPULAÇÃO QUE COMPLETOU O ESTUDO: 

Em relação aos 48 pacientes 28 eram mulheres, das quais 12 

encontravam-se no grupo intervenção, e a média de idade destas mulheres 

foi de 57,6 + 1,8 anos para o grupo controle e 52,5 + 1,8no grupo 

intervenção e média de idade dos homens foi de 60,0 + 2,2 anos no grupo 

controle e 57,5 + 4,1 no grupo intervenção. Não houve diferença significativa 

entre os grupos como mostra a Tabela 2. Nota-se que a distribuição da 

amostra por gênero e por grupo apresentou uma discreta predominância 

feminina no controle e na intervenção (Tabela 2) 
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TABELA 2: CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA QUE EFETIVAMENTE FINALIZOU O ESTUDO 

(N=48) QUANTO AO CONTROLE CLÍNICO, METABÓLICO E ÀS COMORBIDADES  

Variáveis 
     Grupo controle  
 

    Grupo intervenção 
 p 

CONTROLE CLÍNICO 

n=29 

(♀ n= 16) 

n=19 

(♀ n=12)  

Idade ♂ 60,0 + 2,2 57,5 +  4,1 0,5 

Idade  ♀ 57,6 + 1,8 52,5 +  1,8 0,06 

Tempo de doença (anos) 
média + EP 11,7 + 1,6 11,1 + 1,7 0,8 

IMC (Kg/m2) ♂ 
29,2 + 1,1 32,1+1,9+ 

0,1 

IMC (Kg/m2) ♀  30,0+ 1,6 28,3 + 1,6 0,2 

Circunferência Abdominal(cm) ♂  106,0 + 4,0 99,5 + 5,3 0,3 

Circunferência Abdominal (cm)♀ 101,1 + 3,9 99,2 + 4,0 0,7 

Pressão Arterial Sistólica (mmHg) 138,7  5,2 135,0 + 5,8 0,7 

Pressão Arterial Disatólica (mmHg) 75,4 + 2,5 74,9 +  1,6 0,8 

Hemoglobina Glicada (%) 9,2 0,6 8,2 0,3 0,6 

Glicemia Plasmática (mg/dL) 180,0+ 17,3 109,1 +9,4 0,003* 

LDL (mg/dL) 94,3+ 6,1 88,4+ 5,1 0,4 

HDL (mg/dL) 54,3  + 4,0 60,6 + 3,8 0,11 

Triglicérides mg/dL) 172,8+ 33,3 129,3 + 18,4 0,18 

Comorbidades (escore) 4 (2,5-4,0) 3,0 (2,0-3,0) 0,04* 

Dados obtidos na fase pré-intervenção; média + EP; mediana (25%-75%); p valor de significância 



62 
RESULTADOS 

 
 
 

TESE DE DOUTORADO                             CRISTINA HELENA FERREIRA FONSECA-GUEDES 
 

É importante salientar que, quanto ao IMC, 6/29 (20,6%) pacientes do 

grupo controle e 5/19 (26,3%) indivíduos do grupo intervenção estavam 

controlados. Em relação à circunferência abdominal, nenhum paciente do 

grupo intervenção estava dentro do limite preconizado pela Associação 

Americana de Diabetes ADA e Consenso Brasileiro de Diabetes (tanto 

homens quanto mulheres) e no grupo controle, quatro estavam dentro do 

limite, sendo dois homens e duas mulheres. No índice de hemoglobina 

glicada, 4/29 (13,7%) estavam dentro da normalidade (dois homens e duas 

mulheres) no grupo controle e 2/19 (10,5%) pertencentes ao gênero feminino 

no grupo intervenção como mostra a Tabela 2. 

Os dois grupos estudados apresentam idades entre 40 e 76 anos e 

não referiram desconforto para caminhar no início do estudo (controle: 58,7 + 

1,4 e o grupo intervenção: 53,1 + 1,6; p=0,016). 

 

4.2.1 AVALIAÇÃO DO NÚMERO DE PASSOS OBTIDO PELA 

UTILIZAÇÃO DO PEDÔMETRO: 

 

A média do número de passos percorridos na semana basal dos dois 

grupos de pacientes foi de respectivamente 4911,5 (3669,5-7255,0) e 6184,2 

(5035,1-9574,8), como está representado na Tabela 3. Não houve diferenças 

significativas entre os grupos controle e intervenção. 

Na sexta semana os pacientes do grupo intervenção mostraram um 

incremento significativo do número de passos (p<0,05), como demonstrado 
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na Tabela 3 e na Figura 3. No grupo controle não foi observado o aumento 

da atividade física comparativamente às medidas obtidas na semana basal.  

 
TABELA 3: DISTRIBUIÇÃO DO NÚMERO DE PASSOS MEDIDOS PELO PEDÔMETRO NA 

SEMANA BASALE NA SEXTA SEMANA, DOS DOIS GRUPOS ESTUDADOS 

  
  

Grupo controle 
(n=29) 

 
Grupo intervenção 

(n=19) 

 
p 

 
Semana 

Basal 

 
4911,5 

(3669,5-7255,0) 

 
6184,2 

(5035,1-9574,8) 

 
0,08 

 
Sexta 

Semana 

 
4343,5 

(2755,0-6929,3) 

 
8813,7 

(6604,9-11113,5) 

 
0,001 

 
p 

 
0,4 

 
0,1 

 
- 

Valores expressos em mediana (25%-75%); p valor de significância. 
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Figura 3: Gráfico em “Box Plot” representando os grupos controle e 

intervenção de acordo com o número de passos em média por semana registrados 

na semana basal e na sexta semana. As linhas horizontais espessas representam 

as medianas, a linha horizontal inferior representa o percentil 25, a linha superior o 

percentil 75; as barras horizontais inferior e superior representam respectivamente 

os percentis 10 e 90; dentro de cada caixa retangular, estão distribuídos 50% da 

amostra estudada. Cada círculo fechado corresponde a um “outlier”. 

 

 

Avaliamos também a variação do número de passos entre a semana 

basal e a sexta semana. Em relação ao grupo controle, 32% dos pacientes 

apresentaram aumento no número de passos percorridos na avaliação da 

sexta semana em relação à semana basal. No grupo intervenção, 

observamos que 57,9% dos pacientes aumentaram o número de passo 

percorridos da semana basal para a sexta semana. (Tabela 4) 
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TABELA 4: DISTRIBUIÇÃO DA MÉDIA DE VARIAÇÃO DO NÚMERO DE PASSOS MEDIDOS 

PELO PEDÔMETRO NA SEMANA BASAL VERSUS NA SEXTA SEMANA 

 
 
 

Grupo controle 
(n=29) 

Grupo intervenção 
(n=19) 

p 

 
Semana basal vs  

sexta semana 
 

 
-898,6  

(-1881,2-240,1) 
 

 
1473,4  

(114,7-3564,0) 

 
<0,001 

Valores expressos em mediana (25%-75%) 

  

4.2.2 CLASSIFICAÇÃO SOCIOECONÔMICA 

 

 Os pacientes dos dois grupos pertenciam predominantemente às 

classes C (13/29 controle e 13/19 intervenção) e D (6/29 e 4/19). Não houve 

diferenças significativas entre os dois grupos considerando as sete classes 

da classificação (Figura 4).   
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Figura 4: Gráfico de barras onde as barras verticais indicam o número absoluto de 

voluntários que pertencem a cada classe sócio econômica, definida pelo 

questionário de classificação sócio-econôminco. Os traços horizontais indicam 

ausência de pessoas nesta categoria. 
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4.2.3 QUESTIONÁRIO PRIME-MD PARA DIAGNÓSTICO DE DEPRESSÃO 

 

 Considerando os dois grupos de pacientes, notamos que 41,6% destes 

eram portadores de transtornos depressivos. No grupo controle 11/29 (38%) 

dos pacientes e no grupo intervenção, 9/19 (47,3%) pacientes apresentaram 

sintomas de depressão revelados pelo questionário PRIMIE-MD. No entanto, 

não houve diferenças significativas entre os dois grupos de pacientes 

estudados (p=0,529). 

 Cabe ressaltar que todos os pacientes com diagnóstico de depressão 

recebiam tratamento regular para a doença o que ficou confirmado pela 

análise do prontuário e da prescrição médica.  

