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1. INTRODUCAO



A praética de exercicio fisico supervisionado é recomendada para pacientes com doenga
arterial obstrutiva periférica (DAOP). Sua acdo estd associada a melhora da marcha e

qualidade de vida, com custo inferior a outros métodos de tratamento®,

Os exercicios tém impacto positivo na capacidade funcional, pois interferem na
claudicacdo intermitente (CI), que é uma das principais manifestacdes clinicas da DAOP que
€ uma doenca caracterizada por dor, cadimbra, ardéncia ou formigamento nos membros
inferiores (uni ou bilateral) que surge com o esforco, e cessa apds repouso. Estes pacientes
também apresentam risco elevado de eventos cardiovasculares, devido a coexisténcia de

outras doengas, como: hipertensdo arterial, diabetes mellitus e as cerebrovasculares®®.

A Cl e a dor recorrente em membros inferiores tipicamente favorecem a inatividade, e
retroalimenta o ciclo de falta de condicionamento e baixa aptiddo cardiovascular o que no
sistema respiratorio gera distirbios na ventilacdo. Como consequéncia, pode ocorrer
diminuicdo da forca ou resisténcia muscular periférica e dos musculos ventilatérios com
menor qualidade de vida, alta taxa de hospitalizacdo, custo elevado com terapias e aumento da
morbimortalidade!®. Essa diminuicdo da forca dos musculos ventilatérios ainda n3o é bem

descrita na literatura.

Apesar dos beneficios do exercicio supervisionado, modalidade de treino
individualizado ndo tem cobertura por planos de salde. H& poucos servigos publicos
especializados na conducdo do tratamento, e nos centros de referéncia, muitas vezes, as visitas
regulares realizadas de duas a trés vezes por semana sdo necessarias e dificultam a adesdo aos
protocolos. Sendo assim, poucos pacientes com DAOP participam de terapia na préatica diaria
e neste contexto surge a possibilidade da reabilitagdo ndo supervisionada, que pode ser

realizada em casa e € popularmente chamada de home-based ou telereabilitagio®’.



Em pacientes com doencas cardiacas e pulmonares cronicas, tais como, a insuficiéncia
cardiaca e a doenca pulmonar obstrutiva cronica ha estudos®® que se valem de protocolos
focados no treino muscular ventilatério, pois esse perfil de pacientes apresenta diminuicdo da
forca ou resisténcia muscular periférica que faz com que surja, de forma prematura, fadiga

dos musculos ventilatorios.

O treino muscular inspiratério (TMI) realizado em pacientes pneumopatas ou
cardiopatas que é idealizado para ser realizado em ambiente domiciliar e com supervisdo
remota promove ganho de forca e resisténcia da musculatura ventilatoria, reduz a sensagao de
dispneia, melhora o desempenho fisico e a funcionalidade®!®. Porém, apesar desses
beneficios, ainda ndo é estabelecido na literatura protocolo de TMI na DAOP, pois a doenca
leva a alteragdo do fluxo sanguineo em leitos arteriais acometidos. Portanto, se faz necessario
escolher um programa para 0 acompanhamento destes pacientes com o intuito de observar os

efeitos do TMI realizado no ambiente domiciliar nessa populagao.



1.1 Revisao de literatura

A DAOP é uma doenca que possui prevaléncia de 10 a 25% na populacdo acima de 55
anos, e aumenta com o avancar da idade. Ela é frequente nos homens e caracteriza-se pela
diminuicdo gradual do fluxo sanguineo, oxigénio e nutriente para os tecidos devido processo
obstrutivo no leito arterial, mais comum nos membros inferiores. A etiologia da doenga esta
ligada a fendbmenos ateroscleréticos e tromboticos, mas também podem ser influenciada por

fatores de risco como obesidade, tabagismo, hipertenséo arterial e sedentarismo!13,

A suspeita diagnostica da DAOP pode ser feita pelo médico generalista, mas a
avaliacdo de um cirurgido vascular é essencial na tomada de decisdes para a terapia adequada.

A realizacio do diagndstico baseia-se principalmente na anamnese e no exame fisico* %2,

Ao longo de vérias décadas as placas ateroscleréticas pioram e geram limitacdo
funcional decorrente da isquemia provocada pelo fendmeno obstrutivo e isso aumenta a
morbimortalidade cardiovascular. O risco de se apresentar a DAOP apds a quarta década
aumenta de duas a trés vezes a cada 10 anos e esta associado a presenca de fatores de risco

para as doencas cardiovasculares®.

A reducdo do fluxo sanguineo em membros inferiores limita as atividades diarias dos
pacientes com DAOP, que podem apresentar claudicacdo intermitente, o sintoma clinico mais
comum da doenca e é um indicio que pode orientar o diagndstico diferencial, sendo
caracterizado por dor, fadiga muscular ou sensacdo de queimacdo que € mais comumente
localizada na panturrilha, visto que as artérias, femoral superficial e poplitea sdo mais afetadas

pela aterosclerose?®.

A obstrucdo aterosclerdtica da aorta distal e sua bifurcacdo nas duas artérias iliacas

podem causar dor nas nadegas ou coxas, bem como, nas pernas. A ClI tipica ocorre em cerca



de um terco dos pacientes com DAOP e pode ndo ocorrer em pacientes com comorbidades
importantes que limitam a atividade fisica. A dor ocorre durante a caminhada e desaparece
apos repouso, em torno de 10 minutos, porém se a dor permanece a avaliagdo do cirurgido

vascular é ainda mais necessaria, pois podem também ser sinais da sindrome de Leriche!31>16,

Para o diagndstico da DAOP os achados fisicos ndo incluem somente a Cl, surgem
alguns sinais mais sutis, tais como, lesdes de pele, pulsos pedais anormais, sopro em artéria
femoral, tempo de enchimento venoso atrasado, pele fria, mudancga da coloracdo da pele e

perda de pelos'’.

O teste padrdo utilizado em consultorio para diagnostico € o calculo do indice
tornozelo-braco (ITB), feito pela relacdo da maior pressdo arterial sistolica da artéria tibial
posterior e da artéria dorsal do pé com a maior pressao sistolica das artérias braquiais, onde o

valor do ITB < 0,9 em repouso estabelece o diagndstico*?.

O indice possui 95% de sensibilidade e 99% de especificidade quando comparado a
angiografia, que é o padrdo-ouro de diagnoéstico, e permite ainda, a deteccdo da doenca em
individuos sintomaticos e assintomaticos. O teste é simples e possibilita diagndstico em
pacientes com ITB < 0,9 que podem ser assintomaticos, sendo assim, a aplicacdo de
questionarios de claudicacdo auxilia no rastreamento da DAOP tanto em pesquisas

epidemiol6gicas, como na pratica clinica havendo alguns modelos a ser utilizados*"%°.

Makdisse et al’! traduziram, adaptaram e validaram a versdo em portugués do
Questionario de Claudicacdo de Edimburgo, especifico para avaliar a presenca da Cl e
auxiliar no diagnostico de DAOP. A interpretacdo dos resultados da-se: POSITIVO (presenca
de claudicacdo) caso as respostas as perguntas sejam: 1=sim, 2=ndo, 3=sim, 5=geralmente

desaparece em 10 minutos ou menos e 6=panturrilha e/ou coxa e/ou regido glatea



(independentemente de terem sido assinalados outros lugares); ou NEGATIVO se marcada
qualquer combinacdo diferente da descrita. A questdo 4 ndo é utilizada para verificar a
presenca e sim a gravidade da Cl: N&do=Grau 1 (menor gravidade); e Sim=Grau 2 (maior

gravidade).

Outra classificacdo especifica para a DAOP ¢ a de Fontaine et al??, categorizada em
quatro estagios. Ja a classificagdo de Rutherford et al?®, distribui os pacientes em sete
categorias, incluindo os assintométicos. Essas classificacOes diversas apontam para a

complexidade de manejo da DAOP e ajudam a entender a limitacdo funcional dos pacientes.

Nos pacientes com DAOP sintomaética, a prevencdo secundaria com um inibidor da
agregacdo plaquetaria esta indicada. E comum o relato de declinio funcional nos pacientes,
sendo assim, melhorar o desempenho funcional pode ter papel protetor ou ainda, prevenir a
perda funcional e de mobilidade. O tratamento de escolha para pacientes com DAOP e Cl é 0
exercicio vascular, que consiste em treinamento fisico regular, caminhada e ginastica com
orientacdo profissional, porém o tratamento ndo evidencia necessariamente a cura, entdo 0s
principais objetivos podem ser orientados pela sintomatologia e queixas mais prevalentes. A
abordagem inclui exercicios vasculares estruturados, cessacdo do tabagismo e controle dos

fatores de risco?.

Os exercicios de caminhada supervisionada sdo o principal tratamento ndo
farmacoldgico para pacientes com DAOP e devem ser usados em combinacdo com o

tratamento rigoroso dos fatores de risco cardiovascular®?8,

Quando s&o analisados os tipos de tratamento, a revascularizagcdo endovascular de
membros inferiores € a mais cara e associada a riscos especificos. Apesar disso, a

revascularizacdo melhora significativamente o desempenho da caminhada. Esta opcéo



terapéutica, ndo estd disponivel para muitas pessoas, seja pela presenca de comorbidade que
impede a realizacdo da cirurgia, ou pela localizacéo e tipo de doenca aterosclerética que ndo

sdo passiveis de revascularizagdo®.

O procedimento endovascular e cirdrgica aberta sdo técnicas complementares. A
utilizacdo de um ou de outro depende da localizagdo, extensdo e complexidade da lesé&o
vascular, bem como, da experiéncia, de equipamentos terapéuticos disponiveis e da vontade

do paciente?®,

A Diretriz Brasileira de Reabilitacdo Cardiovascular mostra que o sedentarismo,
apresenta elevada prevaléncia no Brasil e no mundo, e esta fortemente relacionada as doengas
cardiovasculares ou ainda a mortalidade precoce. Maiores niveis de atividade fisica estdo
positivamente relacionados a maior qualidade e expectativa de vida. Pacientes com DAOP
apresentam baixo nivel de aptiddo fisica e qualidade de vida, o0 que pode estar associado a
piora do indice de mortalidade. A maioria dos casos € tratada com orientacdo quanto a
atividade fisica para evitar o sedentarismo e mudanca de habitos de vida como: cessacdo do
tabagismo, mudanca de habitos alimentares, controle da pressdo arterial, dos niveis de

colesterol e triglicérides e, quando presente, rigoroso controle do diabetes?®.

A Sociedade Transatlantica de Cirurgia Vascular indica como primeiro tratamento no
individuo com CI a pratica de exercicios fisicos. Essa recomendacdo € baseada nos inumeros
estudos que tém demonstrado a melhora na capacidade de caminhada®®-® e da qualidade de

vida?®3°, com custo menor quando comparado a outros tipos de tratamento.

A diretriz publicada por Hirsch et al*!, recomenda que a pratica de exercicio fisico
sistematizado e supervisionado seja aplicada como primeira linha de tratamento para os

pacientes com DAOP. Um protocolo de exercicio padronizado (fixo ou graduado) realizado



em uma esteira motorizada, por exemplo, deve ser usado para garantir a reprodutibilidade das
sessOes, além de permitir a medicdo de parametros como a distancia percorrida, que pode ser

também acompanhada pelo teste da caminhada dos seis minutos (TC6").

O acompanhamento da distancia percorrida € um parametro para avaliacdo objetiva da
limitacdo funcional e da claudicagdo como resposta a terapia. O exercicio fisico
supervisionado fornece ainda, dados de controle quanto a seguranga e individualiza as

prescricdes em pacientes com DAOP3!,

A terapia com exercicio supervisionado (TES) em particular é considerada mais eficaz
do que com exercicios ndo supervisionados. Infelizmente, a TES ndo é prontamente
disponivel em todas as instituicdes, e a aceitacdo ou adesdo do paciente pode ser abaixo do
ideal. Além disso, o custo de instalacdo e manutencdo dos centros e do paciente também pode

ser uma barreira em termos de tratamento a todos os com a CI°2.

