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1. INTRODUÇÃO 
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A prática de exercício físico supervisionado é recomendada para pacientes com doença 

arterial obstrutiva periférica (DAOP). Sua ação está associada à melhora da marcha e 

qualidade de vida, com custo inferior a outros métodos de tratamento1-4. 

Os exercícios têm impacto positivo na capacidade funcional, pois interferem na 

claudicação intermitente (CI), que é uma das principais manifestações clínicas da DAOP que 

é uma doença caracterizada por dor, câimbra, ardência ou formigamento nos membros 

inferiores (uni ou bilateral) que surge com o esforço, e cessa após repouso. Estes pacientes 

também apresentam risco elevado de eventos cardiovasculares, devido à coexistência de 

outras doenças, como: hipertensão arterial, diabetes mellitus e as cerebrovasculares1,5. 

A CI e a dor recorrente em membros inferiores tipicamente favorecem a inatividade, e 

retroalimenta o ciclo de falta de condicionamento e baixa aptidão cardiovascular o que no 

sistema respiratório gera distúrbios na ventilação. Como consequência, pode ocorrer 

diminuição da força ou resistência muscular periférica e dos músculos ventilatórios com 

menor qualidade de vida, alta taxa de hospitalização, custo elevado com terapias e aumento da 

morbimortalidade1-8. Essa diminuição da força dos músculos ventilatórios ainda não é bem 

descrita na literatura. 

Apesar dos benefícios do exercício supervisionado, modalidade de treino 

individualizado não tem cobertura por planos de saúde. Há poucos serviços públicos 

especializados na condução do tratamento, e nos centros de referência, muitas vezes, as visitas 

regulares realizadas de duas a três vezes por semana são necessárias e dificultam a adesão aos 

protocolos. Sendo assim, poucos pacientes com DAOP participam de terapia na prática diária 

e neste contexto surge a possibilidade da reabilitação não supervisionada, que pode ser 

realizada em casa e é popularmente chamada de home-based ou telereabilitação6,7. 
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Em pacientes com doenças cardíacas e pulmonares crônicas, tais como, a insuficiência 

cardíaca e a doença pulmonar obstrutiva crônica há estudos9,10 que se valem de protocolos 

focados no treino muscular ventilatório, pois esse perfil de pacientes apresenta diminuição da 

força ou resistência muscular periférica que faz com que surja, de forma prematura, fadiga 

dos músculos ventilatórios.  

O treino muscular inspiratório (TMI) realizado em pacientes pneumopatas ou 

cardiopatas que é idealizado para ser realizado em ambiente domiciliar e com supervisão 

remota promove ganho de força e resistência da musculatura ventilatória, reduz a sensação de 

dispneia, melhora o desempenho físico e a funcionalidade9,10. Porém, apesar desses 

benefícios, ainda não é estabelecido na literatura protocolo de TMI na DAOP, pois a doença 

leva a alteração do fluxo sanguíneo em leitos arteriais acometidos. Portanto, se  faz necessário 

escolher um programa para o acompanhamento destes pacientes com o intuito de observar os 

efeitos do TMI realizado no ambiente domiciliar nessa população.  
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1.1 Revisão de literatura  

A DAOP é uma doença que possui prevalência de 10 a 25% na população acima de 55 

anos, e aumenta com o avançar da idade. Ela é frequente nos homens e caracteriza-se pela 

diminuição gradual do fluxo sanguíneo, oxigênio e nutriente para os tecidos devido processo 

obstrutivo no leito arterial, mais comum nos membros inferiores. A etiologia da doença está 

ligada a fenômenos ateroscleróticos e trombóticos, mas também podem ser influenciada por 

fatores de risco como obesidade, tabagismo, hipertensão arterial e sedentarismo11-13.  

A suspeita diagnóstica da DAOP pode ser feita pelo médico generalista, mas a 

avaliação de um cirurgião vascular é essencial na tomada de decisões para a terapia adequada. 

A realização do diagnóstico baseia-se principalmente na anamnese e no exame físico11-13.  