  

4.2.4 PERFIL DE PERSONALIDADE AVALIADO PELA ESCALA DE COMREY 

 Considerando as oito dimensões de personalidade avaliadas pela 

Escala de Comrey, não houve diferenças entre os dois grupos em nenhum 

dos parâmetros, como descrito na Tabela 5. 
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TABELA 5: COMPARAÇÃO ENTRE O PERFIL DE PERSONALIDADE APRESENTADO PELOS 

GRUPOS CONTROLE E INTERVENÇÃO;  

Perfil de Personalidade 

Grupo 
controle 

 (%) 

Grupo 
intervenção 

 (%) 

 
1M 2P 

 

Confiança vs Atitude Defensiva 
 

37,0 
(31,7-43,2)

 
 

38,0 
(35,0-41,0) 

 

 
 
44 0,84 

 
 

Ordem vs Falta de Compulsão 56,0+1,5 
 

58,6 + 1,5 
 

 
 

58 0,2 
 

Conformismo vs Inconformismo Social 40,4 +1,1 
 

41,0 + 1,2 
 

 
 

44 0,7 
 

Atividade vs Falta de Energia 43,0  
(37,0-54,5)

43,0 
(38,2-54,7) 

 
 

58 0,9 
 

Estabilidade vs Instabilidade Emocional 51,5+1,5 
 

50,2 + 2,4 
 

 
 

58 0,6 
 

Extroversão vs Introversão 42,1 + 2,2 
 

45,2 + 2,6 
 

 
 

51 0,3 
 

Masculinidade vs Femininlidade 

 

33,8 + 1,5 
 
 

32,3 + 1,6 
 
 

 
44 

0,5 
 

Empatia (altruísmo) vs 

Egocentrismo 
51,0 + 1,3 

 
54,7 + 2,0 

 

 
 

50 0,1 
 

1 M é a média obtida na população geral pela validação do instrumento; 2 p valor é o nível de 

significância. 
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4.2.5 CONTROLE CLÍNICO  

 Quanto ao controle clínico o valor da glicemia de jejum do grupo 

controle foi de 180,0 + 17,3 mg/dL enquanto que no grupo intervenção, a 

glicemia de jejum se apresentou com valor de 109,1 + 9,4 mg/dL 

apresentando uma diferença de significativa de 0,013. O escore de 

comorbidades; segundo a Escala de Charlson, apresentou valor 4,0 (2,5-4,0) 

e 3,0 (2,0-3,0) para os grupos “controle” e “intervenção” respectivamente 

(p=0,04). Estes dados estão expressos na Tabela 2 

 

 
4.2.6 QUESTIONÁRIO FACIT SP PARA AVALIAÇÃO DE QUALIDADE DE 

VIDA 

Observamos diferença significativa no domínio de bem estar 

emocional, sendo que o grupo intervenção apresentou escore menor em 

relação ao controle (p=0,013), como descrito na Tabela 6.  

 
4.2.7 INSTRUMENTO IPAQ PARA AVALIAÇÃO DE ATIVIDADE FÍSICA  

Com a aplicação do questionário IPAQ, que avalia os voluntários de 

acordo com o nível de atividade física referida, nota-se que não houve 

diferença significativa entre os grupos controle e intervenção 

(p=0,09).(Tabela 6)  
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TABELA 6 : DISTRIBUIÇÃO DOS ESCORES DOS DOMÍNIOS E ESCORE GLOBAL REFERIDA NO 

FACITSP12 E PELO IPAQ NOS PACIENTES DOS DOIS GRUPOS ESTUDADOS 

(N=48)  
 

CONTROLE CLÍNICO 
Grupo controle (%) 

n=29 
Grupo intervenção 

(%) n=19 P 

Bem Estar Físico 17,7 +1,0 16,7 + 0,9 0,48 

Bem estar funcional 17,9 + 0,9 16,2 + 1,0 0,26 

Bem Estar Social e Familiar 15,9 + 1,0 14,2 + 1,2 0,31 

Bem Estar Emocional 18,0 (17,0-20,0) 15,0 (12,0-18,0) 0,013* 

Preocupações Adicionais 35,5 + 1,4 34,1 + 1,4 0,48 

Escore Global 104,5 + 3,6 96,2 + 4,0 0,13 

IPAQ 
 

2,0 (2,0-3,0) 
 

3,0 (2,0-3,0) 
 

0,09 
Dados obtidos na fase pré-intervenção 

 
4.2.8 MODELO TRANSTEÓRICO COMPORTAMENTAL 
  

Foi aplicado o questionário comportamental que avaliava a intenção de 

praticar qualquer tipo de atividade física.(Prochaska). Notamos que no grupo 

“controle” 23,5,8% dos pacientes apresentavam-se na fase pré-contemplativa 

sendo que no grupo “intervenção”, 26,8% se encontrava nesta mesma fase; 

30% dos pacientes do grupo controle encontravam-se na fase contemplativa 

enquanto que 33% do grupo “intervenção” apresentavam-se na mesma fase.  

Não houve diferenças significativas entre os grupos (p=0,3 e p=0,4 

respectivamente). Quanto às fases que correspondem a atos de ação e 

manutenção, 44% dos pacientes do grupo controle encontravam-se nesta 

fase e 52,6% dos pacientes do grupo intervenção” (p=0,4).(Tabela 7) 
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TABELA 7: DISTRIBUIÇÃO DOS GRUPOS DE ACORDO COM A FASE COMPORTAMENTAL 

(PROCHASKA) EM QUE SE ENCONTRAVAM NA FASE PRÉ-INTERVENÇÃO 

 

Prochaska 
Grupo controle (%) 

n=29 
Grupo intervenção 

(%) n=19 P 

  Fase pré-contemplativa 
 

23,5 

 

26,8 

 

0,4 

 

 Fase contemplativa 

 

 

30,5 

 

33,0 0,4 

 

  Fase preparação/ ação/ 

            manutenção 

 

44,0 

 

52,6 

 

0,2 

 
 

Passaremos a seguir a apresentar os resultados da população que 

completou o estudo (n=48) e para o qual foram realizadas as análises de 

regressão logística univariada e multivariada.  

 
4.3 REGRESSÃO LOGÍSTICA UNIVARIADA: CARACTERÍSTICAS 

DEMOGRÁFICAS E COMPORTAMENTAIS 

 

Os resultados relativos à distribuição e à análise por regressão logística 

univariada envolvendo as variáveis de: idade, gênero, média do número de 

passos na semana, escore do IPAQ, escore do modelo comportamental, 

classificação socioeconômica, depressão e índice de comorbidades estão 

descritos na  tabela 8. 
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A regressão logística univariada foi realizada para cada uma das 

variáveis independentes estudadas para determinar a existência de 

associação com o desfecho escolhido: incremento do número de passos da 

primeira para a sexta semana e, pode ser observado na Tabela 8, onde se 

apresentam os níveis de corte para cada variável. 
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TABELA 8- DISTRIBUIÇÃO E ANÁLISE UNIVARIADA RELACIONADA AOS DADOS DE 

CONTROLE CLÍNICO, CARACTERÍSTICA DA AMOSTRA FRENTE AOS 

INSTRUMENTOS UTILIZADOS. 

