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RESUMO - INTRODUÇÃO: A doença arterial obstrutiva periférica afeta mais de 250 milhões de pessoas no 
mundo. Um terço relata ter claudicação intermitente, descrita como cãibra, dor ou cansaço iniciado durante a 
caminhada fazendo o paciente parar após percorrer uma determinada distância - descanso para retomar sua 
atividade. Além de prejudicar a qualidade de vida do paciente, é utilizada como critério para tratamento da 
e na maioria dos casos, avaliada através da anamnese. OBJETIVO: Identificar a correlação da percepção do 
paciente claudicante a respeito da sua caminhada e a realidade observada em uma avaliação em esteira. ME-
TODOLOGIA: Foi realizada uma anamnese inicial indagando a percepção do paciente sobre sua caminhada 
com posterior avaliação em esteira. As variáveis foram analisadas segundo distribuição Gausiana, teste Exato 
de Fisher e teste T Student. Através destes testes avaliamos as diferenças entre os resultados (anamnese versus 
caminhada na esteira) e valores de p menores do que 0.05 foram considerados significativos. RESULTADOS: 
Avaliamos 39 pacientes com doença arterial obstrutiva periférica e obtivemos uma média de 88,1% de dife-
rença entre a anamnese e a caminhada na esteira. CONCLUSÃO: A avaliação da distância máxima percorrida 
do paciente com doença arterial obstrutiva periférica mostra-se inconsistente através da anamnese.

DESCRITORES - Claudicação intermitente, Caminhada, Anamnese, Esteira, Doença arterial obstrutiva perifé-
rica.
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INTRODUÇÃO

A claudicação intermitente (CI) em membros 
inferiores é um sintoma patognomônico da doen-
ça arterial obstrutiva periférica (DAOP)1. É descri-
ta como cãibra, dor ou cansaço, iniciada durante a 
caminhada fazendo o paciente cessar sua atividade 
após percorrer uma determinada distância. Após um 
período de repouso o paciente consegue retomar 
sua caminhada2,3. Isso acontece por uma redução 
do fluxo sanguíneo para os membros inferiores o 
que leva a quantidades insuficientes de oxigênio 
aos tecidos fazendo com que durante a caminha-
da o mecanismo de produção de energia passe a 
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ser anaeróbico, produzindo ácido láctico, causando 
dor muscular isquêmica4,5. O quadro descrito é a 
apresentação clássica de DAOP, moléstia que afeta 
mais de 250 milhões de pessoas no mundo6,7, destes 
um terço relata ter claudicação intermitente, sendo 
o sintoma mais marcante da doença8.

Além de diminuir a distância máxima que o pa-
ciente consegue percorrer, a claudicação também 
reduz a velocidade de caminhada3, prejudicando 
sua qualidade de vida, capacidade de marcha e ap-
tidão física2,9. Pacientes com esse sintoma também 
praticam menos atividades físicas, aumentando a 
probabilidade de desenvolverem problemas cardio-
vasculares futuros, já previamente alta devido à do-
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ença arterial. 
As diretrizes brasileiras de doença arterial obstruti-

va periférica sugerem o uso do teste de esteira para seu 
diagnóstico e para fornecer evidência objetiva da mag-
nitude da limitação funcional de claudicação e também 
medir a resposta a terapia proposta10. 

O tratamento da doença arterial periférica estabe-
lecido pelas diretrizes internacionais visa aumentar a 
distância de caminhada sem dor, melhorar a qualida-
de de vida e reduzir morbidade e mortalidade cardio-
vascular. Atualmente isso é feito com modificações no 
estilo de vida (exercícios físicos programados, cessar 
tabagismo e mudanças alimentares), medicação (an-
tiagregantes plaquetários, cilostazol, hipolipemiantes 
e outras medicações usadas para controle da pressão 
arterial sistêmica e diabetes) ou revascularização (cirúr-
gica ou endovascular)11,12. 

As limitações na caminhada desempenham um pa-
pel importante na avaliação da gravidade da doença6, a 
distância máxima percorrida (DMP) é um índice impor-
tante para a classificação de sua gravidade de acordo 
com as classificações de Fontaine e Rutherford, e são 
levadas em consideração no momento de decisão entre 
tratamento cirúrgico e clínico13.

Diversos são os métodos para a avaliação do grau 
de claudicação. Desde anamneses e questionários a 
respeito da qualidade de vida a teste de caminhadas no 
corredor, esteira, na rua e até monitoradas por Global 
Position System (GPS)2,3,6,14. Sendo a caminhada na es-
teira, hoje, o padrão-ouro para mensuração da distân-
cia máxima percorrida na DAOP13.