Ao longo de várias décadas as placas ateroscleróticas pioram e geram limitação 

funcional decorrente da isquemia provocada pelo fenômeno obstrutivo e isso aumenta a 

morbimortalidade cardiovascular. O risco de se apresentar a DAOP após a quarta década 

aumenta de duas a três vezes a cada 10 anos e está associado a presença de fatores de risco 

para as doenças cardiovasculares14.  

A redução do fluxo sanguíneo em membros inferiores limita as atividades diárias dos 

pacientes com DAOP, que podem apresentar claudicação intermitente, o sintoma clínico mais 

comum da doença e é um indício que pode orientar o diagnóstico diferencial, sendo 

caracterizado por dor, fadiga muscular ou sensação de queimação que é mais comumente 

localizada na panturrilha, visto que as artérias, femoral superficial e poplítea são mais afetadas 

pela aterosclerose15.  

A obstrução aterosclerótica da aorta distal e sua bifurcação nas duas artérias ilíacas 

podem causar dor nas nádegas ou coxas, bem como, nas pernas. A CI típica ocorre em cerca 
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de um terço dos pacientes com DAOP e pode não ocorrer em pacientes com comorbidades 

importantes que limitam a atividade física. A dor ocorre durante a caminhada e desaparece 

após repouso, em torno de 10 minutos, porém se a dor permanece a avaliação do cirurgião 

vascular é ainda mais necessária, pois podem também ser sinais da síndrome de Leriche13,15,16.  

Para o diagnóstico da DAOP os achados físicos não incluem somente a CI, surgem 

alguns sinais mais sutis, tais como, lesões de pele, pulsos pedais anormais, sopro em artéria 

femoral, tempo de enchimento venoso atrasado, pele fria, mudança da coloração da pele e 

perda de pelos17. 

O teste padrão utilizado em consultório para diagnóstico é o cálculo do índice 

tornozelo-braço (ITB), feito pela relação da maior pressão arterial sistólica da artéria tibial 

posterior e da artéria dorsal do pé com a maior pressão sistólica das artérias braquiais, onde o 

valor do ITB ≤ 0,9 em repouso estabelece o diagnóstico12.  

O índice possui 95% de sensibilidade e 99% de especificidade quando comparado à 

angiografia, que é o padrão-ouro de diagnóstico, e permite ainda, a detecção da doença em 

indivíduos sintomáticos e assintomáticos. O teste é simples e possibilita diagnóstico em 

pacientes com ITB ≤ 0,9 que podem ser assintomáticos, sendo assim, a aplicação de 

questionários de claudicação auxilia no rastreamento da DAOP tanto em pesquisas 

epidemiológicas, como na prática clínica havendo alguns modelos a ser utilizados17-20. 

Makdisse et al21 traduziram, adaptaram e validaram a versão em português do 

Questionário de Claudicação de Edimburgo, específico para avaliar a presença da CI e 

auxiliar no diagnóstico de DAOP.  A interpretação dos resultados dá-se: POSITIVO (presença 

de claudicação) caso as respostas às perguntas sejam: 1=sim, 2=não, 3=sim, 5=geralmente 

desaparece em 10 minutos ou menos e 6=panturrilha e/ou coxa e/ou região glútea 



6 

 

 

 

(independentemente de terem sido assinalados outros lugares); ou NEGATIVO se marcada 

qualquer combinação diferente da descrita. A questão 4 não é utilizada para verificar a 

presença e sim a gravidade da CI: Não=Grau 1 (menor gravidade); e Sim=Grau 2 (maior 

gravidade).  

Outra classificação específica para a DAOP é a de Fontaine et al22, categorizada em 

quatro estágios. Já a classificação de Rutherford et al23, distribui os pacientes em sete 

categorias, incluindo os assintomáticos. Essas classificações diversas apontam para a 

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

Nos pacientes com DAOP sintomática, a prevenção secundária com um inibidor da 

agregação plaquetária está indicada. É comum o relato de declínio 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 CI é o 

exercício vascular, que consiste em treinamento físico regular, caminhada e ginástica com 

orientação profissional, porém o tratamento não evidencia necessariamente a cura, então os 

principais objetivos podem ser orientados pela sintomatologia e queixas mais prevalentes. A 

abordagem inclui exercícios vasculares estruturados, cessação do tabagismo e controle dos 

fatores de risco24.  