Variável 
Grupo controle 

(%) 

Grupo 
intervenção 

(%) OR IC 95% P 

Idade (anos) 
n=29 n=19 

   

Média +EP  

(MED, 25%-75%) 
58,7 + 1,4 53,1 + 1,6   0,01† 

> 65 7 (24,2) 1 (5,26) 2,4 0,44-13,6 0,30* 

< 60 22 (75,8) 18 (94,74) 1   

Gênero n=29 n=19 
   

Feminino  
16 (55,17) 12 (63,15) 0,88 0,27-2,85 0,84* 

       Masculino 
13 (53,83) 

7  (36,85) 1   

FACITsp n=27 n=18 
   

> 60% (93 pontos) 22 (81,4) 11 (61,0) 0,84 0,64-1.09 0,20 

< 60% (93 pontos) 15 (18,6) 7 (38,9) 1   

IPAQ n=29 n=19 
   

 Positivo (refere fazer atividade física) 24 (82,7) 17 (89,5) 1,5 0,45-5,51 0,47* 

 Negativo  (refere não fazer atividade física) 5 (17,3) 2 (10,5) 1   

Prochaska n=29 n=19 
   

Positivo (preparação/ ação/ manutenção) 15 (51,7) 12 (63,1) 1,6 1,02-2,77 0,04* 

Negativo (pré-contemplativo/ contemplativo) 14 (48,3) 7 (36,9) 1   

Classificação Socioeconômica (CCEB) 
n=29 n=19    

A e B (A1, A2, B1, B2) 10 (34,4) 2 (10,5) 1,6 0,40-6,28 0,50* 

C e D  19 (65,6) 17 (89,5) 1   

Depressão (PRIME MD) n=29 n=19    

Positivo 11 (37,9) 9 (47,3) 1,12 0,35-3,61 0,84* 

Negativo 18 (62,1) 10 (52,7) 1   

Comorbidades escala de Charlson 
n=23 n=19    

>3 17(73,9) 12(63,1) 0,86 0,69-1,06 0,17* 

       < 3 6(26,1) 7(36,9) 1   
OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de 95% de confiança; n: número de casos ou controles; p†: valor de p no  
teste t de Student;  p*: valor de p à regressão logística univariada . Dados obtidos na fase pré-intervenção 
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4.3.1. REGRESSÃO LOGÍSTICA UNIVARIADA: CONTROLE CLÍNICO 
 
 

A regressão logística univariada com o incremento de passos da 

primeira semana para a sexta semana, não mostrou associações com 

variáveis clínicas como: tempo de doença, pressão arterial sistólica, pressão 

arterial diastólica, hemoglobina glicada, níveis de LDL, HDL e triglicérides; 

apenas glicemia de jejum apresentou associação. Os dados estão 

apresentados na Tabela 9 com os respectivos valores de corte para cada 

variável.  

Como pode ser observado não houve associação significativa entre 

as variáveis estudadas e o incremento de atividade física. 

Em relação às variáveis de controle clínico e laboratorial 

(combinadas) nenhuma variável apresentou associação significativa com o 

desfecho estudado 
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TABELA 9- DISTRIBUIÇÃO E ANÁLISE UNIVARIADA RELACIONADA ÀS CARACTERÍSTICAS 

DE CONTROLE CLÍNICO E LABOARTORIAL. 

Variável 
Grupo controle 

(%) 

Grupo 
intervenção 

 (%) OR IC 95% p 

CONTROLE CLÍNICO n=29 n=19    

Tempo de doença (anos) 11,17+ 1,6 11,1 + 1,7 - - 0,88 

     >5 11(37,9) 10() 1,8 0,57-6,04 0,30 

     <5 8(27,5) 9() 1 - - 

IMC (Kg/m2) 32,9 + 2,9 29,6 + 1,2 - - - 

     > 25 
23(79,3) 14(73,6) 1,22 0,31-4,74 0,77 

     <25 6(20,7) 5 (26,4) 1 - - 

Pressão Arterial Sistólica 138,7 + 5,2 135,0 + 5,8 - - 0,72 

     >130 mmHg 16(55,1) 10(52,6) 0,9 0,29-2,98 0,92 

     <130 mmHg 13(44,8) 9(47,4) 1 - - 
Pressão Arterial Disatólica 75,4+ 2,5 74,9 + 1,6 - - 0,89 

     >80 mmHg 7(24,1) 6(31,5) 1,2 0,32-4,41 0,78 

     <80 mmHg 22(75,8) 13(68,4) 1 - - 

Hb Glicada (%) 9,2 + 0,6 8,2 + 0,3   0,63 

     >7,0 19(70,3) 14(87,5) 1,13 0,87-1,47 0,34 

     <7,0 8(29,6) 2(12,5) 1   

Glicemia de jejum (md/dL) 180,0+ 7,3 109,15 + 9,4   0,003* 

     >131 19(65,5) 6(31,5) 0,40 0,12-1,32 0,13 

     <131 10(34,4) 13(68,5) 1   
LDL (md/dL) 94,3 +6,1 88,4+5,1   0,49 

     >100 9(32,1) 5(26,3) 0,78 0,43-1,38 0,39 

     <100 19(67,9) 14(73,7) 1   

HDL (md/dL) 54.,+ 4,0 60,6+3,8   0,11 

     <40 22(78,5) 17(89,4) 0,42 0,08-2,25 0,31 

     >40 6(21,5) 2(10,5) 1   

Triglicérides (md/dL) 172,8+ 33,3 129,3+18,4   0,18 

     >150 11(37,9) 5(26,3) 1,2 0,37-4,43 0,67 

     <150 18(62,1) 14(73,6) 1   

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de 95% de confiança; n: número de casos ou controles. 
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 Os valores de controle clínico, não apresentaram qualquer diferença 

significativa. Esta diferença não era esperada em virtude do desenho do 

estudo não ser apropriado para comprovar esta mudança. 

 

4.3.2 REGRESSÃO LOGÍSTICA UNIVARIADA: PERFIL DE 

PERSONALIDADE 

 

A regressão logística univariada relacionada às característica do perfil 

de personalidade estão apresentadas na Tabela 10, e juntamente com o 

desfecho incremento do número de passos entre a sexta semana e a 

semana basal, os oito domínios do instrumento estão caracterizados com 

seus respectivos níveis de corte. Cabe ressaltar que a média prevista para 

cada domínio, na validação do instrumento, foi destacada na coluna “M”e 

não se refere à média obtida dos grupos.   
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TABELA 10- DISTRIBUIÇÃO E ANÁLISE UNIVARIADA RELACIONADA ÀS CARACTERÍSTICAS 

DO PERFIL DE PERSONALIDADE. 

Variável 
Grupo controle 

 (%) Grupo intervenção (%) OR IC 95% p 

Perfil de personalidade 
n=29 

n=19    

Confiança vs Atitude Defensiva 7(24,1) vs12 (75,9) 2(10,5)vs17(89,5) 
0,5 0,11-2,16 0,35

Ordem vs Falta de Compulsão 13(44,8)vs16(55,2) 12(63,1)vs7(36,9) 1,15 0,3-3,6 0,80

Conformismo vs 

 Inconformismo Social 8(27,5) vs21(72,5) 8(42,1)vs  11 (57,9) 0,6 0,17-2,01 0,40

Atividade vs Falta de Energia 4(13,7)vs5(86,3) 3(15,7)vs 16(84,2) 0,7 0,18-4,77 0,94

Estabilidade vs 

Instabilidade Emocional 9(31,1)vs20(68,9 ) 10(52,6) vs 9(47,4) 1,03 0,31-3,42 0,95

Extroversão vs Introversão 6(20,6vs23(79,4) 7(36,8)vs12(63,2) 1,2 0,32-4,41 0,78

Masculinidade vs Femininlidade 4(13,7)vs25(86,3) 2(10,5)vs17(89,5) 0,3 0,05-1,87 0,20

Empatia (altruísmo)  vs 

Egocentrismo 13(44,8)vs16(55,2) 14(73,6)vs 5(26,4) 2,5 0,78-8,44 0,11

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de 95% de confiança; n: número de casos ou controles 

 

 Nenhum dos domínios mostra associação significativa com o 

incremento do número de passos da primeira para a sexta semana. 
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4.4 REGRESSÃO LOGÍSTICA MULTIVARIADA 

 

 A análise multivariada envolveu como variáveis independentes: 

suporte telefônico, intenção de mudança de comportamento (Prochaska), 

idade, escore do domínio “bem-estar emocional” e escore global de qualidade 

de vida (FACIT) e comorbidades. O desfecho estudado foi o incremento do 

número de passos entre a primeira e a sexta semanas. (Tabela 11) 

 O incremento do número de passos entre a primeira e a sexta 

semana associou-se de maneira significativa com o suporte telefônico para 

incentivar a prática de atividade física (OR=5,33; IC=1,02-2,77; p=0,004). Esta 

associação revelou-se também presente quando o instrumento de modelo 

transteórico comportamental foi analisado (OR 1,6;IC 1,02-2,77; p=0,04).  