A TES deve ser distinta quanto a intensidade, duracdo, frequéncia, e tipo de
treinamento, de acordo com os testes funcionais realizados inicialmente e no seguimento da
terapia. O atendimento também deve considerar um programa educacional voltado a
modificacdo do estilo de vida, com foco na reeducacdo alimentar e em estratégias para

cessacdo do tabagismo?.

E importante que o paciente conheca sobre sua doenca e obtenha aprendizado de
automonitoramento, tanto na execugdo dos exercicios quanto na percep¢do de sinais e
sintomas de atengdo para situagdes clinicas instaveis ou de risco. A prescri¢do dos exercicios
fisicos pode ainda mudar em relacdo a caracteristicas, como tipo (aerdbico, resisténcia
muscular, combinado), modalidade (caminhada, corrida, bicicleta, danca) e duragéo (tempo de

execucio)?.



Quanto ao tipo, os exercicios aerdbicos que envolvem grandes grupos musculares
proporcionam melhora no consumo maximo de oxigénio, diminuicdo da frequéncia cardiaca
em repouso e da pressdo arterial. J& os de resisténcia, objetivam aumentar a forca e a poténcia
muscular, com incremento da endurance, da fungdo cardiovascular e do metabolismo. O

treinamento combinado € a juncéo de exercicios aerébicos com os resistidos®3.

As diretrizes de pratica clinica recomendam exercicios supervisionados em esteira
para pacientes com DAOP. Estudos clinicos mostraram que o0 exercicio supervisionado em
esteira melhora significativamente o desempenho da caminhada e a distancia de caminhada de
seis minutos. Apds a avaliagdo da distancia percorrida no TC6", o paciente pode realizar o
exercicio em esteira com a velocidade que atingiu no teste de caminhada, e o profissional
pode incrementar a inclinagdo ou velocidade de acordo com a dor referida sempre com

controle dos sinais vitais®*.

Programas em esteira tém impactos preferencialmente no desempenho da caminhada,
enguanto programas com atividades mais ludicas e realizadas em casa parecem melhorar de
forma mais marcante a caminhada livre, como a testada no TC6’. Ha relato de que o exercicio
supervisionado em esteira pode aumentar até 180 metros na distancia percorrida de

caminhada em esteira, em comparacao a pacientes que nao realizam exercicios®.

O exercicio pode ainda influenciar no aumento da distancia de caminhada sem o
surgimento da dor, com a maior maxima distancia percorrida podendo reduzir o risco para

futuros eventos cardiovasculares em pacientes com CI°2.

Gomes et al* mostram que o exercicio de forca interfere nas variaveis cardiovasculares
em pacientes com DAOP. Além disso, as respostas da pressdo arterial sistolica com os

exercicios de forca foram inversamente proporcionais aos valores da pressdo arterial em
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repouso, 0 que mostra necessario o conhecimento do risco cardiovascular envolvido durante a

realizacdo deste tipo de exercicio para esses pacientes.

McDermott3® evidenciou que pacientes com DAOP devem realizar TES em esteira trés
vezes por semana, por no minimo, trinta minutos, com duragdo minima de seis meses e que
devem caminhar até o aparecimento dos sintomas nos membros inferiores. Como alternativa,
0 exercicio em casa pode ser recomendado e evita esforgo e custo associado a viagem a um
centro de treinamento para exercicios supervisionados. Portanto, o exercicio de caminhada
domiciliar tem o potencial de ser mais acessivel e aceitavel para pacientes com DAOP do que

TES.

Evidéncias consistentes demonstram que exercicios em esteira supervisionados e
exercicios  domiciliares que incorporam  técnicas comportamentais  melhoram
significativamente a caminhada em esteira e a distancia percorrida no TC6’ em pessoas com

DAOP?®,

Os programas de reabilitacdo ndo supervisionada tém-se mostrado eficientes para
aumentar a poténcia aerdbica, capacidade funcional e para modificar fatores de risco
cardiovascular, sendo uma alternativa pratica, eficaz e segura diante daquela realizada com

supervisdo’.

Modos alternativos mais recentes de reabilitacdo incluem modelos domiciliares e o
uso de telesaude. A telereabilitagdo é definida com a prestagdo de servigos de reabilitagdo a
distancia, com o uso de tecnologias de informagdo e comunicagdo, porém prética de
exercicios domiciliares apresenta a dificuldade de monitoramento, adesdo e envolvimento

com a tarefa proposta, aléem da atencdo plena durante a execucéo.
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Parmenter et al®’ relatam que a DAOP é uma condigdo cronica com sequelas clinicas
debilitantes, que leva a redugdo da caminhada e ao aumento do risco de mortalidade. No seu
estudo os autores mostram que treinamento fisico melhora a aptiddo cardiorrespiratoria,
distancia de caminhada livre de dor, bem como, o desempenho gradativo em esteira. As
prescricOes de exercicios para DAOP podem ainda considerar os exercicios para 0s membros
inferiores, possivelmente em intervalos curtos de intensidade vigorosa, mas apenas até um

limiar de dor leve.

Todas as estratégias de treinamento para pacientes com DAOP devem ter a perspectiva
de melhorar a baixa aptiddo cardiorrespiratoria associada ao sedentarismo, que pode gerar a
fraqueza muscular periférica e impactar negativamente na forca muscular ventilatéria, ja que a
queda em valores preditos da forca muscular ventilatoria é um fato ainda ndo esclarecido na

literatura na DAOP.

Outros tipos de exercicios podem ser considerados para pessoas que tém limitacbes
funcionais ou ndo desejam realizar exercicios fisicos convencionais. Uma alternativa
apresentada € o TMI que consiste na realizacdo de inspira¢fes contra resisténcia por meio de
diferentes aparelhos, sendo um tratamento alternativo de facil aplicacdo, baixo custo e

considerado relevante clinicamente38:3°,

Em pacientes que apresentam menor forca muscular ventilatéria, o TMI pode
aperfeicoar a funcdo dos musculos inspiratorios. Para 0 TMI ser idealizado, ha uma gama de
métodos que podem ser utilizados no treinamento e cada dispositivo associado tém
caracteristicas especificas. A configuracdo de um protocolo de TMI deve comecar com um
diagndstico especifico da funcdo muscular ventilatoria e ser seguida por uma introducao

individual e detalhada ao treinamento®®,
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Gohl et al®® descrevem os grupos de doencas que se beneficiam do TMI e incluem as
doencas neuromusculares, pulmonares intersticiais, sarcoidose, insuficiéncia cardiaca
ventricular esquerda, hipertensdo arterial pulmonar, cifoescoliose, obesidade, doenca
pulmonar obstrutiva crénica, asma, fibrose cistica e bronquiectasias. O TMI também pode ser

utilizado para programacao de desmame do respirador e no contexto da atividade fisica.

No conjunto de tratamentos ndo farmacoldgicos é bem estabelecido na literatura que
habitos saudaveis podem melhorar a funcdo autondmica. Dentre os descritos, encontra-se a
mudanca de padrdes alimentares e a pratica de exercicios aerdbicos regulares. O TMI pode ser
considerado como um tipo de treinamento a ser utilizado como terapia adjuvante no controle
de muitas doencas, pois 0 mesmo induz respostas favoraveis inclusive no sistema nervoso
autdbnomo que controla mecanismos homeostaticos fisiol6gicos humanos, aumenta o limiar de
ativacdo do metaborreflexo respiratdrio e causa mudancga no padrdo ventilatério que estimula

a atividade barorreflexa®.

O fortalecimento do diafragma e dos musculos acessorios ventilatorios relacionados ao
TMI melhora ainda, a mecanica ventilatéria, o que pode diminuir a ativacdo do
metaborreflexo dos musculos ventilatérios e a redistribuicdo resultante do sangue para

musculos locomotores*®4L,

Os efeitos do um protocolo de TMI somado a exercicios calisténicos contra exercicios
respiratérios associados ao treinamento fisico em individuos com doenga pulmonar crénica

foram estudados por Basso-Vanelli et al*.

Os autores mostram melhora significativa em ambos os grupos na forca e na
resisténcia muscular, mobilidade téraco-abdominal e distancia percorrida no TC6’, com a

diminuicdo da dispneia. Apesar disso, 0 grupo que realizou o TMI teve maior incremento nos
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valores de forca muscular ventilatéria provavelmente associada a modalidade especifica do

treino®2.

Com essas observacdes, valoriza-se que intervencdes eficazes de baixo custo e risco se
fazem necesséarias. Neste contexto, Ferraro et al*® evidenciaram no seu estudo que a
prescricdo do TMI realizado em ambiente domiciliar é viavel, melhora a fun¢do muscular

inspiratdria e o equilibrio para os idosos.

No estudo realizado por Ramos-Barrera et al** encontramos a afirmagio que o TMI
domiciliar de alta intensidade pode oferecer beneficios ventilatorios e cardiovasculares
significativos para adultos mais velhos e com excesso de peso, principalmente naqueles com

apneia obstrutiva do sono.

O desafio da prescricdo dos exercicios domiciliares continua sendo a aderéncia a
necessidade de regularidade no tratamento. O profissional orienta 0 paciente a distancia e
deve criar estratégias para manter um controle do tratamento realizado. Por outro lado, ndo
sair de casa evita custos e gera a menor exposicao a riscos relacionados a saude, tal qual,
atualmente, a pandemia de COVID-19. Dessa forma, essa modalidade de intervengéao deve ser

considerada.

Por todas as alteragdes que a DAOP pode ocasionar, ha a teoria de que o TMI pode
beneficiar esse perfil de pacientes que apresentam alta comorbidade e baixa tolerancia ao
exercicio fisico. Desconhecemos relatos na literatura sobre a influéncia da Piméax na
capacidade funcional de pacientes com DAOP e os protocolos de TMI nessa populagéo.
Assim, com essa pesquisa, buscamos respostas sobre a hipotese de que ao aumentarmos a
forca muscular ventilatéria também podemos gerar aumento na funcionalidade da amostra que

realiza o treino em casa.
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2. OBJETIVO
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Analisar o efeito de um protocolo de treinamento muscular inspiratorio home-based na
forca muscular ventilatéria, capacidade funcional e qualidade de vida de pacientes com

doenga arterial obstrutiva periférica.
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3. CASUISTICA E METODO
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3.1 Desenho e local do estudo

O presente estudo tratou-se de um ensaio clinico prospectivo, controlado, randomizado
e duplo cego, cuja coleta de dados ocorreu no periodo de janeiro de 2020 a janeiro de 2021,
no ambulatério de Angiologia e Medicina Cardiovascular de um hospital universitario da

cidade de Sao Paulo.

O estudo foi iniciado apds aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa, sob CAAE:
65743817.0.0000.5479, nimero do parecer: 1.983.595 (apéndice A). Por se tratar de um
ensaio clinico, o protocolo também foi registrado na base de Registro Brasileiro de Ensaios

Clinicos (ReBEC) sob numeracdo RBR-34VCKP.