Os exercícios de caminhada supervisionada são o principal tratamento não 

farmacológico para pacientes com DAOP e devem ser usados em combinação com o 

tratamento rigoroso dos fatores de risco cardiovascular5,18. 

 Quando são analisados os tipos de tratamento, a revascularização endovascular de 

membros inferiores é a mais cara e associada a riscos específicos. Apesar disso, a 

revascularização melhora significativamente o desempenho da caminhada. Esta opção 
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terapêutica, não está disponível para muitas pessoas, seja pela presença de comorbidade que 

impede a realização da cirurgia, ou pela localização e tipo de doença aterosclerótica que não 

são passíveis de revascularização5. 

O procedimento endovascular e cirúrgica aberta são técnicas complementares. A 

utilização de um ou de outro depende da localização, extensão e complexidade da lesão 

vascular, bem como, da experiência, de equipamentos terapêuticos disponíveis e da vontade 

do paciente18. 

A Diretriz Brasileira de Reabilitação Cardiovascular mostra que o sedentarismo, 

apresenta elevada prevalência no Brasil e no mundo, e está fortemente relacionada às doenças 

cardiovasculares ou ainda a mortalidade precoce. Maiores níveis de atividade física estão 

positivamente relacionados à maior qualidade e expectativa de vida. Pacientes com DAOP 

apresentam baixo nível de aptidão física e qualidade de vida, o que pode estar associado a 

piora do índice de mortalidade. A maioria dos casos é tratada com orientação quanto à 

atividade física para evitar o sedentarismo e mudança de hábitos de vida como: cessação do 

tabagismo, mudança de hábitos alimentares, controle da pressão arterial, dos níveis de 

colesterol e triglicérides e, quando presente, rigoroso controle do diabetes25. 

A Sociedade Transatlântica de Cirurgia Vascular indica como primeiro tratamento no 

indivíduo com CI a prática de exercícios físicos. Essa recomendação é baseada nos inúmeros 

estudos que têm demonstrado a melhora na capacidade de caminhada26-28 e da qualidade de 

vida29,30, com custo menor quando comparado a outros tipos de tratamento. 

A diretriz publicada por Hirsch et al31, recomenda que a prática de exercício físico 

sistematizado e supervisionado seja aplicada como primeira linha de tratamento para os 

pacientes com DAOP. Um protocolo de exercício padronizado (fixo ou graduado) realizado 
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em uma esteira motorizada, por exemplo, deve ser usado para garantir a reprodutibilidade das 

sessões, além de permitir a medição de parâmetros como a distância percorrida, que pode ser 

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

O acompanhamento da distância percorrida é um parâmetro para avaliação objetiva da 

limitação funcional e da claudicação como resposta à terapia. O exercício físico 

supervisionado fornece ainda, dados de controle quanto a segurança e individualiza as 

prescrições em pacientes com DAOP31. 

A terapia com exercício supervisionado (TES) em particular é considerada mais eficaz 

do que com exercícios não supervisionados. Infelizmente, a TES não é prontamente 

disponível em todas as instituições, e a aceitação ou adesão do paciente pode ser abaixo do 

ideal. Além disso, o custo de instalação e manutenção dos centros e do paciente também pode 

ser uma barreira em termos de tratamento a todos os com a CI32.  

A TES deve ser distinta quanto à intensidade, duração, frequência, 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 à 

modificação do estilo de vida, com foco na reeducação alimentar e em estratégias para 

cessação do tabagismo25.  