Dentre os muitos questionários criados para ava-
liação de CI, os que se destacam são o Walking Im-
pairment Questionnaire (WIQ) e o Walking Estimated-
-Limitation Calculated by History (WELCH), sendo que 
este tem se mostrado mais simples2,15. Essas formas de 
avaliação são importantes por levarem em considera-
ção a visão do paciente sobre seu sintoma e como ele 
tem afetado sua saúde e sua vida6, além de ser usado 
para escolha do tratamento mais adequado. Tanto os 
questionários quanto a anamnese são os métodos mais 
rápidos e fáceis de serem executados, por isso são, ge-
ralmente, os escolhidos para avaliar a capacidade fun-
cional do doente2. Porém esses métodos estão sujeitos 
a sub ou superestimação da distância percorrida pelo 
paciente.

Os testes de caminhada na esteira são mais obje-
tivos na avaliação, mas nem sempre há estrutura ou 
tempo para sua realização2,3. Nesses testes, o paciente 
caminha em uma esteira, com velocidade e inclinação 
variadas, dependo do protocolo escolhido16. Já cami-
nhada na rua parece ser a que melhor retrata a realida-
de do paciente, devido às diferentes condições de velo-
cidade e do ambiente, porém é um teste pouco prático 
e de difícil padronização, pois necessita de um percur-
so pré-determinado, com controle de alguns fatores, 
como interrupção por trânsito e irregularidade do ter-
reno6. Da mesma forma assemelham-se as caminhadas 
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em corredores, uma forma mais simples de avaliação, 
em que o paciente caminha em sua própria velocidade 
podendo ser realizadas em clínicas e hospitais. 

	 Os testes de caminhada com GPS são uma op-
ção mais recente e parecem ser de realização simples, 
permitindo a investigação da limitação da deambulação 
de pacientes com DAOP em condições tão próximas 
quanto possível de uma caminhada habitual, porém, 
até o momento, poucos estudos foram realizados para 
sua padronização3.

OBJETIVO
	
O objetivo do estudo é identificar a correlação da 

percepção do paciente a respeito da sua condição de 
caminhada com a caminhada percorrida em uma es-
teira.

METODOLOGIA

Esse é um estudo observacional transversal em 
que todos os pacientes foram avaliados através de ca-
minhada em esteira correlacionando o resultado com a 
anamnese realizada anteriormente a avaliação. 

Os pacientes foram avaliados e recrutados no am-
bulatório da cirurgia vascular do Hospital de Caridade 
da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Curitiba 
- PR (ISCMC) e a execução do teste de esteira foi rea-
lizado dentro do mesmo hospital no período de julho 
de 2017 a outubro de 2018. A realização deste estudo 
foi aprovada pelo Comitê de ética em Pesquisa da Pon-
tifícia Universidade Católica do Paraná sob o Certifi-
cado de Apresentação para Apreciação Ética número 
68144817.2.0000.0020.

Os critérios de inclusão utilizados foram: pacientes 
maiores de 18 anos de ambos os sexos atendidos no 
ambulatório de cirurgia vascular do Hospital de Cari-
dade da ISCMC – PR e portadores de DAOP estágio II 
de Fontaine. 

Os critérios de exclusão utilizados foram: pacien-
tes assintomáticos (classe I de Fontaine), comorbidades 
que limitam ou impeçam a realização de exercícios físi-
cos, pacientes que não conseguiram caminhar na velo-
cidade estabelecida pelo protocolo do estudo devido a 
limitações físicas, pacientes que não consigam terminar 
o teste devido a outros sintomas (dor no peito, tontu-
ras, dor lombar, falta de ar, etc.), testes que atingirem 
30 minutos ou 1,6km, dor de repouso (classe III de 
Fontaine), lesão trófica arterial (classe IV de Fontaine) 
e pacientes que se recusaram a assinar o termo de con-
sentimento livre e esclarecido (TCLE). 

A técnica de amostragem foi do tipo conveniência. 
Composta por 39 pacientes sendo 19 mulheres e 20 
homens, com idade entre 41 e 81 anos.

No início da avalição os pacientes foram aborda-
dos por uma anamnese na qual eles foram questio-
nados a respeito de sua doença. Foram abordadas as 
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características da dor bem como a distância percorrida 
desde o início da caminhada até a impossibilidade de 
sua continuidade devido a dor, cãibra ou sensação de 
queimação nos membros inferiores. Esta distância foi 
questionada em metros e quadras (padronizadas em 
90m). 