 A variável escore global FACIT permaneceu como uma variável de 

ajuste no modelo final. Individualmente que receberam o suporte telefônico 

tiveram quase nove vezes a probabilidade de incrementar a atividade física 

em relação àqueles que não receberam este incentivo. Da mesma forma os 

indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos tiveram 11 vezes a 

probabilidade de aumentar o úmero de passos entre a primeira e a sexta 

semana em relação aos pacientes mais jovens. (Tabela 11)  
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TABELA 11- REGRESSÃO LOGÍSTICA MULTIVARIADA DAS VARIÁVEIS QUE 

PERMANECERAM NO MODELO 

Incremento do número de passos
(resposta ao incentivo) OR IC 95% p 

grupo (incentivo ou não incentivo) 8,9 2,01-39,3 0,004* 

Idade (>65anos <65 anos) 11,4 1,05-123,5 0,04* 

Escore global do FACIT 0,7 
 

0,54-1,03 
 

0,08 
 

Comorbidades 
0,9 0,7-1,1 0,6 

Modelo transteórico comportamenteal 
1,2 0,6- 2,4 0,5 

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de 95% de confiança; n: número de casos ou controles;p*: valor de  
p à regressão logística multivariada. 
 

 No modelo de regressão logística multivariada permaneceram como 

fatores de risco para aumentar o número de passos da primeira para a sexta 

semana duas variáveis independentes: a idade > 65 anos (OR 11,4; IC 

95%1,05-123,5; p =0,04), e incentivo telefônico (OR: 8,9; IC95%: 2,01-39,3; 

p=0,004). O índice de comorbidades, o escore de Prochaska e o escore de 

qualidade de vida – escore global e domínio de bem-estar emocional não 

permaneceram no modelo final. 

A idade > 65 anos apresentou uma probabilidade de aproximadamente 

onze vezes de incrementar sua atividade física em relação aos menores de 

65 anos. O suporte telefônico aumentou quase nove vezes a probabilidade 

de incrementar a atividade física em relação às pessoas que não receberam 

este incentivo. 
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4.5 DETERMINAÇÃO DA EFICÁCIA DE INTERVENÇÃO E O NNT 

 

Durante a realização deste trabalho, foi escolhida a análise dos dados 

por “intenção de tratamento” uma vez que após a randomização os grupos 

“controle” e “intervenção” mostraram-se semelhantes (Tabela 11). Procedeu-

se então à determinação dos riscos relativo e absoluto bem como do número 

necessário para tratar (NNT). Estes resultados com os respectivos intervalos 

de confiança estão reproduzidos na tabela 11.  

Como pode ser observado, o suporte telefônico apresenta uma 

eficácia da intervenção de 90%. A redução do risco absoluto foi de 75% e foi 

necessário fornecer suporte telefônico para três pacientes para que um 

apresentasse incremento no número de passos entre a primeira e a sexta 

semana de acompanhamento.  

 



 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5- Discussão 
 

 
 
 

 

“O segredo de progredir é começar.     
O segredo de começar é dividir as tarefas árduas 

e complicadas em tarefas pequenas e fáceis de 
executar, e depois, começar pela primeira. 

Mark Twain 
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5.1 DISCUSSÃO 
 

No presente estudo, o suporte telefônico se mostrou uma intervenção 

com 90% de eficácia para promover a realização de caminhadas durante 

seis semanas em pacientes com DT2, principalmente naqueles com mais de 

65 anos de idade. Além disto, pudemos concluir que seria necessário 

fornecer suporte telefônico para três pacientes para que um apresentasse 

aumento no número de passos entre a primeira e a sexta semana do estudo. 

Foi interessante notar que não houve diferenças entre os dois grupos 

estudados quanto à maior parte dos aspectos clínicos, laboratoriais e 

demográficos, o perfil de personalidade, a classificação socioeconômica, a 

avaliação da qualidade de vida, os sintomas de depressão, o nível referido 

de atividade física e o estágio comportamental no qual os pacientes se 

encontravam em relação à intenção de realizar atividade física. As duas 

únicas diferenças encontradas na fase pré-intervenção foram os níveis mais 

baixos de glicemia de jejum e um menor número de comorbidades no grupo 

intervenção em relação ao grupo controle. Contudo, estas variáveis não 

permaneceram no modelo final da análise multivariada. 

 

A importância da realização de atividade física regular para aumentar 

o controle clínico e laboratorial de pacientes com DT2 já está bem 

estabelecida (106). Apesar de ser demonstrado que as orientações médicas 

podem ajudar os pacientes a iniciar uma atividade física, esta abordagem, 

isoladamente, não é o suficiente para manter esta mudança (106) (80) (62) 
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(81). Vários estudos têm procurado avaliar quais os possíveis fatores que 

poderiam influenciar esta resposta e dentre eles, sintomas depressivos e o 

nível socioeconômico foram mais investigados (107).  

 

Até o presente momento, o papel destes fatores, como também do 

perfil de personalidade, no incremento da realização de atividade física, 

ainda não estava estabelecido na literatura. Além disto, não foram 

encontrados estudos que avaliassem o suporte telefônico, como uma 

estratégia para a mudança de hábito de vida em relação à atividade física 

em pacientes com DT2, nos quais se avaliassem os possíveis fatores de 

interferência nessa resposta. 

 

Green et al. (106) (2002) estudaram o suporte telefônico em pacientes 

acompanhados em serviço de atenção primária. Cabe ressaltar que os 

pacientes com doença cardíaca ou com diabetes tipo 1 ou tipo 2 foram 

excluídos do estudo. Os pacientes foram avaliados por um período de seis 

semanas e, para detecção da mudança de hábito de vida, foi aplicado um 

questionário. Os autores mostraram que essa intervenção foi eficaz no 

incremento do nível de atividade física daqueles pacientes. No entanto, esta 

resposta não foi quantificada objetivamente com a utilização de pedômetros. 

 

 O monitoramento da atividade física diária com um pedômetro pode 

ser um método eficaz para melhorar a atividade física diária, o que tem sido 

demonstrado em alguns grupos de pacientes (108) (109). Pedômetros, como 
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descrito anteriormente, são sensores de movimento corporal horizontal, 

simples, barato e que são prontamente usados em pesquisas e práticas 

médicas para acessar e motivar os procedimentos de atividade física. No 

entanto, ainda há controvérsias se o uso exclusivo desse método é capaz de 

contribuir para a modificação de hábitos de atividade física desses 

pacientes. (110) (111) 

Araiza et al (2006) estudaram 30 indivíduos com DT2 que recebiam 

tratamento usual e foram randomizados em dois grupos: sedentários e 

ativos. Este último grupo de pacientes foi instruído a andar 10.000 passos 

por seis semanas e os autores mostraram que uma intervenção simples com 

a utilização de pedômetro aumentou o nível de atividade física (112) em 

torno de 26%, como também anteriormente descrito (109). É importante 

ressaltar que os pacientes desse estudo apresentavam no mínimo um ano 

de doença, só utilizavam hipoglicemiantes orais e pacientes hipertensos com 

controle inadequado não foram incluídos no estudo. Em nosso trabalho, os 

pacientes do grupo controle foram orientados apenas uma vez a realizar 

atividade física regular a partir da primeira semana mas, como demonstrado, 

não houve impacto significativo desta única orientação na mudança de 

hábito de vida no sentido de aumentar a atividade física.  

Por outro lado, Engel et al (2006) estudaram 57 pacientes com DT2 e 

mostraram uma comparação entre treinamento personalizado versus uso de 

pedômetro com treinamento personalizado. Não houve diferenças entre os 

dois grupos. (113) Em nosso estudo, foi considerado o uso do pedômetro 
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como um estímulo da percepção do nível atividade física e acrescentou-se 

um suporte (telefonema) com intuito de aumentar a eficácia no incremento 

da atividade física. 

 

Johnson et al (2006) (114) estudaram o impacto de um programa para 

aumentar a atividade física de 8 pacientes com DT2, sem hipertensão, sem 

uso regular de insulina, durante um período de 16 semanas. Os autores 

concluíram que a utilização de pedômetro associado ao treinamento físico 

proposto com um profissional especializado foi capaz de promover o 

aumento da atividade física destes pacientes. No nosso estudo, mesmo 

sendo pacientes com maior gravidade do que os incluídos no estudo 

anteriormente citado, houve incremento na realização de caminhadas com o 

suporte telefônico. Cabe ressaltar que o resultado obtido não necessitou do 

envolvimento de um profissional promovendo intensivamente esta mudança 

de hábito. Embora seja uma estratégia interessante, consideramos que esta 

não poderia ser realizada para a maioria dos pacientes desta instituição e, 

principalmente, ser aplicado à realidade brasileira. 