3.2 Selecéo de pacientes

Os pacientes foram recrutados a partir de uma abordagem inicial que ocorreu em um
dia de consulta médica de rotina no ambulatério de medicina vascular. Os participantes foram
abordados pelo avaliador principal no ambulatério médico e ali, recebiam as primeiras
informacdes sobre o estudo, sendo convidados a uma avaliagdo agendada, desde que

respeitassem os seguintes critérios de inclusdo e excluséo abaixo:

3.2.1 Critérios de incluséao:

e Pacientes com diagnostico de DAOP;
e Ambos 0s sexos com idade maior ou igual a 40 anos;
e Concordancia em participar da pesquisa com assinatura do termo de

consentimento livre e esclarecido.
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3.2.2 Critérios de exclusao:

e Pacientes que utilizassem dispositivos auxiliares de marcha;

e Os que apresentassem distUrbios cognitivos;

e Doenca neuroldgica prévia;

e Problemas ortopédicos que interferissem nas avaliagdes e intervencgoes;

e Intervencdo cirdrgica eletiva agendada para os proximos trés meses ou ainda
que realizassem a intervencdo cirurgica de urgéncia durante o protocolo ou seis

meses antes da inclusdo no estudo.

Os participantes que apresentassem 0s critérios descritos acima tinham um horéario
agendado para a avaliacdo no Ambulatério de Fisioterapia, na semana seguinte ao primeiro
contato.

No dia da avaliacdo os participantes foram informados quanto aos objetivos,
procedimentos, riscos e beneficios da pesquisa e apos esclarecimentos, assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (anexo 7.1). Desta forma, a decisdo sobre

participacdo no estudo foi feita de maneira livre e consciente por cada participante.

3.3 Avaliacao

Todos os pacientes foram avaliados com 0s mesmos testes e por um mesmo avaliador
qguanto ao desempenho do treino de forca muscular inspiratoria, capacidade funcional e

qualidade de vida.

Os participantes foram entdo submetidos a avaliacdo inicial (anexo 7.2) para coleta de
dados como: sexo, idade (anos), peso (kg) e altura (cm) mensurados em balanca mecénica

antropomeétrica, antecedentes pessoais, etiologia da DAOP e medicamentos em uso.
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Juntamente com a avaliacdo antropométrica utilizamos os seguimentos instrumentos
de avaliagdo: escala visual analdgica de dor (EVA)*, questionario internacional de atividade
fisica (IPAQ)*, classificacio de Fontaine et al?®> e Rutherford et al?®, questionario de
claudicagdo de Edimburgo?!, espirometria, forca muscular inspiratéria, TC6’ e questionario de

qualidade de vida (SF-36).

3.3.1 Escala visual analdgica de dor (EVA)

Este instrumento unidimensional foi utilizado para a avaliacdo da intensidade da

dor#>“6, Trata-se de uma linha com as extremidades numeradas de 0-10.

O avaliador questiona ao paciente quanto ao seu grau de dor, sendo zero a auséncia
total de dor e 10 o maior nivel de dor suportavel. O paciente apontava na figura o nivel da dor.
A EVA (Figura 1) também classifica a intensidade da dor em leve (de zero a dois), moderada
(de trés a sete) e intensa (de oito a 10). Essa escala foi aplicada pré e pds-treino na avaliacdo e

reavaliagdo.

ODERADA

Jmm—

Figura 1. Escala visual analdgica de dor. Fonte AGNES, 2004%°

3.3.2 Questionario internacional de atividade fisica (IPAQ)

O IPAQ versdo curta foi idealizado com oito perguntas (anexo 7.3). Ele consiste em

avaliar o tempo semanal gasto em atividades fisicas de intensidade moderada e vigorosa, em
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diferentes aspectos do cotidiano e ainda o tempo gasto em atividades passivas, realizadas na
posicao sentada.
A classificagdo dos niveis de atividade fisica por meio do IPAQ versdo curta

estratificam os pacientes em: muito ativo, ativo, irregularmente ativo e sedentario®’.

3.3.3 Classificacdo de Fontaine e Rutherford

Pessoas com DAOP, de acordo com os sinais e sintomas, podem ser classificadas em
diferentes estadgios ou categorias. Dentre as classificacbes existentes, duas sdo as mais

empregadas.

A classificagdo de Fontaine et al?? (Quadro 1) difere os pacientes em quatro estagios e
a classificacdo de Rutherford et al?® (Quadro 2) separa os pacientes em sete categorias,
incluindo os assintométicos. Essas classificacbes foram anotadas pelo avaliador e ja

constavam no prontuério médico dos pacientes.

QUADRO 1. Classificacdo de Fontaine et al?2.

Classificacdo de Fontaine

Estagio | Assintomatico

Estagio 11 a) Claudicagdo intermitente limitante >200m
Estagio Il b) Claudicacdo intermitente incapacitante<200m
Estagio 11 Dor isquémica em repouso

Estagio IV Lesdes tréficas
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QUADRO 2. Classificacdo de Rutherford et al?.

Classificacdo De Rutherford
Categoria 0 Assintomatico
Categoria 1 Claudicagéo Leve
Categoria 2 Claudicacdo Moderada
Categoria 3 Claudicacao severa
Categoria 4 Dor em repouso
Categoria 5 Lesdo tréfica pequena

Categoria 6 Necrose extensa

3.3.4 Questionario de Claudicacdo de Edimburgo

Foi aplicado o Questionario de Claudicacdo de Edimburgo (anexo 7.4), que se
designou a identificar o sintoma de Cl, a fim de averiguar possivel sintomatologia de DAOP.

Esse questionario foi traduzido e adaptado para a lingua portuguesa®..

O avaliador fez as perguntas do questionario e anotou a resposta dada pelo paciente. O
resultado foi classificado como POSITIVO (presenca de claudicacdo) caso as respostas as
perguntas tenham sido 1="“sim”, 2="“ndo”, 3="sim”, 5="geralmente desaparece em 10 minutos
ou menos” e 6="panturrilha” e/ou “coxa” e/ou “regido glitea” (independentemente de terem
sido assinalados outros lugares) ou NEGATIVO se assinalada qualquer combinacdo diferente
da descrita acima. A questdo 4 ndo é utilizada para definir a presenga e sim a gravidade da

claudicagdo: “Nao”= Grau 1 (menor gravidade); e “Sim”= Grau 2 (maior gravidade).
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3.3.5 Forga muscular inspiratoria

Todos os pacientes foram avaliados quanto a forca muscular inspiratéria, representada
pela Piméx, por meio do manovacuémetro digital KH2 PowerBreath International LTDA
(Warwickshire, England).

Seguindo as normas da American Thoracic Society*®, o teste foi realizado com o
paciente na posicdo sentada, com pés apoiados e usando clipe nasal, sob orientacdo de um
profissional experiente. Através de comando verbal, os pacientes foram solicitados a realizar
uma expiracdo profunda até o volume residual, seguida de uma inspiragdo méaxima forcada.

As manobras foram realizadas por trés vezes, em sequéncia, com repouso de pelos
menos 30 segundos entre elas, sendo considerado para analise, o maior valor obtido, néo
havendo diferenga maior do que 10% entre as medidas avaliadas.

Para determinar os valores preditivos de cada paciente, em fungdo da faixa etaria e

sexo, utilizamos a equacdo de Neder et al*® (Quadro 3).

QUADRO 3. Equagéo para estimar valores de normalidade de forga muscular inspiratoria e

expiratéria maxima (valores preditos).

Homens Mulheres
Piméax =-0,8 x (idade) + 155,3 =-0,49 x (idade) + 110,4
17,3 91
PEmax Y =-0,81 x (idade) + 165,3 Y =-0,61 x (idade) + 115,6
15,6 11,2

Legenda: Pimax — pressdo inspiratdria maxima; PEmax — pressdo expiratoria maxima.
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3.3.6 Espirometria

Para a avaliagdo da fungdo pulmonar foi realizada a espirometria. Todos os pacientes
realizaram o teste por meio do aparelno Koko Spirometer, espirometro Koko (PDS
Instrumentation), usando equacdo predita pela idade, altura e sexo de acordo com a equacgéo
de Pereira et al*®.

Os pacientes realizaram o teste na posi¢do sentada, com uso de clipe nasal e foram
orientados a realizar uma inspiracdo maxima seguida de uma expiracdo rapida e sustentada
por pelo menos seis segundos.

Durante a espirometria, foram avaliadas as seguintes variaveis:

e Capacidade vital forcada (CVF): volume maximo de ar exalado com esforgo
maximo, a partir do ponto de maxima inspiragao.

e Volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEFi1): volume de ar
exalado no primeiro segundo.

e Razdo entre volume expiratorio forgado no primeiro segundo e capacidade vital
forcada (VEF1/CVF).

O teste teve a intencdo de se avaliar os pacientes e ndo de classifica-los quanto a

presenca de obstrucdo ou restri¢do na prova de funcdo pulmonar.

3.3.7 Teste da caminhada dos seis minutos (TC6’)

Para avaliacdo da capacidade funcional aplicamos 0 TC6’. Todos os pacientes foram
orientados a caminhar em um corredor plano de 30 metros, previamente demarcado, durante
seis minutos na maior velocidade possivel, seguindo as recomendacdes da American Thoracic

Society®?.
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Antes do teste foram avaliadas: pressdo arterial sisttmica (PA-mmHg) aferida com
esfigmomandmetro, frequéncia cardiaca (FC-bpm), frequéncia respiratoria (f-ipm) observada
durante um minuto com o auxilio de um cronémetro, saturacdo periférica de oxigénio (SpO.-
%) verificada com oximetro de pulso digital e graduagdo da percepg¢do do esforco por meio da

escala de Borg modificada®? (anexo 7.5).

Ao término do teste foi verificada a distancia percorrida, reavaliando a PA, FC, f,
SpO- e a escala de Borg modificada. Apds um minuto de recuperagdo com o paciente sentado

foram mensuradas novamente a PA, FC, f, SpOz, e o Borg.

O teste foi realizado sob orientacdo e controle do mesmo fisioterapeuta, que néo
acompanhou o paciente durante a caminhada. Os valores preditivos para a distancia percorrida
de cada paciente foi de acordo com a faixa etaria e sexo, conforme a equacdo de lwama et

al®®: 622,461- (idade anos) + (61,503x Género homens =1; mulheres=0).

3.3.8 Questionario de Qualidade de Vida SF-36

Para avaliacdo da qualidade de vida, foi aplicado o questionario SF-36 (Short-Form
Health Survey) (anexo 7.6), que foi traduzido e validado para a lingua portuguesa por

Ciconelli et al®*.

Formado por 36 topicos, agrupados em oito dominios, 0 questionario apresenta a
classificacdo da: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da satde, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saide mental. Apresenta um escore final de zero a
100, onde o zero corresponde a pior qualidade de vida e 100 corresponde a melhor qualidade

de vida.
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Foram escolhidos os dominios: capacidade funcional, limitacdo por aspectos fisicos,
dor e saude mental que julgamos mais importantes para a populacdo estudada. Cada dominio

foi analisado separadamente.

O questionario pode ser autorrespondido ou respondido por entrevista. Devido nivel
sociocultural da populagéo do estudo, realizamos entrevista individual sempre com 0 mesmo
avaliador que leu em voz alta cada questdo e a possibilidade de resposta sem modificar

entonacdo de voz ou induzir o paciente a escolher a resposta.

3.4 Randomizacéo

Os pacientes foram randomizados por meio do website Random.org e o sigilo de
alocacdo foi feito por um segundo avaliador que nédo participou das avaliagdes ou teve contato

com os pacientes ao longo do estudo.

A randomizacéo foi realizada em dois grupos: intervencao e sham, na relagéo de 1:1,
sendo o avaliador principal e o paciente cego quanto a alocacdo. Apo6s serem alocados, ambos

0s grupos receberam orientagdes convencionais quanto a DAOP.

Foram ainda orientados a realizar caminhada ndo supervisionada (home-based)
conforme orientacdo médica e receberam o aparelno POWERDbreathe linha Medic Plus para
treinamento muscular inspiratério ndo supervisionado (home-based) juntamente com uma

planilha (diario de bordo) (anexo 7.7) para anotacdo do dia e tempo do exercicio proposto.