No protocolo utilizado para a avaliação da ca-
minhada na esteira, a programação da velocidade foi 
constante de 3,2 km/h e a inclinação foi de 0%. A dis-
tância máxima de caminhada foi definida como a dis-
tância em que o paciente não conseguiu mais andar 
devido aos sintomas descritos anteriormente. Todos os 
pacientes foram orientados a utilizar calçados confortá-
veis e a não usar os apoios da esteira.

A avaliação era cega para o paciente, sendo omiti-
do o tempo e a distância durante o teste os quais foram 
informados apenas ao final da avaliação. 

Os resultados foram organizados em uma planilha 
de dados do Excel e posteriormente analisados esta-
tisticamente. Para descrição das variáveis quantitativas 
foram consideradas as estatísticas de média, mediana, 
valor mínimo, valor máximo e desvio padrão. Para des-
crição das variáveis qualitativas foram consideradas fre-
quências e percentuais. Para avaliação da homogenei-
dade dos grupos, definidos pelo sexo dos participantes 
do estudo, em relação à idade foi considerado o teste 
T de Student para amostras independentes. Para com-
paração dos sexos em relação às demais variáveis foi 
considerado o teste não paramétrico de Mann-Whitney, 
bem como nas comparações das faixas etárias e distân-
cias declaradas. Para comparação dos sexos em relação 
à distância percorrida e aquela esperada na anamnese 
foi considerado o teste Exato de Fisher. Para avaliação 
da existência de igualdade entre a probabilidade de 
se percorrer uma distância maior do que a expectativa 
na anamnese e a probabilidade de se percorrer uma 
distância menor do que a expectativa na anamnese foi 
considerado o teste Binomial. Para avaliação da asso-
ciação entre estas distâncias foi estimado o coeficiente 
de correlação de Spearman. Valores de p menores do 
que 0,05 indicaram significância estatística.

RESULTADOS
	
Inicialmente foram avaliados 42 pacientes, sendo 

20 mulheres e 22 homens, porém durante os testes uma 
mulher apresentou tontura, um homem passou os limi-
tes de caminhada proposto previamente (tempo maior 
que 30 minutos de caminhada) e outro homem não 
soube responder algumas perguntas do questionário, 
sendo então excluídos da análise, resultando em 39 pa-
cientes. 

A idade mínima foi de 41 anos e a máxima de 81 
anos. A média feminina foi de 64,2 anos e a masculina 
de 66,4 anos. O tempo médio de diagnóstico da doença 
foi de 3,5 anos variando de 1 a 15 anos.

A porcentagem de diferença entre a caminhada 
efetuada na esteira e a caminhada relatada previamen-

te apresentou uma média de 88,1% de diferença (in-
tervalo de confiança [IC] -9,2%; 185,3%). Esses valores 
variaram de 1700% acima do esperado (caso feminino 
avaliado) a 83,8% abaixo do esperado (caso masculino 
avaliado) na anamnese. 

Assim, como exemplo de interpretação, o IC -9,2% 
; 185,3% tem 95% de chance de conter a verdadeira 
diferença percentual média entre a distância declarada 
e a distância percorrida. Considerando os limites do 
intervalo, -9,2% indica que em média a distância decla-
rada é 9,2% menor que a distância percorrida. Já o li-
mite 185,3% indica que em média a distância declarada 
é 185,3% maior que a distância percorrida. Estes dois 
limites têm 95% de chance de conter a verdadeira di-
ferença percentual da população estudada (gráfico 01)

GRÁFICO 1: PERCEPÇÃO NA ANAMNESE X CAMINHADA NA ESTEI-
RA – CASO A CASO.

SEXO
A análise comparando homens e mulheres não 

mostrou uma diferença com significância estatística nos 
resultados (p<0,05) (tabela 01). 

TABELA 1: ESTATÍSTICAS DESCRITIVAS DOS RESULTADOS NOS 
DOIS GRUPOS (MASCULINO X FEMININO) E VALOR DE P.
(*) TESTE NÃO PARAMÉTRICO DE MANN-WHITNEY; P<0,05 

Sexo n Média
Me-
diana Mín. Máx.