 

Estudos conduzidos por Prochaska (1992) focaram-se nos fatores que 

influenciam as mudanças nos hábitos de vida, demonstrando que ser 

contemplativo apesar de inativo é muito melhor do que ser somente inativo 

para alcançar essas objetivos. No presente estudo, aplicamos o questionário 

do Modelo Transteórico Comportamental de Prochaska (83) para avaliar o 

estágio comportamental no qual os pacientes da nossa amostra se 
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encontravam e avaliar se este fator poderia interferir no desfecho estudado. 

No nosso estudo, 28,3% dos pacientes do grupo controle apresentavam-se 

na fase pré-contemplativa e contemplativa, sendo que no grupo intervenção 

32% se encontravam nestas mesmas fases. Considerando as fases de ação 

e manutenção, 44% dos pacientes do grupo controle e 52% do grupo 

intervenção encontravam-se nestas fases. Cabe ressaltar que não houve 

diferenças significativas entre os grupos em nenhuma das fases.  

 

Ishii et al (2007) (115) realizaram um estudo controlado e utilizaram 

este modelo para melhorar o nível de atividade física de 38 trabalhadores de 

uma empresa pequena (homens com idade entre 39 e 41 anos), sem 

doenças prévias. Em relação à intervenção, foi proposto um mesmo 

programa de atividade física para os dois grupos, porém, em períodos 

diferentes. O grupo controle recebeu apenas um guia geral de orientação 

enquanto que o outro recebeu um guia com vários aconselhamentos 

específicos sobre a prática de atividade física. Não foi considerada a fase 

comportamental na qual os pacientes se encontravam em relação à intenção 

de mudança de hábito de vida. Nesse estudo o grupo que recebeu um guia 

mais específico de orientação de atividade física (grupo intervenção) 

apresentou um incremento na frequência de atividade física. Tais resultados 

corroboram os achados obtidos em presente trabalho. 

 

Contrariamente ao obtido em nosso estudo, Jones et al (2003) (116) 

avaliaram 1029 pacientes com diabetes, sem comorbidades, com 
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hipertensão leve, onde um grupo recebeu tratamento chamado de 

convencional e o outro foi tratado utilizando uma proposta baseada no 

modelo de mudança  comportamental de Prochaska, sendo que 860 

pacientes finalizaram o estudo. No grupo intervenção houve uma maior 

eficácia  em relação às mudanças de comportamento relacionadas à 

atividade física ao longo de 12 meses de acompanhamento.  

 

Provavelmente, parte das diferenças do estudo acima descrito em 

relação ao presente trabalho pode ser devida às características da 

população estudada e ao tempo de avaliação. É possível especular que, em 

um período curto de intervenção como o realizado em nosso trabalho, a 

importância do estágio comportamental no qual os pacientes se 

encontravam em relação à intenção de mudança de hábito de vida possa ser 

de menor impacto, mas que alongo prazo, estes fatores devam também ser 

considerados.  

 

Para avaliação  socioeconômica dos pacientes do estudo utilizamos o 

Indicador Econômico Nacional (IEN), como previamente descrito. (7) Como 

as questões socioeconômicas poderiam interferir no desfecho da avaliação, 

esta foi incluída na análise multivariada. Não houve influência deste aspecto 

na resposta ao suporte telefônico. Como descrito nos resultados, a maior 

parte dos nossos pacientes encontravam-se nas faixas C e D da 

classificação. Cabe ressaltar que este perfil socioeconômico muito se 

assemelha ao descrito para a população brasileira   (117). 
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Contudo, estes pacientes recebem da instituição tanto o suporte 

médico como medicamentoso para seu tratamento, o que pode justificar a 

não interferência deste fator na resposta ao desfecho. Em estudos 

populacionais, é possível que este fator pudesse ter influenciado esta 

resposta. Entretanto cabe ressaltar que, atualmente no Brasil, por força de 

lei federal, os medicamentos para o tratamento de pacientes com diabetes 

apresentam uma redução altamente significativa em seus custos, o que 

busca reduzir o impacto das desigualdades sociais no cuidado à saúde.  

 

 A freqüência do diagnóstico de depressão foi de 45,7% e 47,3 % nos 

pacientes dos grupos controle e intervenção, respectivamente. Essa 

proporção é mais alta que a obtida em estudos prévios, que mostraram uma 

proporção de 15-20% deste diagnóstico (118) (119). Em serviços de atenção 

primária, o diagnóstico de depressão maior foi descrito em 6% a 35% dos 

pacientes atendidos (48). Foi claramente mostrado que depressão, incluindo 

depressão subclínica sintomática (mínimo de quaisquer dois sintomas 

depressivos) causa um enfraquecimento significativo na qualidade de vida 

do indivíduo, apresentando queda na produtividade no trabalho, longos 

períodos de hospitalização e aumento de dias nos quais o paciente fica 

acamado (120) (121).  

 

 Entretanto, Fraguas Jr et.al (2005) mostraram, em um estudo feito 

com 240 pacientes (75% de mulheres), no Hospital das Clínicas- HC-
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FMUSP, usando o mesmo questionário PRIME MD, que 76,9% das 

mulheres apresentavammais de dois sintomas depressivos. Outro ponto a 

ser considerado é níveis significativos de depressão estão associados um 

menor auto-cuidado, incluindo adesão à dieta, exercícios e medicamentos 

prescritos. (48, 122) 

 

 No presente estudo, a freqüência de diagnóstico de depressão obtido 

pela aplicação do questionário PRIME-MD não foi diferente entre os grupos 

estudados. Além disto, esta variável não permaneceu no modelo estatístico 

final como associado ao desfecho de incremento na atividade física destes 

pacientes. Um aspecto importante a ser notado é que estes pacientes com 

diagnóstico de depressão já se encontravam em tratamento medicamentoso, 

o que pode ter atenuado o impacto dos sintomas depressivos na mudança 

de hábito de vida.  

 

  Dunlop et al (2008) mostraram que pacientes com depressão 

apresentam benefício com a realização de atividade física e nenhum dos 

nossos pacientes poderia ser classificado como sedentário, o que também 

poderia estar contribuindo, além da medicação, para a melhora dos sintomas 

depressivos e a falta de impacto desta variável na resposta analisada. (123). 

 Considerando a avaliação da qualidade de vida dos pacientes 

estudados, não foi detectada influência deste fator na resposta ao suporte 

telefônico. Cabe ressaltar que para todos os domínios avaliados pelo 

questionário FACIT-sp12 para caracterização de aspectos relacionados à 
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qualidade de vida tanto os pacientes do grupo intervenção quanto do grupo 

controle apresentavam escores em torno de 60 a 70% do limite máximo 

possível, o que pode justificar a ausência de interferência deste fator no 

desfecho estudado.  

 

 Corroborando este resultado, Lewko et al (2007) acompanharam 59 

pacientes avaliando aspectos de qualidade de vida e a aceitação da doença. 

Os autores discutem que a qualidade de vida fica reduzida quando a 

aceitação da doença também é reduzida e que os níveis de comorbidades 

devem ser considerados. (124) 

 

 Com intuito de caracterizar a influência dos aspectos pessoais na 

mudança de hábito quanto à realização de atividade física, foi avaliado o 

perfil de personalidade dos nossos pacientes usando a Escala de Comrey. 

No entanto, na análise multivariada não foi detectada influência deste fator 

na resposta ao suporte telefônico.  

 

É digno de nota esboçar que não há outros estudos prévios com 

suporte telefônico mostrando o papel de aspectos relacionados ao perfil de 

personalidade na promoção de mudança de hábitos de atividade física em 

pacientes com DT2. O presente estudo sugere que os agentes de saúde 

envolvidos no cuidado de pacientes com DT2 não necessariamente 

precisam estar capacitados a avaliar perfil de personalidade destes 

pacientes, com o intuito de melhorar o atendimento oferecido. Tal fato pode 
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facilitar o estabelecimento de estratégias de organização do tratamento 

multidisciplinar a ser utilizado. Entretanto, não podemos excluir que a 

resposta a intervenções de maior complexidade ou de maior tempo de 

duração não possam ser influenciadas pelo perfil de personalidade dos 

pacientes envolvidos. 