3.4.1 Grupo intervengao

O protocolo de TMI foi realizado com equipamento de carga linear POWERbreathe

linha Medic Plus com carga de resisténcia de 30% do valor da Pimax, por um periodo de 12



26

semanas, sendo utilizado trés vezes na semana, com cada sesséo tendo duragéo total de 30

minutos no dia.

Os pacientes realizaram o TMI em seus domicilios, tendo como controle uma planilha
de registros do protocolo com as atividades realizadas (diario de bordo) que foi entregue a

cada paciente para anotacao do dia e a duracdo do exercicio.

3.4.2 Grupo Sham

Os pacientes deste grupo realizaram o mesmo protocolo, porém o pesquisador que
mantinha o sigilo da randomizacdo, antes de entregar o aparelho para o paciente, retirou a
mola do equipamento POWERDbreathe linha MedicPlus que oferecia a resisténcia, assim

utilizamos o equipamento sem a possibilidade de incremento de carga neste grupo.

3.5 Reavaliagdes

Para maior controle, os pacientes de ambos o0s grupos receberam ligacGes

semanalmente para darem feedback do treinamento.

Ao término de cada semana 0s pacientes foram reavaliados quanto a Pimax, para que
os valores de carga fossem ajustados. Quem realizada a manipulacdo do equipamento era o
mesmo pesquisador que realizava o preparo do equipamento de TMI. O ajuste era realizado

em todos os pacientes de acordo com o novo valor da Pimax.

A simulacdo de ajuste ocorria também no grupo sham. Os pacientes foram

devidamente orientados sobre os procedimentos que foram realizados.
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Ap0s as 12 semanas de treino, 0 mesmo terapeuta que realizou a avaliagdo, realizou a
reavaliacdo da forca muscular inspiratoria, teste de capacidade funcional e questionario

qualidade de vida em cada um dos pacientes em ambos 0s grupos.

3.6 Protocolo de treinamento

O quadro 4 apresenta a esquematizacdo do treinamento na linha do tempo e evidencia

o intervalo de trés meses entre avaliacdo e reavaliacdo em todos os participantes do estudo.

QUADRO 4. Protocolo de treinamento muscular inspiratorio (TMI).

Tempo
Avaliacao 3 meses (TMI) Reavaliacéo
Ficha de avaliagdo Protocolo Ficha de avaliagéo
Avaliagoes Trés vezes por semana
Grupo intervencdo Durante 30 minutos Grupo intervencéo
Grupo sham 30% da Pimax Grupo sham

Reavaliacdo semanal da
Piméax para ajuste de carga

Pimax Diéario de bordo Piméax
TC6' TC6'
SF-36 SF-36

Legenda: Pimax: pressdo inspiratoria maxima. TC6: teste da caminhada dos seis minutos,

SF-36: Short-Form 36.

3.7 Anélise estatistica
3.7.1 Célculo amostral
Para determinagdo do tamanho da amostra foi utilizado o teste t-Student, sendo

adotado nivel de significancia de 5% e poder de 95%. Os valores de referéncia foram
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retirados do estudo piloto realizados no protocolo de analise, com cinco participantes, sendo
utilizado como desfecho principal a variavel distancia percorrida com média de 249 metros e
desvio padrdo +56 com ganho de 30%, o que resultou na necessidade de alocacdo de 16

pacientes para grupo sham e 16 para grupo de intervencao.

3.7.2 Variaveis de estudo
Para a analise estatistica dos dados, os pacientes incluidos no estudo foram
randomizados em dois grupos:
e Grupo Intervencdo (GI) — Pacientes que receberam o aparelho com carga de
resisténcia.
e Grupo Sham (GS) — Pacientes que receberam o aparelho sem mola para reajuste de
resisténcia.
Os pacientes foram avaliados com relacdo a fatores sociodemograficos e varidveis
clinicas. Os dados coletados no decorrer da pesquisa foram registrados nos prontuérios dos

pacientes, sendo posteriormente registrados e tabulados em planilha Excel®.

3.7.3 Analise descritiva

A andlise estatistica foi realizada por meio do software Statistical Package for the
Social Science (SPSS), versdo 21. Para caracterizacdo da amostra, as variaveis categoricas
foram expressas em medidas de frequéncia absoluta e relativa (%), enquanto as continuas

foram descritas em média e desvio-padréo (DP) ou mediana, quando apropriado.
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3.7.4 Analise comparativa

Para comparacdo dos grupos inicialmente foi testada sobre a distribuicdo em normal e
ndo-normal, por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. Aquelas com distribuicdo normal
foram comparadas com o0 Anova, enquanto as de distribuicdo ndo normal foram comparadas
com o Mann-Whitney U.

As varidveis qualitativas foram comparadas utilizando-se o teste Qui-quadrado
(método de Razdo de Verossimilhanca). O teste de Wilcoxon foi utilizado para comparacéo
das distribuicbes obtidas em momentos diferentes, em uma mesma populacdo. Foi

considerado estatisticamente significante p <0,05.
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4. RESULTADOS
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4.1 Perfil da amostra
Para realizacdo do estudo foram elegiveis 52 pacientes, sendo incluidos 39 pacientes
conforme demonstrado no Fluxograma 1. Os incluidos foram divididos em dois grupos: grupo

intervencdo (GI, n=19) e grupo sham (GS, n=20).

Fluxograma 1. CONSORT® modificado para ensaios clinicos randomizados individuais de

tratamentos ndo-farmacoldgicos.

Perdas no acompanhamento (n = Perdas no acompanhamento (n = 1)
0)

Interromperam acompanhamento
Interromperam  acompanhamento

(n=0) (n=1)

Analisados (n = 20) Analisados (n = 17)
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Em relagdo a caracterizacdo da amostra, a maioria dos participantes apresentaram
DAOP bilateralmente, eram do sexo feminino, ja fumaram, mas ndo fumam mais. Ndo houve

diferenga significativa entre os grupos, conforme a TABELA 1.

TABELA 1. Caracterizagdo dos pacientes do grupo sham (GS) e do grupo intervencéo (Gl).

Grupo

Total
Sham Intervencéo p
] n 14 9 23
Bilateral
% 70,0% 52,9% 62,2%
n 2 4 6
HD DAOP MID
% 10,0% 23,5% 16,2% 0,468t
n 4 4 8
MIE
% 20,0% 23,5% 21,6%
.. n 8 11 19
Feminino
% 40,0% 64,7% 51,4% 0,134
Sexo
) n 12 6 18
Masculino
% 60,0% 35,3% 48,6%
Sim, ainda n 4 7 11
fuma % 20,0% 41,2% 29,7%
Tabagista Sim, ndo § 14 ! 21
9 fumamais % 70,0% 412%  56,8% 0,209
nunca n 2 3 5
fumou % 10,0% 17,6% 13,5%

Legenda: DAOP: doenca arterial obstrutiva periférica; MID: membro inferior direito; MIE

membro inferior esquerdo; *: teste qui-quadrado.

N&o houve diferenca significativa entre os grupos com relacao a idade, IMC, tabagista

ano/maco e aderéncia ao tratamento, conforme demonstrado na TABELA 2.
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TABELA 2. Comparacgéo dos pacientes do grupo sham (GS, n=20) e do grupo intervencéo

(GI, n=17) em relacdo a idade, IMC, tabagista ano/maco e aderéncia ao tratamento.

n Meédia £ DP p
Sham 20 66,2 £ 8,4
Idade Intervengéo 17 63,2 + 8,0 0,280t
Sham 20 26+5,1
IMC Intervencao 17 27645 0,1t
Sham 20 35,6 £ 27,0
Tabagistas ano/maco Intervencéo 17 34,6 +£38,5 0,930t
Sham 20 95,1+8,0
Aderéncia % Intervencéo 17 87,1+175 0,075t

Legenda: IMC: indice de massa corporea; DP: desvio padrdo; t: teste anova.

Com relacdo aos antecedentes pessoais, a hipertensdo arterial sistémica foi a mais

prevalente, presente em 28,3% (n=30) da amostra analisada, seguida dos antecedentes

dislipidemia 12,3% (n=13) e diabetes 12,3% (n=13).

O questionario de IPAQ mostrou que a maioria dos pacientes sdo irregularmente

ativos (n=27) e o restante sdo sedentarios (n= 10). A classificacdo de Fontaine et al mostrou

que todos os pacientes apresentam claudicacdo intermitente, sendo a claudicagdo intermitente

incapacitante (estagio Il b < 200m) mais evidenciada. Na classificacdo de Rutherford et al,

56,8% (n=21) dos pacientes apresentaram claudicacéao leve - categoria 1. Ndo houve diferenga

significativa entre os grupos, conforme demonstrado na TABELA 3
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TABELA 3. Comparacgéo dos pacientes do grupo sham (GS, n=20) e do grupo intervencgéo
(GI, n=17) em relagdo ao questionario de IPAQ, classificagdo de Fontaine e classificagdo de
Rutherford.

Grupo
P . Total
Sham  Intervencdo p
.. 5 5 10
Sedentario
% 25,0% 29,4% 27,0% 0,763!
IPAQ
Irregularmente N 15 12 27
ativo %  75,0% 70,6%  73,0%
. n 1 1 2
estagio Il A
. % 5,0% 5,9% 5,4% 0,9061
Fontaine
. n 19 16 35
estagio |1 B
% 95,0% 94,1% 94,6%
] n 1 0 1
Categoria 0
% 5,0% 0,0% 2,7%
. n 12 9 21
Categoria 1
% 60,0% 52,9% 56,8%
Rutherford
) n 6 7 13 0,7361
Categoria 2
% 30,0% 41,2% 35,1%
) n 1 1 2
Categoria 3
% 5,0% 5,9% 5,4%

Legenda: IPAQ: questionario internacional de atividade fisica; !: teste qui-quadrado.

A TABELA 4 contém as respostas das perguntas do questionario de claudicacdo de

Edimburgo, evidenciando que todos os pacientes da amostra podem apresentar CI.
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TABELA 4. Comparacgéo dos pacientes do grupo sham (GS, n=20) e do grupo intervencéo

(GI, n=17) em relacdo ao questionario de claudicagdo de Edimburgo.

Gr
upo N Total
Sham  Intervencéo P
_ _ n 20 17 37
Edimburgol Sim
% 100,0% 100,0% 100,0%
Sim n 3 3 6
i
Edimburgo? % 15,0% 17,6% 16,2% 0,8281
N0 n 17 14 31
% 85,0% 82,4% 83,8%
] ] n 20 17 37
Edimburgo3 Sim % 100,0%  100,0%  100,0%
sim n 17 17 34
) % 85,0% 100,0% 91,9% 0,0961
Edimburgo4
N0 n 3 0 3
% 15,0% 0,0% 8,1%
Continua por n 9 8 17
mais 10 %  450% 471%  45.9% .
Edimburgo5 minutos 0.9
g Desapareceem n 11 9 20
10 minutos ou
Menos % 55,0% 52,9% 54,1%
) ) n 20 17 37
E
dimburgo6 Sim % 1000%  100,0%  100,0%

Legenda: *: teste qui-quadrado.

Em relacdo as variaveis de espirometria, um paciente do grupo intervencdo e dois

pacientes do grupo intervencdo ndo conseguiram concluir a espirometria. N&o houve

diferenca significativa entre os grupos conforme demonstrado na TABELA 5.
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TABELA 5. Comparacéo dos pacientes do grupo sham (GS) e do grupo intervencdo (GI) em

relagdo as varidveis de espirometria.

n Meédia £ DP p
Sham 19 83,4+229
CVF% Intervencao 15 89+ 20,8 0,468
Sham 19 66,5 + 27,8
VEF1% Intervencao 15 77,4+189 0,2041
Sham 19 78,4 +218
VEF1/CVF Intervencéo 15 87,8 +13,3 0,153t

Legenda: : teste anova; CVF: capacidade vital forgada; VEF1: volume expiratério for¢cado no

primeiro segundo; VEF1/CVF: relacdo Tiffenau.