Desv 
Pad

Valor 
de p*

Fem. 19 159,4% 33,3% -75,0% 1700,0% 415,7% 0,319

Masc. 20 20,3% 11,3% -83,8% 212,5% 79,5%

O resultado do teste indicou que não há evidência 
que os gêneros difiram, estatisticamente, quanto a di-
ferenças de percentuais entre a distância declarada e a 
distância percorrida.

Abaixo são apresentados os intervalos com 95% de 
confiança para a diferença percentual média. 

Feminino	 ( -41% ; 359,8% )
Masculino	 ( -16,9% ; 57,5% )
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GRÁFICO 2: RESULTADOS DE PERCENTUAL DE DIFERENÇA MÉ-
DIA, PERCENTUAL DE DIFERENÇA MÉDIA MAIS OU MENOS UM 
ERRO PADRÃO E PERCENTUAL DE DIFERENÇA MÉDIA MAIS OU 
MENOS UM DESVIO PADRÃO.

 

FAIXA ETÁRIA
Também avaliamos se há uma diferença significa-

tiva de resultados entre faixas etárias (até 70 anos e 70 
anos ou mais) (tabela 02).

TABELA 2: ESTATÍSTICAS DESCRITIVAS DOS RESULTADOS NOS 
DOIS GRUPOS, BEM COMO O VALOR DE P DO TESTE ESTATÍS-
TICO.
(*) TESTE NÃO PARAMÉTRICO DE MANN-WHITNEY; P<0,05

Faixa 
etária n Média

Me-
diana Mín. Máx.

Desv 
Pad

Valor 
de p*

Até 
70 
anos 27 48,3% 25,0% -83,8% 750,0% 154,0% 0,939

70 
anos 
ou 
mais 12 177,6% 18,3% -82,0% 1700,0% 492,1%

O resultado do teste indicou que não há evidência 
que a idade difira, estatisticamente, quanto às diferen-
ças de percentuais entre a distância declarada e a dis-
tância percorrida 

Abaixo são apresentados os intervalos com 95% de 
confiança para a diferença percentual média. 

Até 70 anos		 ( -12,6% ; 109,2% )
70 anos ou mais	 ( -135% ; 490,2% )

DISTÂNCIA DECLARADA
Da mesma forma avaliamos se há diferenças es-

tatísticas quanto a faixa de distância declarada (menos 
de 200 metros, de 200 a 400 metros e acima de 400 
metros) (tabela 03).

TABELA 3: ESTATÍSTICAS DESCRITIVAS DOS RESULTADOS NOS 
TRÊS GRUPOS E VALOR DE P.
(*) TESTE NÃO PARAMÉTRICO DE MANN-WHITNEY; P<0,05

Distância 
declarada n Média

Me-
diana Mín. Máx.

Desv 
Pad

Valor 
de p*

Menos  
de 200 m 13 252,9% 100% -26,7% 1700% 476,8% 0,006

De 200  
a 400 m 20 5,7% -1,3% -75,0% 212,5% 69,9%

Mais de 
400 m 6 5,7% -40% -83,8% 220,0% 117,3%

Em função da rejeição da hipótese de igualdade 
das três faixas, dividimos os valores de p comparando 
as faixas duas a duas (tabela 04). 

TABELA 4: VALORES DE P DAS COMPARAÇÕES DAS FAIXAS DUAS 
A DUAS.

Grupos Valor de p

Menos de 200 m x de 200 a 400 m 0,002

Menos de 200 m x mais de 400 m 0,009

De 200 a 400 m x mais de 400 m 0,719
                           

Como pode ser observado há evidência de uma di-
ferença percentual, estatisticamente, maior para aque-
les que declaram menores distâncias. 

Abaixo são apresentados os intervalos com 95% de 
confiança para a diferença percentual média. 

Menos de 200 m	 ( -35,2% ; 541% )
De 200 a 400 m	 ( -27,1% ; 38,4% )
Mais de 400 m	 ( -117,4% ; 128,8% )

ERRO PARA MAIS X PARA MENOS
Testou-se a hipótese de a probabilidade de a ca-

minhada ser maior do que a expectativa na anamnese, 
seja diferente da probabilidade de a caminhada ser me-
nor do que a expectativa na anamnese (tabela 05).

TABELA 5: MÉDIA DE DIFERENÇA DE PERCENTUAIS NOS DOIS 
GRUPOS.

Distância da caminhada em relação à 
expectativa na anamnese

n %

Mais 24 61,5%

Menos 15 38,5%

Total 39 100,0%

               
O resultado do teste indicou p = 0,10. Desta forma 

não há evidência de que a probabilidade da caminhada 
ser maior do que a expectativa na anamnese seja dife-
rente da probabilidade da caminhada ser menor do que 
a expectativa na anamnese.