 

Apesar de terem sido medidos os índices metabólicos e 

antropométricos antes e depois da intervenção (dados não mostrados), não 

esperávamos encontrar algum efeito significativo durante esse curto período 

de avaliação. Um estudo prévio acompanhando pacientes  com diabetes tipo 

2 durante 12 semanas, em um programa de intervenção com atividade 

física, também não mostrou redução significativa na sensibilidade à insulina 

ou nos marcadores sistêmicos de inflamação.(125).  

 

Entretanto, dados previamente publicados sugerem que a 

manutenção do ganho de atividade física afeta os índices metabólicos e 

antropométricos, quando esta for mantida por um período doze meses. (126) 

O mesmo vale para que se evite o estabelecimento do diabetes (111) 

 

Os pacientes com mais de sessenta e cinco anos apresentaram onze 

vezes mais chance de responder ao incentivo telefônico, apresentando 

incremento no número de passos semanais nas seis semanas estudadas. 

Este resultado foi bastante surpreendente, visto que se esperaria que na 

população idosa houvesse uma maior tendência à não adesão à mudança 
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de comportamento para aumentar o nível de atividade física. (127) (128) 

(129) (130). No entanto, há vários fatores podem ser considerados. 

A classificação de idoso utilizada foi a estabelecida na literatura, ou 

seja, a partir idade de 65 anos (131) Não foi feita a análise estatística 

considerando esta divisão, tendo em vista o número de pacientes que foi 

possível alocar no estudo.  

 

É preciso também ressaltar que apenas um paciente tinha 78 anos de 

idade e a maior parte dos pacientes, de ambos os  grupos, se encontravam 

entre a faixa etária de 40 a 62 anos. Podemos considerar que os pacientes 

com mais de 65 anos, provavelmente já gozando de aposentadoria, 

pudessem ter mais oportunidades para realizar as caminhadas. 

Provavelmente, estudos com um maior número de pacientes e que 

ponderem as diferentes das faixas de classificação de idade devam ainda 

ser feitos para esclarecer estas dúvidas.  

 

Podemos especular contudo que, caso os resultados do presente 

estudo se confirmem, alguns paradigmas ainda profundamente arraigados 

na cultura dos profissionais de saúde em relação ao cuidado aos idosos, 

devam ser reavaliados. Na outra face do problema, os pacientes com menos 

de 65 anos deveriam merecer, por parte da equipe de cuidado à saúde, uma 

abordagem mais intensiva para alcançar os objetivos de tratamento.  

O IPAQ é um questionário que tem o objetivo de apresentar um 

panorama inicial da prática de atividade física diária referida pelos pacientes. 
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É interessante observar que houve uma boa associação entre os dados 

informados e os obtidos de forma objetiva por meio das medidas obtidas 

pela utilização do pedômetro na semana basal (dados não mostrados). A 

própria validação brasileira do instrumento demonstrou uma associação 

entre os resultados obtidos pelo IPAQ e o registro de gasto energético, 

porém os autores ressaltam que a mesma associação não foi obtida quando 

comparado ao sensor de movimentos (132).  

 

Ansley et al. (2004) mostraram que  esta associação também ocorria 

numa comunidade norte americano, tanto em homens quanto em mulheres 

que utilizaram pedômetro por uma semana. Cabe ressaltar que esta 

população referia realizar atividade física em níveis elevados (maior do que 

15.00 passos/dia) (133). Os custos de uma intervenção devem sempre ser 

considerados frente aos benefícios a serem alcançados, particularmente 

considerando a nossa realidade socioeconômica. Neste estudo, esta 

intervenção eficaz teve um custo relativamente baixo (R$108,02/ paciente/ 

seis semanas) e foi de fácil aplicação.  

A estimativa de cálculo dos custos foi baseada no valor salarial para 

um profissional que realizou as ligações, nos encargos salariais, no valor das 

ligações telefônicas, no valor do aparelho móvel celular que ficou dedicado à 

pesquisa e nos pedômetros. 

É importante salientar que, com maior número de pacientes o  o custo 

proporcional da atividade  do profissional irá diminuir e, além disto, os 

pedômetros poderiam  ser utilizados por mais de um paciente, no mesmo 
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projeto, em momentos diferentes. Roux et al (2008) (134), em estudo de 

revisão, abordaram sete modelos de intervenção baseada em atividade 

física e mudança de comportamento. Os autores concluíam que 

independentemente do método, os custos com saúde pública ficam 

reduzidos quando a atividade física é adotada como prática rotineira no 

estilo de vida. 

 

Por fim, embora não tenha sido o objetivo do presente estudo 

consideramos interessante comentar qual era o perfil farmacoterapêutico 

utilizado no cuidado a estes pacientes. O número de medicamentos diário 

que cada paciente utilizava variava de 4 a 19. Em relação ao grupo controle, 

67,86% dos pacientes usavam insulina, o que ocorria em 70,59% dos 

pacientes do grupo intervenção. Com relação ao uso de hipoglicemiante oral, 

71,43% dos pacientes do grupo controle e 76,47% do grupo intervenção 

utilizavam também este tipo de terapêutica. O tratamento de dislipidemias 

com estatina era prescrito para 60,71% dos pacientes do grupo controle e 

para 47,06% dos pacientes do grupo intervenção. Quanto ao tratamento da 

HAS, 85,71% dos pacientes do grupo controle e 64,71% dos pacientes do 

grupo intervenção recebiam este tipo de terapêutica. Em relação à prescrição 

de AAS, 70% dos pacientes dos dois grupos estudados recebiam esta 

medicação. 

É importante mencionarmos as limitações do estudo. De fato, o 

número reduzido de pacientes que puderam ser incluídos pode ter 

prejudicado a avaliação usando Análise por Regressão Logística 
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Multivariada. O Intervalo de confiança de 95% é, na maioria das análises 

bastante amplo, frente a uma amostra pequena. Contudo, isto não ocorreu 

em relação à avaliação do suporte telefônico. 

 Alguns pacientes apresentaram as seguintes queixas ao serem 

convidados: muito tempo para responder ao questionário, dificuldade na 

compreensão das instruções e dos instrumentos adotados. Por outro lado, 

os pacientes que aceitaram participar do estudo, compreendendo as regras 

foram muito aderentes e participativos durante as seis semanas. 

 

Outro ponto a ser considerado como limitação ocorreu ainda na fase 

de coleta de dados, onde alguns pacientes, apesar de não se declararem 

como analfabetos, não compreendiam as afirmações do instrumento utilizado 

para medir o perfil de personalidade. Como este instrumento é composto de 

100 afirmativas, o método tornou-se inviável e até mesmo inseguro sob a 

ótica de fidedignidade dos dados nas entrevistas com alguns pacientes, que 

terminaram por serem excluídos do grupo estudado. 

 

Frente a estes resultados, consideramos que o estudo possa ter 

contribuído não apenas para a mudança de hábito de vida do grupo que 

recebeu a intervenção, mas também para que medidas no âmbito 

institucional e educacional possam ser discutidas e eventualmente adotadas 

para o aprimoramento do cuidado ambulatorial aos pacientes com diabetes 

tipo 2. 
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         6- Conclusões 
 
 “Triste não é mudar de idéia. 

Triste é não ter idéias para mudar". 
 

Francis Bacon
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6.1 CONCLUSÕES 

 

Diante destes resultados apresentados e discutidos anteriormente, 

podemos concluir que em relação ao incremento do número de passos em 

seis semanas para pacientes  com diabetes tipo 2 : 

 

1. O suporte telefônico se mostrou uma intervenção eficaz, sendo 

necessário realizaá-la em três pacientes para que se obtivesse 

uma resposta favorável. 

2. O perfil de personalidade não interferiu nesta resposta. 

3. O perfil clínico, metabólico, demográfico e a presença de 

comorbidades também não influenciaram esta resposta.  

4. O instrumento utilizado para avaliar o grau de atividade física inicial 

destes pacientes se mostrou bastante adequado. 