4.2 Evolucao intragrupo / Grupo sham

A TABELA 6 contém os resultados da variagcdo pré e pos treino em relacdo a distancia

percorrida e Pimax no grupo sham. Houve diferenca significativa nas duas variaveis.

TABELA 6. Resultados da variacdo pré e pds-treino em relacdo a distancia percorrida e

Piméax no grupo sham (n=20).

Grupo Sham- Variacdo pré e pos-treino Média + DP p
A Disténcia percorrida (m) 31,4+48,0 0,009%*
A Pimax (cmH20) 16,9 +12,7 o>

Legenda: A ganho pos—pré treinamento; m: metros; cmH20: centimetros de agua; * p<0,05;

1: teste t-pareado; Pimax: pressao inspiratoria maxima; DP: desvio padréo.
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Houve diferenca significativa em relacdo a EVA e aos dominios de qualidade de vida

do SF-36 no grupo Sham, conforme demonstrado na TABELA 7.

TABELA 7. Comparagéo pré e pos-treino da EVA e dominios de qualidade de vida do SF-36

no grupo sham (n=20).

Grupo Sham Média + DP p

: +
EVA pr’e 6,8+19 0.0061
EVA pos 54+23
Capacidade funcional pré- SF36 41,3+ 20,1 ot
Capacidade funcional pés-SF36 53,3+24,7
Limitacdo por aspectos fisicos pré-SF36 35+40,9 0.0211%
Limitacdo por aspectos fisicos pos-SF36 49+ 38,4 ’
Dor pré-SF36 39,8+£129 ot
Dor pds-SF36 52,8 £13,3
Saude mental pré-SF36 64,4 +21,8 0.001:*
Salde mental p6s-SF36 734 +159 ’

Legenda: EVA: escala visual analdgica de dor; SF36: short-form; DP: desvio padrdo; . teste

t-pareado; *: p<0,05.

4.3 Evolucéo intragrupo / Grupo Intervencgao

A TABELA 8 contém os resultados da variagdo pré e pos treino em relacédo a distancia

percorrida e Pimax no grupo intervencdo. Houve diferenca significativa nas duas variaveis.
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TABELA 8. Resultados da variagcdo pré e pos treino em relagdo a disténcia percorrida e

Piméax no grupo intervencédo (n=17).

Grupo Intervencdo- Variacéo pré e pds-treino Média + DP p
A Distancia percorrida (m) 41,8+70,5 0,027*
A Piméx (cmH20) 13,0 £ 15,3 0,003*

Legenda: A ganho pGs—pré treinamento; m: metros; cmH20: centimetros de agua; * p<0,05;

1: teste t-pareado; Pimax: pressao inspiratoria maxima, DP: desvio padréo.

N&o houve diferenca significativa em relacdo a EVA, porém em relacdo aos dominios

de qualidade de vida do SF-36 no grupo intervencdo houve diferenca significativa nos

dominios de capacidade funcional, limitacdo por aspectos fisicos e dor, conforme

demonstrado na TABELA 9.

TABELA 9. Comparacédo pré e pos treino da EVA e dominios de qualidade de vida do SF-36

no grupo intervengédo (n=17).

Grupo intervencao Média = DP p
2 +

EVA pr,e 6,7+1,3 0.4751
EVA pos 58+17
Capacidade funcional pré- SF36 38,5+239 .

. . ) 0,005*
Capacidade funcional p6s-SF36 51,8 + 26,8
Limitacédo por aspectos fisicos pré-SF36 206 £31,1 0.0031*
Limitacdo por aspectos fisicos p6s-SF36 59,5+ 40 '

AL +
Dor pr,e SF36 44,1 +19,2 0.0041%
Dor p6s-SF36 58,1+ 16
Saude mental pré-SF36 57,4+ 26,5 0.1141
Satde mental pds-sf-36 65,0 + 23,9 ’

Legenda: EVA: escala visual analdgica de dor; sf36: short-form; DP: desvio padrao; 1: teste t-

pareado; *: p<0,05.
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N&o houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo ao EVA, aos dominios

de qualidade de vida, distancia percorrida e Piméax, conforme apresentado na TABELA 10.

TABELA 10. Comparacdo da variagdo dos ganhos entre os grupos sham e intervencao.

Variacao dos ganhos entre 0s grupos n Média +DP P

EVA Sham 20 -14 +19
Intervencdo 17 -0,8 1,9 0410

Capacidade Funcional Sham 20 12 +11,4
Intervengdo 17 132  +16,6 (701

Limitagdo por aspectos fisicos Sham 20 139 +248
Intervengdo 17 38,8  +46,3 0112

Dor Sham 20 13 +13,1
Intervengdo 17 14 +17,4 0,841

Saude Mental Sham 20 8,9 +10,5
Intervengdo 17 7,6 +18,8 0,79!

Distancia percorrida (m) Sham 20 314 +48
Intervencdo 17 41,7 +70,5 0,60t

Pimax (cmH20) Sham 20 16,8  £12,6
Intervencdo 17 13 +15,3 0,40t

Legenda: EVA: escala visual analdgica de dor; Pimax: pressdo inspiratoria maxima; m:

metros; cmH20: centimetros de agua; DP: desvio padrédo; !: teste anova; 2 teste Mann-

Whitney.

N&o houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo as variaveis do TC6’

pos-intervencgdo, conforme apresentado na TABELA 11.
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Varaveis do TC6' Grupo n Meédia +*DP p
Ganho_FC Sham 20  -0,90 14,73
Intervencao 17 -1,70 9,02 0,841
Total 37 -1,27  £12,28
Ganho _f Sham 20 0,00 +2,17
Intervengéo 17 -0,24 391 0,81t
Total 37 -0,11  £3,05
Ganho_PAS Sham 20 350 11,36
Intervencéo 17 -3583 #13,20 0,09
Total 37 0,27  +12,58
Ganho_PAD Sham 20 550 £12,34
Intervencéo 17 -1,76  +9,51 0,05
Total 37 2,16  +1157
Ganho_Sp0O2 Sham 20 -0,40  +1,98
Intervencao 17 0,53 4,04 0,37%
Total 37 0,03 +3,09
Ganho_BorgDisp Sham 20  -0,70  £2,63
Intervencéo 17 0,00 12,62 0,42
Total 37 -0,38 +261
Ganho_BorgMMI|I Sham 20 -0,15 +2,15
Intervencéo 17 -135 +1,86 0,08
Total 37  -0,70  +2,09

Legenda:! Teste Anova; TC6': teste de caminhada de 6 minutos; FC: frequéncia cardiaca; f:

frequéncia respiratoria; PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastolica;

SpO2: saturacdo periférica de oxigénio; disp: dispnéia; MMII: membros inferiores; rec:

recuperacao.
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Varaveis do TC6' Grupo n Meédia + DP p
Ganho_FCrec Sham 20 0,55 +12,93
Intervencao 17 3,12 +11,31 0,52t
Total 37 1,73 12,12
Ganho_frec Sham 20 0,95 +2,41
Intervengéo 17 -0,06 +2,53 0,221
Total 37 0,49 2,49
Ganho_PASrec Sham 20 2,50 +10,19
Intervencéo 17 3,53 +14,11 0,79*
Total 37 2,97 11,98
Ganho_PADrec Sham 20 0,00 +12,97
Intervencéo 17 2,35 +10,91 0,55¢
Total 37 1,08 111,96
Ganho_SpO2rec Sham 20 -0,70 +2,31
Intervencao 17 -0,35 12,05 0,63t
Total 37 -0,54 +2,18
Ganho_Borgrecdisp Sham 20 -0,40 +1,95
Intervencéo 17 0,35 +1,41 0,19*
Total 37 -0,05 1,74
Ganho_BorgrecMMII Sham 20 0,20 +2,64
Intervencéo 17 -0,76 +2,46 0,261
Total 37 -0,24 2,57

Legenda:! Teste Anova; TC6': teste de caminhada de 6 minutos; FC: frequéncia cardiaca; f:

frequéncia respiratoria; PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastolica;

SpO2: saturacdo periférica de oxigénio; disp: dispnéia; MMII: membros inferiores; rec:

recuperacao.
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4.5 Correlagédo de Spearman's

Através do teste ndo paramétrico de correlacdo de Spearman's foi avaliado a
intensidade entre a Pimax com a distancia percorrida e evidenciamos que o aumento da Piméx
tem correlagdo com o aumento da distancia percorrida, sendo a intensidade de 0,41 (p=

0,011%).
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5. DISCUSSAO
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A literatura é escassa sobre a influéncia da Piméx na capacidade funcional dos
pacientes com DAOP. Este é o primeiro estudo, em nosso conhecimento, que buscou
investigar os efeitos do TMI realizado em ambiente domiciliar em pacientes com DAOP.
Apo6s o periodo em que foi realizado o protocolo de treinamento, observamos que estes
pacientes apresentaram um valor de Piméx abaixo do predito e consequentemente menor
capacidade funcional. O protocolo de 12 semanas de TMI home-based gerou resultados

positivos, evidenciados pela melhora na Pimax e distancia percorrida do TC6’.

A ideia do protocolo de treinamento partiu da necessidade de acompanhamento de
uma populagédo potencial para o treinamento, mas que ndo mostrava adesdo ao conceito de
reabilitagdo cardiovascular. A percepcdo da equipe de fisioterapia que acompanhava estes
pacientes era de que muitos ndo entendiam por que eles, que tinham dor nas pernas, tinham

que fazer exercicios, incluindo os respiratorios.

Apesar disso, quando a equipe se aproximou do processo de acompanhamento
ambulatorial na rotina de acompanhamento dos pacientes, notamos uma mudanca de
paradigma. O acompanhamento da fisioterapia nesta amostra mostrou o potencial da acdo que
aponta para a possibilidade de implantacdo mais ampla do conceito de treinamento domiciliar,

devido condicGes fisicas e socioeconémicas de nossos pacientes.

H& ainda a peculiaridade do treino ocorrer em domicilio e apesar da proposta de
reabilitacéo ter sido desenhada antes da pandemia de COVID-19 que trouxe a consequente
necessidade de isolamento social, 0 método acaba por evidenciar uma possibilidade de
acompanhamento e tratamento ndo farmacoldgico para os sintomas que limitam as atividades

de vida diaria na DAOP.
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A DAOP ¢é uma doenca cardiovascular comum que afeta aproximadamente 8,5
milhdes de americanos com mais de 40 anos e esta associada a morbidade, mortalidade e
prejuizo da qualidade de vida significativos. Estima-se que 202 milhdes de pessoas em todo o
mundo tém DAOP. Avaliagcdo do paciente que apresenta risco da doenga comega com a
historia clinica, revisdo dos sintomas e exame fisico. Os sintomas e sinais de DAOP sé&o
variaveis, sendo a Cl o sintoma mais classico da doenca®®. Sendo assim, acompanhar
ambulatérios especificos com este perfil de pacientes pode fomentar a rotina de cuidados,

com a inclusdo dos exercicios de forma mais marcada.

A preocupacdo com tratamento e acompanhamento da evolucdo das obstrugdes
arteriais crénicas nos membros inferiores é, na maioria das vezes, favoravel por ter boa
resposta ao tratamento clinico. Este foi um dos pontos positivos da intervencao ter se iniciado

na rotina de cuidados cotidianos com a doenga na DAOP.