Correlação entre anamnese e clínica na claudicação intermitente com auxílio de teste de esteira.
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DISCUSSÃO 

A eficácia das estratégias de tratamento, a tomada 
de decisão terapêutica e também fins de pesquisa em 
pacientes com CI são frequentemente avaliados com 
base nas distâncias máximas percorridas. Essas podem 
ser estimadas pelo próprio paciente ou então por testes 
de avaliação de distância de caminhadas, incluindo o 
teste de esteira. A avaliação da DMP pelo paciente é 
fundamental, tanto para a tomada de decisão a respeito 
do tipo de tratamento (cirúrgico ou clínico), quanto no 
pós tratamento, cujo objetivo é avaliar a melhora ou 
não, da claudicação intermitente14.

A expectativa de caminhada relatada pelo pacien-
te aparece como uma avaliação insatisfatória segundo 
Fokkenrood e colaboradores6 e reforçado pelos resulta-
dos do nosso estudo, nos quais houve uma grande di-
ferença entre a percepção do paciente quanto a sua do-
ença e a real distância percorrida ao exame de esteira. 
Seu extremo chegou a 1700% acima daquela descrita 
pelo paciente. Estes autores justificam explicando que 
os parâmetros avaliados apenas fornecem uma visão da 
capacidade de andar, o que não reflete, necessariamen-
te, a deficiência percebida pelo paciente6.

O presente estudo utilizou uma velocidade de 
3,2km/h para o teste de esteira, o que pode ser uma 
variável importante na discrepância dos resultados. 
Fokkenrood6, corroborou esta teoria defendendo que 
a velocidade de caminhada difere caso a caso, assim 
como a inclinação, o qual foi 0% no nosso trabalho, 
que pode variar de acordo com o terreno. Reforçando 
tal suposição, Watson et. al., em Oxford no Reino Uni-
do, adicionam variáveis como: comprimento da passa-
da, temperatura ambiente, calçados e fatores psicológi-
cos para explicar essa discrepância. A impossibilidade 
de diminuir a velocidade da caminhada no teste de es-
teira, já que ela é pré-determinada, também é um moti-
vo importante de discordância, assim, as diferenças das 
quais os pacientes caminham uma distância menor no 
teste de esteira, daquela esperada da anamnese podem 
ser explicadas. Acreditam que uma avaliação da cami-
nhada em um corredor tem a vantagem de o paciente 
andar na sua própria velocidade, que pode variar de 
acordo com os sintomas, tendo, então, uma melhor efi-
cácia na avaliação. Neste estudo inglês, foram avaliados 
70 pacientes com CI caminhando por um corredor, em 
seu ritmo normal até que não conseguissem mais pros-
seguir, após 30 minutos de descanso foram submetidos 
a um teste de caminhada a uma velocidade de 3km/h 
em um esteira horizontal14.

Assim como a literatura, nossa pesquisa mostrou 
que a distância relatada pelos pacientes foi altamente 
imprecisa quando comparada com a distância percorri-
da na esteira14,17,18. O único estudo encontrado que con-
traria esses resultados é o de Giantomaso e colabora-
dores, cujos achados mostram uma correlação positiva 
entre as distancias efetuadas e referidas em um trabalho 
com 31 pacientes19. O nosso coeficiente de correlação 

de Spearman (48%) foi semelhante a literatura20,21,22, nú-
mero este, que traz confiabilidade aos resultados.

Um estudo prospectivo francês de 2015, dirigido 
por Gernigon, incluiu 20 pacientes com CI e os avaliou 
em caminhadas na esteira e em seguida com teste de 
caminhada externa com uso de GPS. Concluíram que o 
GPS é uma ferramenta relativamente barata e ágil para 
analisar a DMP, a velocidade de caminhada e o tempo 
de descanso dos pacientes. Acrescentam que o mesmo 
GPS pode ser utilizado em vários pacientes diminuin-
do, então, seu custo, e a análise dos dados levam em 
torno de 15 minutos o que torna o teste relativamente 
rápido3. 