5. A presença de sintomas de depressão e a situação 

socioeconômica não interferiram no modelo de adesão à mudança 

de comportamento; 
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CRF para estudo sobre análise do perfil de personalidade  
dos pacientes com diabetes tipo 2 
 
Nº. ordem: ______ Código do paciente: _________________________________________ 
Nome do paciente: _________________________________________________________ 
RG-HC: ______________________________ Tel. contato: _________________________ 
Gênero: 1-masculino 2-feminino Estatura: ____________________________________ 
Data de Nasc: ___/ ___/ ___ Tempo de doença: ___________________________________ 
Outros diagnósticos: ________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
 
V 1  
 
Data: ___/ ___/ ___ Resid. Resp.: _____________________________________________ 
Dados pós-consulta  
Data medida: Peso: IMC: PA: CA: 
Data exame: H Glic Glic jejum: 
Data exame: LDL HDL Triglicérides 
Data próxima visita Escore PP 
Escore Depressão Clas. Econômica 
 
Medicamentos prescritos pelo médico: 
a)  
b)  
c)  
d)  
e)  
f)  
g)  
h)  
outros: preencher atrás (   ) 
Compreendeu as orientações? 1 sim   2 Não  3 Parcialmente 
 
 
 

VALORES DE REFERÊNCIA 
Pressão arterial <130/80 mmHg 
Hemoglobina glicada <7.0% 
Glicose plasmática capilar pré-prandial: 90–130 mg/dL   (5.0–7.2 mmol/L) 
LDL  <100 mg/dL       (<2.6 mmol/L) 
HDL:  >40 mg/dL         (>1.1 mmol/L) 
Triglicérides:  <150 mg/dL       (<1.7 mmol/L) 
 
 

 

 

 

 

 

ANEXO A 
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COMORBIDADES: 
ESCALA DE CHARLSON MODIFICADA        

Ausentes ...........................0 
Presente ...................1 a 32 

CATEGORIA DIAGNÓSTICA PESO 
1) DEMÊNCIA 
 

1      (        ) 

2) DIABETES COM COMPLICAÇÕES CRÔNICAS 1      (        ) 

3) DIABETES MELLITUS LEVE OU MODERADO 1      (        ) 

4) DISFUNÇÃO HEPÁTICA 1      (        ) 

5) DOENÇA CEREBROVASCULAR 1      (        ) 

6) DOENÇA PULMONAR CRÔNICA 1      (        ) 

7) DOENÇA RENAL 2      (        ) 

8) DOENÇA VASCULAR PERIFÉRICA /HIPERTENSÃO 1      (        ) 

9) FALÊNCIA HEPÁTICA MODERADA OU GRAVE 3      (        ) 

10) HEMIPLEGIA OU PARAPLEGIA 2      (        ) 

11) INFARTO DO MIOCÁRDIO 1      (        ) 

12) INSUFICIÊNCIA CARDÍACA CONGESTIVA 1      (        ) 

13) NEOPLASIAS MALIGNAS, INCLUINDO LEUCEMIAS E LINFOMAS 2      (        ) 

14) PATOLOGIAS REUMATOLÓGICAS 1      (        ) 

15) SÍNDROME DA IMUNODEFICIÊNCIA ADQUIRIDA 6      (        ) 

16) TUMOR SÓLIDO METASTÁTICO 6      (        ) 

17) ÚLCERA PÉPTICA 1      (        ) Total: 

ANEXO B 
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Abaixo encontrará uma lista de afirmações que outras 

pessoas com a sua doença disseram ser importantes. Por favor, faça um 
círculo em torno do número que melhor corresponda ao seu estado 
durante os últimos 30 dias. 

 

BEM-ESTAR FÍSICO 

 

Nem 
um 

pouco 

Um 
pouco 

Mais 
ou 

menos 

Muito Muitís-
simo 

 
 

GP1 Estou sem energia..............................................................
 

0 1 2 3 4 
 

GP2 Fico enjoado(a)..................................................................
 

0 1 2 3 4 
 

GP3 Por causa do meu estado físico, tenho dificuldade em 
atender às necessidades da  minha família ........................
 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
GP4 Tenho dores .......................................................................

 
0 1 2 3 4 

 
GP5 Sinto-me incomodado(a) pelos efeitos secundários do 

tratamento..........................................................................
 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
GP6 Sinto-me doente.................................................................

 
0 1 2 3 4 

 
GP7 Tenho que me deitar durante o dia ....................................

 
0 1 2 3 4 

 
 

 

 

BEM-ESTAR SOCIAL/FAMILIAR 

 

 
Nem 
um 

pouco 

 
Um 

pouco 

 
Mais 

ou 
menos 

 
Muito 

 
Muitís-

simo 

 
GS1 Sinto que tenho uma boa relação com os meus amigos .... 0 1 2 3 4 

 
GS2 Recebo apoio emocional da minha família .......................

 
0 1 2 3 4 

 
GS3 Recebo apoio dos meus amigos.........................................

 
0 1 2 3 4 

 
GS4 A minha família aceita a minha doença ............................

 
0 1 2 3 4 

 
GS5 Estou satisfeito(a) com a maneira como a minha família 

fala sobre a minha doença .................................................
 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
GS6 Sinto-me próximo(a)  do(a) meu (minha) parceiro(a) 

(ou da pessoa que me dá maior apoio) ..............................
 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

ANEXO D 
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BEM-ESTAR EMOCIONAL  
Nem 
um 

pouco 

Um 
pouco 

Mais 
ou 

menos 

Muito Muitís-
simo 

 
GE1 Sinto-me triste ...................................................................

 
0 1 2 3 4 

 
GE2 Estou satisfeito(a) com a maneira como enfrento a 

minha doença.....................................................................

 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
GE3 Estou perdendo a esperança na luta contra a minha 

doença................................................................................
 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
GE4 Sinto-me nervoso(a) ..........................................................

 
0 1 2 3 4 

 
GE5 Estou preocupado(a) com a idéia de morrer......................

 
0 1 2 3 4 

 
GE6 Estou preocupado(a) que o meu estado venha a piorar ..........

 
0 1 2 3 4 

 

 
 

BEM-ESTAR FUNCIONAL  
Nem 
um 

pouco 

Um 
pouco 

Mais 
ou 

menos 

Muito Muitís-
simo 

 
 

GF1 Sou capaz de trabalhar (inclusive em casa).......................
 

0 1 2 3 4 

 
GF2 Sinto-me realizado(a) com o meu trabalho (inclusive 

em casa) .............................................................................
 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
GF3 Sou capaz de sentir prazer em viver ..................................

 
0 1 2 3 4 

 
GF4 Aceito a minha doença ......................................................

 
0 1 2 3 4 

 
GF5 Durmo bem........................................................................

 
0 1 2 3 4 

 
GF6 Gosto das coisas que normalmente faço para me 

divertir ...............................................................................
 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
GF7 

 
Estou satisfeito(a) com a qualidade da minha vida neste 
momento............................................................................

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 
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Por favor, faça um círculo em torno do número que melhor corresponda ao 
seu estado durante os últimos 30 dias. 
 
 

 

PREOCUPAÇÕES ADICIONAIS  
Nem 
um 

pouco 

Um 
pouco 

Mais 
ou 

menos 

Muito Muitís-
simo 

Sp1 Sinto-me em paz.................................................................
 

0 1 2 3 4 

Sp2 Tenho uma razão para viver ...............................................
 

0 1 2 3 4 

Sp 3 A minha vida tem sido produtiva .......................................
 

0 1 2 3 4 

Sp 4 Custa-me sentir paz de espírito ..........................................
 

0 1 2 3 4 

Sp 5 Sinto que a minha vida tem um propósito..........................
 

0 1 2 3 4 

Sp 6 Sou capaz de encontrar conforto dentro de mim mesmo(a) 0 

 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

Sp 7 Sinto-me em harmonia comigo mesmo(a) .........................
 

0 1 2 3 4 

Sp 8 Falta sentido e propósito em minha vida............................
 

0 1 2 3 4 

Sp 9 Encontro conforto na minha fé ou crenças espirituais .......
 

0 1 2 3 4 

Sp 10 A minha fé ou crenças espirituais dão-me força ................
 

0 1 2 3 4 

Sp 11 A minha doença tem fortalecido a minha fé ou crenças 
espirituais............................................................................
 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

Sp 12 Independentemente do que acontecer com a minha 
doença, tudo acabará em bem.............................................
 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 
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IPAQ 

SEÇÃO 1 – ATIVIDADES FÍSICA NO TRABALHO 
 

Esta seção inclui as atividades que você faz no seu serviço, que incluem trabalho 
remunerado ou voluntário, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de 
trabalho não remunerado fora da sua casa.NÃO incluir trabalho não remunerado 
que você faz na sua casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou 
tomar conta da sua família. Estas serão incluídas na seção 3. 
 