Diversos fatores preditivos estdo relacionados aos casos em que o desfecho ndo é
favoravel durante os cuidados em doencas, tal qual a DAOP. Um deles sdo o grau e
localizagdo da obstrugdo. No estudo realizado por Santos Filho et al® foi verificado a
importancia do local de obstrucdo sobre o progndstico dos pacientes. Assim, a op¢do por
estudar os pacientes com obstrucdo adrtica e femoropoplitea bilateral, tal qual em nossa
pesquisa, se deu porque esses dois grupos séo, provavelmente, os estdgios mais avancados da

DAOP nesses respectivos territorios.

A maioria dos pacientes da nossa amostra apresentaram DAOP bilateral, porém néo
evidenciamos o local da obstrucéo e poderemos estratificar isso em estudos futuros, para dar

continuidade as observacdes de possiveis diferencas neste perfil de pacientes.
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A atualizacdo da Diretriz de Prevengdo Cardiovascular da Sociedade Brasileira de
Cardiologia/2019°® evidencia que a presenca dos fatores de risco classicos como hipertenséo,
dislipidemia, obesidade, sedentarismo, tabagismo, diabetes e maior idade aumentam o risco

de desenvolvimento de doengas cardiovasculares.

Os participantes deste estudo foram de ambos 0s sexos, sendo a média de idade maior
que 60 anos. Nesta faixa etaria se observa aumento na prevaléncia de DAOP*® e as
caracteristicas acima citadas foram proximas aos antecedentes pessoais dos participantes

incluidos nesta pesquisa.

Um estudo transversal realizado na China®® relata o héabito do uso do tabaco como um
forte fator de risco para DAOP com aparente relacdo dose-resposta entre consumo de cigarros
fumados e risco de se apresentar a doenca. Observamos em nosso trabalho que 90%

participantes ja foram ou eram tabagistas no momento da avaliacao.

Embora a maioria das pessoas com DAOP ndo desenvolva isquemia grave de
membros, pessoas com DAOP tém maior comprometimento funcional, declinio funcional

mais rapido e perda de mobilidade mais rapida do que aqueles sem a doenca, devido CI°°.

No estudo de McDermott et al®?, os autores utilizam o questionario de claudicagio de
San Diego para avaliar a sintomatologia dos participantes. O objetivo era identificar possiveis
sintomas e 32% da amostra apresentou a Cl e 19% manifestaram dor nas pernas durante o
esforgo e em repouso. Utilizamos algumas escalas diferentes para caracterizar a amostra. 1Sso
foi identificado como necessario devido a variancia de comorbidades que poderiam ser

consideradas como vieses.
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A escala de Fontaine et al?? utilizada no presente estudo, classificou a maioria dos
participantes no estdgio Ilb, no qual se apresenta a Cl incapacitante. J& na escala de
Rutherford et al?®, a claudicacdo da maioria estava no estagio leve. Essa variacdo de
possibilidades de classificacdo enriquece a pesquisa que precisa conhecer o potencial de cada
questionario para selecionar aquele que melhor caracteriza os pontos fundamentais que serdo

avaliados.

No questionario de claudicagio de Edimburgo?, as respostas positivas as perguntas e a
localizacdo da dor reforcam o diagnéstico de ClI em nossos pacientes, 0 que parece estar
associado ao nivel de atividade fisica identificado no questionario de IPAQ, e indica que a
amostra de pacientes era irregularmente ativa. Ao final do estudo, foi observada melhora dos
habitos de vida dos pacientes incluidos, porém nédo avaliamos o IPAQ apds o protocolo, o que

se mostrou como limitag&o e pode nortear uma futura pesquisa.

No estudo de Hedberg et al®, se ressalta que a dor se relaciona a alteragdo da
capacidade de transporte de oxigénio e nutrientes ao tecido muscular, o que faz com que haja
um ciclo anaerdbio para obtencdo de energia. Nesse metabolismo, tem-se nao sé a formacao
de energia, como a de acido latico, o que causa a dor ao entrar em contato com a fibra

muscular.

O estudo de Hart et al®®, investiga ainda a funcdo mitocondrial in vivo e in vitro de
como o suprimento de oxigénio é fator predominante, que limita a capacidade oxidativa

mitocondrial na DAOP em estagio inicial.

N&o apontamos nenhuma varidvel mitocondrial ou exame especifico para a condi¢ao

da oxigenacdo tecidual, em nossa pesquisa, porém a dor em repouso dos pacientes ja pode ser
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classificada como moderada, sendo assim, a questdo deve ser pormenorizada em trabalhos

futuros.

O tratamento ndo farmacolégico para a ClI primariamente fundamenta-se em um
programa de treinamento por exercicio, pois estes aumentam a distancia da caminhada como
também podem impactar na qualidade de vida e na capacidade funcional®. Evidéncias
sugerem que o exercicio de caminhada é uma intervencdo mais eficaz do que o treinamento de

forca para DAOP®>7,

O contexto da reabilitacdo realizada em casa é ainda uma alternativa em paises
continentais, ou ainda naqueles que contam com a assisténcia médica pablica ja que a pratica
de exercicio domiciliar parece promover a oportunidade de se receber a terapia especializada
mesmo sem a supervisdo direta de um terapeuta®. Em metanalise®®, ja foi evidenciado que a
terapia de exercicio orientado é mais eficaz em comparacdo com grupos com treino placebo
ou com intervencdo medicamentosa em pacientes com Cl que é um dos sintomas mais

frequentes na DAOP.

Entregamos para os pacientes acompanhados uma planilha que chamamos de diario de
bordo, onde ele anotava o dia, o0 horario e quantos minutos que realizavam o treinamento. Em
relacdo a aderéncia, utilizamos as anotacGes dos pacientes. Sugerimos para pesquisas futuras
melhores ferramentas de acompanhamento para justificar melhor a adesdo e

acompanhamentos dos pacientes

As diretrizes de pratica clinica atuais afirmam que ndo ha evidéncia suficiente para

recomendar exercicios de caminhada domiciliar para pessoas com DAOP. Com isso, a
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maioria dos médicos ndo recomenda exercicios de caminhada domiciliar para pacientes com

DAOP®7,

Em contrapartida, no ensaio clinico randomizado de McDermott et al®, incluiram 194
participantes com DAOP, seguidos por seis meses de intervencdo com o exercicio fisico
domiciliar. Os autores relatam a melhora significativa no desempenho na caminhada de seis

minutos com aumento de até 53 metros quando comparado a um grupo controle.

Com o foco na distancia percorrida Gardner et al’* aponta que os participantes
caminharam uma média de 393 metros e seu achado primario foi o aumento da captacédo de
oxigénio em 36% apos a transicdo da deambulacdo indolor para a dolorosa durante o TC6’, o
que pode significar que a Cl aumenta a taxa metabolica durante a caminhada e reduz a

capacidade de manter a atividade.

A influéncia da CI também foi observada em nossa mostra onde nossos pacientes
apresentaram valores abaixo do predito na distancia percorrida e através das classificacbes de
Fontaine, Rutherford e questionéario de claudicacdo de Edimburgo foi evidenciado a presenca

da ClI nos pacientes estudados.

No estudo realizado por Lauret et al’?, observa-se que pacientes com DAOP possuem
niveis de atividade fisica menor que o recomendado pela ACSM/AHA para adultos saudaveis,
0 que justifica a piora funcional em pacientes com DAOP que apresentam CI. A diminui¢édo
na distancia percorrida no TC6’ pode ser associada entdo, ao menor nivel de atividade fisica
em individuos com DAOP. Este achado pode ser explicado pela presenca de dor nos membros

inferiores, o que faz com que essa populacao evite atividade que desencadeie tal sintoma.
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O TC6’ ¢ utilizado na prética clinica regularmente para avaliar a limitacdo ao
exercicio. Esse teste expbe 0 paciente a um exercicio subméximo e avalia a tolerancia e as
alteragdes cardiorrespiratorias manifestadas durante esse esforco. E um teste seguro, simples e

de facil realizacdo e reflete a aptiddo do individuo em realizar as atividades do dia a dia®.

Nossos resultados mostram aumento da distancia percorrida no TC6” em ambos os
grupos, evidenciando que TMI domiciliar pode ser uma alternativa de tratamento com

relevancia clinica na distancia percorrida nos pacientes com DAOP.

Menéses et al’”® em seu estudo, verificam uma relagdo entre aptidao fisica, indicadores
de saude fisica e emocional da QV em sujeitos com CI, onde as variaveis pioravam com a
gravidade dos sintomas. A distancia percorrida no TC6’ é importante porque o desempenho
no teste se aproxima mais dos niveis de atividade fisica na vida diaria do que o desempenho
da caminhada em esteira e prediz mortalidade e perda de mobilidade em pacientes com
DAOP.

O TC6’ é preciso na avaliacdo da capacidade funcional, além de ser um método de
avaliacdo de baixo custo também apresenta baixos riscos ao individuo, pois o paciente realiza
0 teste de acordo com sua tolerancia. Observamos em nosso estudo, alteracBes néo
significativas dos parametros vitais tais como: FC, f, PA e Borg para dispneia e fadiga pos-
intervencgdo entre 0s grupos.

Onorati et al’™ descrevem em seu estudo, que em niveis normais ou submaximos de
exercicio, como no TC6’, o débito cardiaco e a resposta da frequéncia cardiaca aumentam
gradativamente no inicio do exercicio, com o aumento da carga de esforgo e da demanda de

consumo de oxigénio e a partir do terceiro minuto do TC6’ atingem estabilidade.
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Distancia percorrida pode ser afetada por peso, altura e cadéncia de cada paciente. De
acordo com Gardner et al”™ a distancia total percorrida durante o TC6* foi negativamente
associada ao indice de massa corporal, dislipidemia, diabetes, obesidade, doenca arterial
coronariana e doenga renal crbnica. O teste especifico foi realizado para examinar a
correlacdo com cada uma das doencas relatadas pelos pacientes da amostra, em varias
situacOes, e eles apresentaram mais de uma comorbidade. Porém, acrescentamos esse dado a
discussdo para ratificar que a DAOP € uma doenga de etiologia variada com associacdo a

outros quadros que denotam impacto negativo na realizacao de atividade fisica.

A mudanga no desempenho da caminhada de seis minutos também esta associada a
mortalidade e perda de mobilidade em pessoas com DAOP. Observamos ganho significativo

na distancia percorrida em ambos os grupos da amostra, apos o0 TMI utilizado.

Uma pequena mudanca significativa no TC6” é definida como uma mudanca de 20
metros e uma grande mudanca significativa é definida como uma mudanca de 50
metros. Essas mudancas clinicamente significativas no TC6” podem ser usadas para
interpretar os resultados de ensaios clinicos que usam a caminhada de seis minutos como um

desfecho’®.

A atividade fisica aerdbica culmina em beneficios sistémicos, que incluem ganho da
forca muscular ventilatoria. O TMI tem-se mostrado com uma relagdo direta com a autonomia

funcional na populacéo idosa’""®.

No estudo de Seixas et al”® em um grupo de idosos institucionalizados, e utilizaram o
TMI com carga de 60% da Pimax, trés vezes por semana, durante seis semanas. Observou-se

melhora da Piméx no grupo intervengdo, porém o controle ndo realizou nenhuma terapia.
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O presente estudo foi duplo cego, o grupo sham apresentou também melhora da Piméx
devido a ter recebido também o treinamento, mesmo sendo retirada a mola do aparelho, que

passou a oferecer o0 minimo de resisténcia, justificando os resultados.

Ao total, foram realizadas 36 sessdes de TMI no presente estudo. Feriani et al®
observaram que em sete sessOes ja € possivel verificar melhora da forga muscular ventilatéria
em idosas com sindrome metabdlica. Esse incremento pode estar mais associado a carga do
TMI do que ao nimero de sessdes, porém as 36 sessdes com ajuste a cada 3 e manutencao de
30% da Piméx escolhida para o tratamento da amostra dessa pesquisa, ja apontou a melhora
dos participantes acompanhados com a alteracdo da carga de treino podendo ser um fator a ser

examinado na sequéncia da linha de pesquisa.