Na publicação de Le Faucheur, um estudo pros-
pectivo que avaliou 24 pacientes com DAOP, foi ava-
liado e comparado as DMP utilizando teste com GPS 
em caminhada externa, medida auto-referida e men-
suração por questionário comparando todos com tes-
te de esteira, atual padrão ouro. O resultado verificou 
medidas altamente correlacionadas entre o uso de GPS 
e o teste de esteira, porém obteve distâncias maiores 
comparadas a esteira, sugerindo que este não reflete 
satisfatoriamente a caminhada externa. Ainda, quando 
correlacionou a medida auto-referida ao teste de estei-
ra obteve um coeficiente de correlação baixo (p>0,05) 
concluindo que a medida auto-referida é imprecisa13.

Nossa avaliação apresentou uma grande diferença 
nos resultados entre homens e mulheres, apesar de as-
semelharem nas porcentagens gerais (grupo feminino 
apresentou 63,2% de erro para mais e 36,8% para me-
nos e o masculino 60% para mais e 40% para menos) 
foram entre as mulheres que houve as maiores discre-
pâncias  entre a distância relatada e a percorrida (média 
de erro em 159,4% no grupos das mulheres e 20,3% 
no grupo dos homens), esses resultados não obtiveram 
uma significância estatística (p=0,319).

Também comparamos os resultados dentro de 
subgrupos na idade (menos de 70 anos x 70 anos ou 
mais) e distância declarada (menos de 200 metros X en-
tre 200-400 metros x mais de 400 metros). Comparando 
entre as idades, os resultados indicaram que os pacien-
te mais idosos (70 anos ou mais – média de erro = 
177,3%) tem um percentual de erro maior que os mais 
jovens (< 70 anos – média de erro = 48,3%), porém 
não houve diferença significativa (p=0,939). Já quan-
do se avalia os grupos das distâncias declaradas hou-
ve, sim, evidências de uma diferença percentual maior 
para aqueles que declaram menores distâncias, isto é, 
aqueles que dizem andar menos, erraram mais, chegan-
do a uma média de 252,9% naqueles que declararam 
<200m contra 5,7% nos outros dois grupos (p=0,002). 
Do mesmo modo, investigamos se o erro para mais 
era maior que o erro para menos e vice-versa, porém, 
apesar de os resultados se discreparem  (61,5% para 
mais x  38,5% para menos), mostrando que o paciente 
normalmente diz andar menos do que realmente anda, 
não houve diferença significativa (p=0,10). 

	 Corroborando com a literatura, mostramos que 
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ABSTRACT - BACKGROUND: Peripheral arterial obstructive disease affects more than 250 million people world-
wide. Of these, one-third report having intermittent claudication, a symptom described as cramp, pain or tiredness 
initiated during the walk causing the patient to stop after walking a certain distance, and then a rest break is neces-
sary to resume his activity. Intermittent claudication, in addition to impairing the patient's quality of life, is used as 
a criterion for the treatment of peripheral obstructive arterial disease and in the majority of cases, evaluated through 
anamnesis done with the patient. OBJECTIVE: To identify the correlation of the patient's claudicating perception 
regarding their walk and the reality observed in a treadmill evaluation. METHODS: An initial anamnesis was per-
formed investigating the perception of the patient with intermittent claudication on their walk with subsequent 
evaluation of the same on a treadmill. The variables were analyzed according to Gaussian distribution, Fisher's exact 
test and Student's T test. Through these tests we evaluated the differences between the results (anamnesis versus 
treadmill walking) and p values of less than 0.05 were considered significant for this study. RESULTS: A total of 39 
patients with peripheral arterial obstructive disease were evaluated, with a mean of 88.1% difference between an-
amnesis and treadmill walking. CONCLUSION: The evaluation of the maximum distance walked by the patient with 
PAD is inconsistent considering only the anamnesis.

KEYWORDS - Intermittent claudication, Walking, Anamnesis, Treadmill, Peripheral obstructive arterial disease (PAD).
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há grandes diferenças entre o que o paciente refere e o 
quanto ele efetivamente consegue caminhar. Esses da-
dos nos dão evidências de que essa avaliação da cami-
nhada auto-referida apresenta falhas importantes. Des-
ta forma, faz-se necessária uma associação de dois ou 
mais testes para sua conclusão satisfatória, sejam eles: 
medidas auto-referidas, questionários, testes de esteira, 
caminhadas no corredor ou caminhada externa2,3,6,14.

CONCLUSÃO 

A correlação entre a distância estimada na anam-
nese e aquela caminhada na esteira mostrou-se fraca 
indicando, que os pacientes subestimam ou superesti-
mam as suas condições. 

Correlação entre anamnese e clínica na claudicação intermitente com auxílio de teste de esteira.