1 a. Atualmente você trabalha voluntário fora de sua casa? 
      (  ) Sim  (  ) Não – Caso você responda não Vá para seção:     Transporte 
 
As próximas questões são em relação a toda a atividade 
Física que você faz em uma semana USUAL ou NORMAL como parte do seu 
trabalho remunerado ou não remunerado. NÃO inclua o transporte para o trabalho. 
Pense unicamente nas atividades que você faz por pelo menos 10 minutos 
contínuos:  
 
1b. Em quantos dias de uma semana normal você gasta fazendo atividades 
vigorosas, por pelo menos 10 minutos contínuos, como trabalho de construção 
pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas 
como parte do seu trabalho: 
______dias por SEMANA   (  )nenhum – Vá para a questão 1d. 
 
1c. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades 
físicas vigorosas como parte do seu trabalho? 
_______horas   _______minutos 
 
1d. Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades moderadas, por 
pelo menos 10 minutos contínuos, como carregar pesos leves como parte do seu 
trabalho? 
______dias por SEMANA   (  )nenhum – Vá para a questão 1f. 
 
 
1e. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA  
fazendo atividades moderadas como parte do seu trabalho? 
_______horas   _______minutos 
 
1f. Em quantos dias de uma semana normal você anda,  
durante pelo menos 10 minutos contínuos, como parte  
do seu trabalho? Por favor NÃO inclua o andar como  
forma de transporte para ir ou voltar do trabalho. 
______dias por SEMANA (  )nenhum – Vá para seção  
2 – transporte. 
 

ANEXO F 
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1g. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA  
caminhando como parte do seu trabalho? 
_______horas   _______minutos 
 

SEÇÃO 2 – ATIVIDADE FÍSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE 
 
Estas questões se referem a forma típica como você se desloca  
de um lugar para outro, incluindo seu trabalho, escola,  
cinema, lojas e outros. 
2 a .Em quantos dias de uma semana normal você anda de  
carro, ônibus, metrô ou trem? 
 
________dias por SEMANA (  )nenhum – Vá para questão 2c 
 
2b. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA  
andando de carro, ônibus, metrô ou trem? 
_______horas   _______minutos 
 
Agora pense somente em relação a caminhar ou pedalar para ir 
 de um lugar a outro em uma semana normal. 
 
2c. Em quantos dais de uma semana normal você anda de bicicleta por pelo menos 
10 minutos contínuos para ir de um lugar para outro? (NÃO inclua o pedalar por 
lazer ou exercício) 
 
 
________dias por SEMANA  (  )nenhum – Vá para questão 2e 
 
2d. Nos dias que você pedala quanto tempo no total você pedala POR DIA para ir de 
um lugar para outro? 
_______horas   _______minutos 
 
2e. Em quantos dias de uma semana normal você caminha por pelo menos 10 
minutos contínuos para ir de um lugar para outro?(NÃO inclua as caminhadas por 
lazer ou exercícios). 
________dias por SEMANA (  )nenhum – Vá para Seção  
 
 
2f. Quando você caminha para ir de um lugar pra outro quanto tempo POR DIA 
você gasta? (NÃO inclua caminhadas por lazer ou exercício) 
_______horas   _______minutos 
 
 
SEÇÃO 3 – ATIVIDADE FÍSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS 
DOMÉSTICAS E CUIDAR DA FAMÍLIA 
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Esta parte inclui as atividades físicas que você faz em uma semana NORMAL na 
sua casa e ao redor da sua casa, por exemplo trabalho em casa, cuidar do jardim, 
cuidar do quintal, trabalho de manutenção da casa ou para cuidar da sua família. 
Novamente pense somente naquelas atividades físicas que você faz por pelo menos 
10 minutos contínuos. 
3 a Em quantos dias de uma semana normal você faz físicas vigorosas no jardim ou 
quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chão: 
________dias por SEMANA (  )nenhum – Vá para a questão 3c. 
 
 
 
3b. Nos dias que você faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim 
quanto tempo no total você gasta POR DIA? 
_______horas   _______minutos 
 
 
3c.Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades moderadas por pelo 
menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar com no 
jardim ou quintal. 
________dias por SEMANA (  )nenhum – Vá para a questão 3c. 
 
3d. Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto tempo no total você gasta 
POR DIA fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal? 
_______horas   _______minutos 
 
3e. Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades moderadas por pelo 
menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chão 
dentro da sua casa. 
________dias por SEMANA      (  )nenhum – Vá para seção 4. 
 
3f. Nos dais que você faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa 
quanto tempo no total você gasta POR DIA? 
_______horas   _______minutos 
 
SEÇÃO 4 – ATIVIDADE FÍSICAS DE RECREAÇÃO, ESPORTE, 
EXERCÍCIO E DE LAZER 
 
Esta seção se refere às atividades físicas que você faz em uma semana NORMAL 
unicamente por recreação, esporte, exercício ou lazer. Novamente pense somente 
nas atividades físicas que faz por pelo menos 10 minutos contínuos. Por favor NÃO 
inclua atividades que você já tenha citado. 
 

4a Sem contar qualquer caminhada que você tenha citado anteriormente, em quantos 
dias de uma semana normal, você caminha por pelo menos 10 minutos contínuos 
no seu tempo livre? 
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________dias por SEMANA  (  )nenhum – Vá para seção 4d 
 
4b. Nos dias em que você caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total você 
gasta POR DIA? 
_______horas   _______minutos 
 
4c. Em quantos dias de uma semana normal, você faz atividades vigorosas no seu 
tempo livre por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aeróbicos, nadar 
rápido ou fazer jogging: 
________dias por SEMANA  (  )nenhum – Vá para seção 4f 
 
 
 
4e. Nos dias em que você faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre 
quanto tempo no total você gasta POR DIA? 
_______horas   _______minutos 
 
4f. Em quantos dias de uma semana normal, você faz atividades moderadas no 
seu tempo livre por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade 
regular jogar bola, vôlei, baquete, tênis: 
________dias por SEMANA  (  )nenhum – Vá para seção 5 
 
4g. Nos dias em que você faz estas atividades moderadas no seu tempo livre 
quanto tempo no total você gasta POR DIA? 
_______horas   _______minutos 
 
 

SEÇÃO 5 – TEMPO GASTO SENTADO 
 
Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece 
sentado todo dia, no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e 
durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, 
sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um 
amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo 
gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro. 
 
 
5. a Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 
_______horas   _______minutos 
 
5b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um  
dia de final de semana? 
_______horas   _______minutos 
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Questionário de avaliação do estágio comportamental para a prática de  

atividade física 
 
Assinale SOMENTE UMA das alternativas abaixo que melhor represente o que 
você pensa em  
relação à realização de atividade física. 
 
 

(1)  Eu não faço atividade física e não tenho intenção em 
começar. 
 
(2)  Eu não faço atividade física, mas estou pensando em 
começar. 
 
(3)  Eu faço atividade física algumas vezes, mas não 
regularmente. 
 
(4)  Eu faço atividade física regularmente, mas iniciei nos últimos 
6 meses. 
 
(5)  Eu faço atividade física regularmente há mais de 6 meses. 
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Registro diário de passos 

 

Dia passos Dia passos Dia passos 

01/07/08  08/07/08  15/07/08  

02/07/08  09/07/08  16/07/08  

03/07/08  10/07/08  17/07/08  

04/07/08  11/07/08  18/07/08  

05/07/08  12/07/08  19/07/08  

06/07/08  13/07/08  20/07/08  

07/07/08  14/07/08  21/07/08  

Dia Passos dia passos Dia passos 

22/07/08  29/07/08  05/08/08  

23/07/08  30/07/08  06/08/08  

24/07/08  31/07/08  07/08/08  

25/07/08  01/08/08  08/08/08  

26/07/08  02/08/08  09/08/08  

27/07/08  03/08/08  10/08/08  

28/07/08  04/08/08  11/08/08  

Nome: ______________________________ 

Num. do pedômetro: _____________ 

Em caso de dúvidas: Cristina tel: 7569-5974 
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