Na pesquisa foi utilizada carga de 30%, porém 30 minutos por dia, trés vezes por

semana, e 0s participantes em geral tiveram éxito em realizar o treinamento.

Quanto ao tempo em que o treino deve ser proposto, Hossein et al® utilizaram um
protocolo de TMI domiciliar de seis semanas com carga de 40% da Piméax em pacientes com
insuficiéncia cardiaca. Os autores consideraram o TMI domiciliar como uma ferramenta

eficaz e segura para reduzir a dispneia, fadiga e melhorar a classificacdo funcional da NYHA.

Para examinar os efeitos do TMI domiciliar sobre o equilibrio e desempenho fisico de
idosos saudaveis adultos, Ferraro et al*®, utilizaram um protocolo controlado, randomizado,
duplo cego, onde o grupo TMI realizou 30 respiracOes, duas vezes ao dia com carga de 50%
da Piméax. O grupo sham-TMI realizou 60 respirac6es uma vez ao dia com 15% Piméax (carga

zero). Ambos os grupos mostraram melhorias significativas na pos-intervengdo. Os autores
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concluiram que duas vezes de TMI diério ndo supervisionado, domiciliar é viavel e melhora a

inspiracéo fungdo muscular e equilibrio para idosos.

Aplicamos um protocolo de TMI home-based, devido as barreiras socioecondmicas e
fisicas do grupo de pacientes com DAOP. Nossos pacientes apresentaram melhora na forca

muscular inspiratdria, distancia percorrida e melhora na qualidade de vida.

Observamos que mesmo retirando a mola que oferece a resisténcia, pode ocorrer o
minimo de resisténcia ndo sendo possivel quantificar esse valor, sendo assim, o grupo sham

treinou com minimo de resisténcia.

Nosso protocolo foi de 12 semanas, e ap0s intervencdo observamos também melhora
nos dois grupos, isso pode ser explicado devido os dois grupos terem treinado mesmo com
cargas diferentes. Um treinamento pode levar a uma ativacdo neural aumentada, ao invés da
remodelacio dos musculos ventilatorios em si®. Nesse sentido, devemos concluir que pelo
menos parte das melhorias na Piméx observadas, também reflete uma melhora na ativacéo

neural.

Avaliando os efeitos do TMI em pacientes durante a dialise, no estudo de Silva et al®®,
constataram que oito semanas de treinamento com carga de 40% da Pimax foram aceitaveis

melhora da distancia percorrida no TC6’.

Plentz et al'®, ap6s protocolo de TMI de 12 semanas em cardiopatas, também
observaram melhora na Piméx e no TC6’. Esses estudos corroboram os resultados, onde 0s
pacientes da nossa amostra apresentaram melhora na Pimax e consequentemente na distancia

percorrida.
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Ainda ndo ha consenso em relacdo a carga e ao nimero de repeticdes adequados no
TMI. Acredita-se que cargas baixas por maiores periodos, ou maior nimero de repeticdes, sdo
adequados para melhora na endurance do musculo, enquanto cargas maiores por menos

repeticdes sdo apropriadas para aumentar a forca muscular’®84,

Na metanalise realizada por Azambuja et al®® foi demonstrado que o TMI isolado
aumenta a Pimax, a distancia percorrida no TC6’, consumo maximo de oxigénio e qualidade
de vida em pacientes com IC. Concluiram que TMI isolado com cargas maiores pode ser
considerado uma intervencdo coadjuvante, principalmente para aqueles que ndao aderem a

reabilitacdo convencional e que apresentam fraqueza muscular ventilatéria.

A melhora da capacidade funcional mesmo quando apenas a musculatura inspiratoria é
treinada, se deve ao fato de que o mecanismo conhecido como metaborreflexo é diminuido. O
metaborreflexo inspiratério é ativado durante a respiracdo e induz ativacdo simpatica e
vasoconstricdo periférica que pode limitar o desempenho do exercicio ao diminuir o fluxo
sanguineo para os musculos ativos. O treinamento muscular inspiratério parece atenuar o
metaborreflexo inspiratorio em individuos saudaveis. Ao treinar a musculatura ventilatoria,
ocorre um aumento no fornecimento de oxigénio a musculatura periférica durante o exercicio,

melhorando o desempenho e tolerancia ao mesmo*®7°84,

No presente estudo também foi evidenciado correlacdo positiva quanto ao aumento
Piméx e da distancia percorrida, 0 que mostra que ao treinar a musculatura ventilatéria os

pacientes também melhoram a distancia percorrida.

Melhora na qualidade de vida (QV) com a realizacdo de exercicio fisico parece bem

estabelecida na literatura. A QV € uma importante ferramenta de avaliacdo das intervencdes
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para doengas vasculares, pois esses pacientes apresentam piora da QV e isso afeta de forma

direta o aspecto biopsicossocial destes individuos.

Dumville et al®” utilizaram e compararam o questionario SF-36 entre pacientes com
DAOP e sem DAOP através dos oito dominios disponiveis. Os achados sugerem que na
DAOP ha& menor qualidade de vida quando na comparagdo com os individuos sem
claudicacdo. Sendo significativa a diferenca dos dominios da capacidade funcional, limitagdo
por aspectos fisicos, dor e estado geral da saude que foram utilizados no presente estudo e
apresentou escore abaixo de 50 pontos, o0 que sugeriu classificagdo de ruim a regular nos

dominios.

O trabalho realizado por Aragéo et al®® teve por objetivo avaliar a QV em pacientes
com DAOP utilizando a versdo abreviada WHOQOL-Bref®® e verificaram uma maior
pontuacdo no dominio de relacGes sociais e uma menor pontuacdo nos dominios meio

ambiente e QV total.

Gomes et al®® também utilizaram o questionario WHOQOL no estudo que avaliou
forca muscular ventilatéria, qualidade de vida, grau de dependéncia e capacidade funcional
em idosos institucionalizados e ndo encontraram correlacdes entre essas variaveis. Avaliamos
a QV de vida em nossos pacientes através do questionario SF-36, devido ser traduzido e
adaptado para lingua portuguesa. Na literatura, ainda ndo é definido um questionario
especifico para pacientes com DAOP, ocorrendo diversos estudos com diferentes ferramentas

de avaliacdo.

Seixas et al” no seu estudo, mostraram que 0 TMI ndo evidenciou melhora na maioria

dos dominios do questionario de QV SF-36. Entretanto, os dois dominios que apresentaram
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melhora no grupo que recebeu o TMI foram relacionados a funcionalidade: a capacidade

funcional e as limitages por aspecto fisico.

Huang et al®* mostraram em seu estudo que o TMI aumenta a Pimax, alivia a dispneia
e melhora a qualidade de vida especialmente no dominio de estado funcional em individuo
com doenca pulmonar cronica. Ambos os grupos (SHAM e TMI) apresentaram na presente
pesquisa melhora nos dominios da capacidade funcional, limitacdo por aspectos fisicos, dor e
salde mental, e isso pode ser explicado pelo relato de mudanca de habitos de vida dos
pacientes que foram estimulados semanalmente a treinar e receberam acompanhamento
profissional, visto que, esse grupo de pacientes pouco aderem ao tratamento de reabilitacdo
cardiovascular e apresentou mais de 85% no auto relato de realizacdo domiciliar do exercicio
proposto no protocolo. Mudanca no estilo de vida em pacientes com DAOP também faz parte
do tratamento clinico. N&do avaliamos o impacto da intervencdo nas mudancas de habitos de

vida, sugerimos pesquisas futuras para avaliacdo dessa condi¢éo.

N&o incluimos na avaliacdo um questionario que pudesse medir 0 quanto que o
acompanhamento de um profissional especializado impacta na adesdo ao tratamento, ou
ainda, qual a sensibilidade de um questiondrio que foi autopreenchido. Esse tipo de
acompanhamento podera evidenciar a adesdo mais precisa as sessdes de treino com controle
de tempo e numero de atendimentos e pesquisar avaliacbes mais precisas a populacdo com

DAOP.
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6. CONCLUSAO
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Foi observado aumento da Piméax, da capacidade funcional e melhora da qualidade de
vida apos o treinamento muscular inspiratério home-based em pacientes com doenca arterial

obstrutiva periférica.
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7. ANEXOS
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7.1 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Caro Participante:

Gostariamos de te convidar para participar voluntariamente da pesquisa intitulada
“Efeito do treino muscular inspiratorio home-based na forca muscular ventilatoria,
capacidade funcional e qualidade de vida em pacientes com doencga arterial obstrutiva
periférica. Ensaio clinico controlado randomizado duplo-cego” que se refere a um projeto
de Mestrado do participante Douglas da Luz, sob a orientacdo do orientador Dr. Roberto
Stirbulov, o qual pertence ao Corpo Docente da Faculdade de Ciéncias Médicas Santa Casa de

SP.

Este estudo tem como objetivo avaliar o efeito do treino muscular inspiratério na forca
muscular ventilatoria, capacidade funcional e qualidade de vida nos pacientes com doenca

arterial obstrutiva periférica.

A sua forma de participacao consistird em realizar uma avaliacdo inicial para coleta de
dados como: idade; sexo; raca; peso; altura; classificacdo da sua doenca; avaliacdo
ventilatoria: prova de funcdo pulmonar, onde vocé sera orientado a respirar normalmente por
um bocal acoplado a um aparelho que medira volumes e capacidades respiratorias: vocé ficara
sentado, com 0s pés e as costas apoiadas, usando um clipe nasal e sendo orientado a segurar o
aparelho, soprando em um bocal firmemente contra os labios (para evitar que o ar saia) e
puxando o0 ar a0 maximo que conseguir e em seguida soltar todo o ar. Também sera realizado
outro exame para avaliar a for¢ca dos musculos usados durante a respiracdo, onde vocé ficara
sentado com um clipe nasal e sera pedido uma vez para soltar 0 maximo de ar que conseguir e

em seguida puxar o ar com a maior forca possivel, sera feito trés repeticdes deste processo ,
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na mesma posi¢do vocé ird puxar todo o ar que conseguir e ird soltar com a maior forca que
conseguir, serd feito trés repeticGes deste processo através do bocal. Em outro teste vocé tera
que caminhar o mais rapido possivel sem correr durante seis minutos, no inicio e no final do
teste serd verificado batimento cardiaco, pressdo arterial e cansagco. Haver4 um questionario
para ser respondido no sentido de avaliar a sua qualidade de vida. Ap6s avaliacdo o Sr.(a)
realizara um treinamento respiratorio durante 12 semanas, 3 vezes por semana, durante 30

min por dia.

Este estudo contribuird para verificar se o aumento da forca muscular ventilatoria

aumenta a distancia percorrida nas caminhadas.

Espera(m)-se o(s) seguinte(s) imediato(s): aumento da forca muscular inspiratéria e da

distancia percorrida no teste de caminhada.

Seu nome ndo serd utilizado em qualquer fase da pesquisa, 0 que garante seu

anonimato, e a divulgacdo dos resultados serd feita de forma a ndo identificar os voluntarios.

N&o serd cobrado nada, ndo haverd gastos e ndo estdo previstos ressarcimentos ou
indenizagOes, pois 0 estudo envolve treinamento respiratério através do aparelho POWER
BREATH entregue pelo pesquisador responsavel ao paciente para realizacdo do treino por 12

semanas, apds término do treinamento o Sr.(a) devolvera o aparelho ao pesquisador.

Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa 0 risco
pode ser avaliado como: minimo. Devido riscos de quedas durante as avali¢Ges, sendo que 0s

profissionais envolvidos estdo aptos para eventuais acontecimentos.
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Gostariamos de esclarecer que sua participacdo é voluntaria e que podera recusar-se a
participar ou retirar o seu consentimento, ou ainda descontinuar sua participacdo se assim o

preferir, sem penalizagéo alguma ou sem prejuizo ao seu cuidado.

Caso aceite participar voluntariamente do estudo o senhor(a) ficard com uma cépia

deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Em qualquer etapa do estudo, o senhor(a) terd acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de duvidas. O principal investigador € inserir o
fisioterapeuta Douglas da Luz que podera ser encontrado no Ambulatério de Fisioterapia
Cardiorrespiratéria e Metabdlica da Santa Casa, Rua Dr. Cesario Motta Jr, N° 112, CEP

01221-020, Telefone (11) 96249-7043, e-mail: douglas_daluz@hotmail.com

Se vocé tiver alguma consideracdo ou dlvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua: Santa Isabel, 305 — 4° andar —

Fone: (11) 2176-7689 — E-mail: cepsc@santacasasp.org.br.

Desde ja, agradecemos sua atencdo e participacdo e colocamo-nos a disposi¢do para

maiores informagdes.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo ““Efeito do treino muscular inspiratério home-
based na forca muscular ventilatoria, capacidade funcional e qualidade de vida em pacientes

com doenca arterial obstrutiva periférica”

Eu discuti com Douglas da Luz sobre a minha decisdo em participar nesse estudo.
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Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participagdo é isenta de despesas e que tenho
garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar do estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou
durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa

ter adquirido, ou no meu atendimento neste servigo.

Assinatura do paciente/representante legal.

Data / /

Assinatura da testemunha.

Data / /

Para casos de voluntérios, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva

ou visual.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo
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7.2 Ficha de Avaliacéo

AVALIACAO - FISIOTERAPIA

65

DAOP

RF: ( ) AVALIACAO ( ) REAVALIACAO

NOME:

RG:

DN: / / IDADE: SEXO:

PROFISSAO:

RESIDENCIA:

TEL: () CELULAR: ()

DIAGNOSTICO:

= ANTECEDENTES PESSOAIS:
( ) Tabagismo __cigarros/dia ( ) Ex- tabagista __anos/maco () HAS
( ) Dislipidemia ( ) Diabetes ( ) AVE () ICC ( ) IAM ( ) Obesidade ( ) Etilismo

( ) Doenca reumética () Outros:

INTERVENCAO- DATA



tel:___________________________
tel:___________________________

INTERNACOES / COMPLICACOES

EXAMES (DATA/RESULTADOS)

66

= EXAME FiSICO

PESO: ALTURA: IMC: FC:

PA:

FR: SpO::

QUEIXA PRINCIPAL:

AUSCULTA PULMONAR:

ALTERACOES OSTEOARTICULARES:

OUTRAS ALTERACOES:

Testes:

Espirometria Pré

[ Valor

%predito

CVF

VEF1

Relacéo
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TC6’ pré TC6’ Pos

|/ | Repouso | Término | Recuperacdo |/ /  |Repouso | Término |Recuperacdo
Sp0O2 Sp0O2
FC FC
PA PA
Fr Fr
Borg Borg
Distancia: Distancia:

MANOVACUOMETRIA

Valor | % do predito |Carga de TMR

Pimax Avaliacao

Pimax Semana 1

Piméax Semana 2

Piméax Semana 3

Piméax Semana 4

Pimax Semana 5

Pimax Semana 6

Pimax Semana 7

Piméax Semana 8

Piméax Semana 9

Piméax Semana 10

Piméax Semana 11

Piméax Semana 12
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7.3 Questionario Internacional de atividade fisica -IPAQ- versao curta

Para responder as questdes lembre-se que: - atividades fisicas VIGOROSAS sdo
aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que
o normal; - atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esfor¢o
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal. Para responder as perguntas
pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos continuos de cada

VEZ.

la Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro,

por lazer, por prazer ou como forma de exercicio? dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no

total vocé gastou caminhando por dia? horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da dltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer
ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domeésticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade
que fez aumentar moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR

NAO INCLUA CAMINHADA) dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? horas:

Minutos:

3a Em quantos dias da dltima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo

menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar
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futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domesticos pesados em
casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez
aumentar MUITO sua respiragdo ou batimentos do coragédo. dias por SEMANA ()

Nenhum

3b. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos

quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia? horas: Minutos:

Estas Gltimas questdes sdo sobre o tempo que vocé 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 licdo de casa visitando um amigo,
lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo gasto sentado durante o

transporte em 6nibus, trem, metr6 ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana? horas

minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos
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7.4 Questionario de claudicacao de Edimburgo

1. Vocé tem dor ou desconforto na(s) perna (s) quando anda?

( )Sim ( )N&o ( ) Sou incapaz de andar.

Se voceé respondeu SIM, na questdo 1, por favor, responda as questdes seguintes, caso

contrario, ndo precisa continuar.

2. Essa dor alguma vez comeca quando vocé esta em pé parado ou sentado?

( )Sim ( )Néo

3. Vocé tem essa dor ao subir uma ladeira ou quando anda rapido?

()Sim ( )N&o

4. Vocé tem essa dor quando anda no seu ritmo normal, no plano?

()Sim ( )N4o

5. O que acontece com a dor quando vocé para?

( ) Geralmente continua por mais de 10 minutos

( ) Geralmente desaparece em 10 min ou menos

6. Onde vocé sente essa dor ou desconforto? Marque com um “x” o(s) lugar(es) no diagrama

abaixo: Contas




7.5 Escala de Borg Modificada

Escala de Borg

0 Nenhuma
0,5 Muito, muito leve
1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

4 Pouca intensa

5 Intensa

6

7 Muito intensa

8

9 Muito, muito intensa
10 Méaxima
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7.6 Questionario de Qualidade de vida- SF-36

1- Em geral vocé diria que sua salude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim

2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior | Muito Pior

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste

caso, quando?

Né&o, ndo
Sim, Sim,
dificulta de
Atividades dificulta dificulta um
modo
muito pouco
algum
a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforgo, tais como correr,
1 2 3
levantar objetos pesados, participar
em esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais como 1 2 3




mover uma mesa, passar aspirador de

po, jogar bola, varrer a casa.

¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirées 1 2 3
1) Andar um quarteiréo 1 2 3
J) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu

trabalho ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua salde fisica?

Sim Né&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2
ex. necessitou de um esforgo extra).
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5- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu

trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema

emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Né&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Néo realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2
como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
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interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente | Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito Leve Moderada Grave Muito grave
leve
1 2 3 4 5 6




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

(incluindo o trabalho dentro de casa)?

75

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

9- Estas questdes sao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé

durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se

aproxime de maneira como voceé se sente, em relagdo as Ultimas 4 semanas.

Uma
Uma Algu-
peque-
A maior boa ma
Todo na
parte do parte parte Nunca
Tempo parte
tempo do do
do
tempo tempo
tempo
a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio
1 2 3 4 5 6

de vigor, de vontade,

de forga?
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b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa muito

nervosa?

¢) Quanto tempo vocé
tem se sentido tdo
deprimido que nada

pode anima-lo?

d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo

ou tranquilo?

e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com

muita energia?

) Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado ou

abatido?

g) Quanto tempo vocé
tem se sentido

esgotado?

h) Quanto tempo vocé
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tem se sentido uma

pessoa feliz?

1) Quanto tempo vocé
tem se sentido

cansado?

10- Durante as Ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes,

etc)?
Todo A maior parte Alguma parte do Uma pequena Nenhuma
Tempo do tempo tempo parte do parte do
tempo tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?
A
maio-
A maioria o
Definitivamen- N&o ria Definitiva-
das vezes
te verdadeiro sei das mente falso
verdadeiro
vezes
falso
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a) Eu costumo
obedecer um pouco
mais facilmente que

as outras pessoas

b) Eu sou téo
saudavel quanto
qualquer pessoa que

eu conheco

¢) Eu acho que a
minha salde vai

piorar

d) Minha saude é

excelente




7.7 Diério de Bordo

DIARIO DE BORDO

Nome:

Data de inicio: [/ [/

TREINAMENTO RESPIRATORIO

12 semana

Valor | % do predito | Carga TRM
Pimax
Treino 1° dia | 2° dia 3% dia
Tempo (min)
22 semana

Valor | % do predito | Carga TRM
Pimax
Treino 1° dia | 2° dia 3° dia
Tempo (min)
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RESUMO

Efeito do treino muscular inspiratério home-based na for¢ca muscular ventilatoria,
capacidade funcional e qualidade de vida em pacientes com doenca arterial obstrutiva

periférica. Ensaio clinico controlado randomizado duplo-cego

Douglas da Luz

A DAORP ¢ caracterizada por incapacidade funcional e menor forca muscular. A forca dos
musculos periféricos € diminuida ou a resisténcia faz com que a fadiga nos musculos
respiratorios apareca prematuramente. O TMI promove ganho de forca e resisténcia
respiratria. Apesar disso, 0 TMI ainda néo € indicado para pacientes com DAOP. O objetivo
do estudo foi verificar o efeito de um protocolo de TMI home-based na forca muscular
ventilatoria, capacidade funcional e QV de pacientes com DAOP. Estudo controlado
randomizado duplo-cego para avaliar um protocolo de treinamento ndo supervisionado
realizado em domicilio com o equipamento POWERDbreathe. 37 pacientes, ambos 0s sexos,
idade superior a 40 anos, com DAOP. Foram divididos em grupos: sham (GS) e intervencédo
(GI). Os dois grupos treinaram por 12 semanas, 3 vezes por semana, 30 minutos por dia, um
grupo com uma carga de resisténcia de 30% Pimax e outro grupo sem resisténcia. Foram
realizadas avaliacdo e reavaliacdo do teste de forca muscular inspiratéria, teste de caminhada
de seis minutos e aplicado questionario de qualidade de vida. GS teve melhora significativa na
Piméx de 16,9 cmH20 e na distancia percorrida de 31,4 m. Gl teve melhora significativa na
Piméx de 13 cmH20 e na distancia percorrida de 41,8 m. Foi observado aumento da Pimax,
da capacidade funcional e melhora da qualidade de vida apds o treinamento muscular

inspiratério home-based em pacientes com doenca arterial obstrutiva periférica.
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ABSTRACT

Effect of home-based inspiratory muscle training on ventilatory muscle strength,
functional capacity and quality of life in patients with peripheral obstructive arterial

disease. Double-blind randomized controlled trial
Douglas da Luz

POAD is characterized by functional disability and lower muscle strength. The strength of the
peripheral muscles is decreased or resistance causes fatigue in the respiratory muscles to
appear prematurely. IMT promotes gain in respiratory strength and endurance. Nevertheless,
IMT is not yet indicated for patients with POAD. The aim of this study was to verify the
effect of a home-based IMT protocol on ventilatory muscle strength, functional capacity and
QOL of patients with POAD. Double-blind randomized controlled study to evaluate an
unsupervised training protocol performed at home with powerbreathe equipment. 37 patients,
both sexes, over 40 years of age, with POAD. They were divided into groups: sham (GS) and
intervention (GI). The two groups trained for 12 weeks, 3 times a week, 30 minutes a day, one
group with a resistance load of 30% MIP and another group without resistance. The
inspiratory muscle strength test, six-minute walk test and quality of life questionnaire were
evaluated and reevaluated. GS had significant improvement in MIP of 16.9 cmH20 and in the
distance covered of 31.4 m. Gl had significant improvement in MIP of 13 cmH2O and in the
distance covered of 41.8 m. Increased MIP, functional capacity and improved quality of life
after home-based inspiratory muscle training were observed in patients with peripheral

obstructive arterial disease.