É importante que o paciente conheça sobre sua doença e obtenha aprendizado de 

automonitoramento, tanto na execução dos exercícios quanto na percepção de sinais e 

sintomas de atenção para situações clínicas instáveis ou de risco. A prescrição dos exercícios 

físicos pode ainda mudar em relação a características, como tipo (aeróbico, resistência 

muscular, combinado), modalidade (caminhada, corrida, bicicleta, dança) e duração (tempo de 

execução)25.  
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Quanto ao tipo, os exercícios aeróbicos que envolvem grandes grupos musculares 

proporcionam melhora no consumo máximo de oxigênio, diminuição da frequência cardíaca 

em repouso e da pressão arterial. Já os de resistência, objetivam aumentar a força e a potência 

muscular, com incremento da endurance, da função cardiovascular e do metabolismo. O 

treinamento combinado é a junção de exercícios aeróbicos com os resistidos33. 

As diretrizes de prática clínica recomendam exercícios supervisionados em esteira 

para pacientes com DAOP. Estudos clínicos mostraram que o exercício supervisionado em 

esteira melhora significativamente o desempenho da caminhada e a distância de caminhada de 

seis minutos. Após a avaliação da distância percorrida no TC6´, o paciente pode realizar o 

exercício em esteira com a velocidade que atingiu no teste de caminhada, e o profissional 

pode incrementar a inclinação ou velocidade de acordo com a dor referida sempre com 

controle dos sinais vitais34.  

Programas em esteira têm impactos preferencialmente no desempenho da caminhada, 

enquanto programas com atividades mais lúdicas e realizadas em casa parecem melhorar de 

forma mais marcante a caminhada livre, como a testada no TC6’. Há relato de que o exercício 

supervisionado em esteira pode aumentar até 180 metros na distância percorrida de 

caminhada em esteira, em comparação a pacientes que não realizam exercícios35. 

O exercício pode ainda influenciar no aumento da distância de caminhada sem o 

surgimento da dor, com a maior máxima distância percorrida podendo reduzir o risco para 

futuros eventos cardiovasculares em pacientes com CI32. 

Gomes et al1 mostram que o exercício de força interfere nas variáveis cardiovasculares 

em pacientes com DAOP. Além disso, as respostas da pressão arterial sistólica com os 

exercícios de força foram inversamente proporcionais aos valores da pressão arterial em 
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repouso, o que mostra necessário o conhecimento do risco cardiovascular envolvido durante a 

realização deste tipo de exercício para esses pacientes. 

McDermott36 evidenciou que pacientes com DAOP devem realizar TES em esteira três 

vezes por semana, por no mínimo, trinta minutos, com duração mínima de seis meses e que 

devem caminhar até o aparecimento dos sintomas nos membros inferiores. Como alternativa, 

o exercício em casa pode ser recomendado e evita esforço e custo associado à viagem a um 

centro de treinamento para exercícios supervisionados. Portanto, o exercício de caminhada 

domiciliar tem o potencial de ser mais acessível e aceitável para pacientes com DAOP do que 

TES.  

Evidências consistentes demonstram que exercícios em esteira supervisionados e 

exercícios domiciliares que incorporam técnicas comportamentais melhoram 

significativamente a caminhada em esteira e a distância percorrida no TC6’ em pessoas com 

DAOP36. 

Os programas de reabilitação não supervisionada têm-se mostrado eficientes para 

aumentar a potência aeróbica, capacidade funcional e para modificar fatores de risco 

cardiovascular, sendo uma alternativa prática, eficaz e segura diante daquela realizada com 

supervisão7. 

Modos alternativos mais recentes de reabilitação incluem modelos domiciliares e o 

uso de telesaúde. A telereabilitação é definida com a prestação de serviços de reabilitação à 

distância, com o uso de tecnologias de informação e comunicação, porém prática de 

exercícios domiciliares apresenta a dificuldade de monitoramento, adesão e envolvimento 

com a tarefa proposta, além da atenção plena durante a execução.  
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Parmenter et al37 relatam que a DAOP é uma condição crônica com sequelas clínicas 

debilitantes, que leva à redução da caminhada e ao aumento do risco de mortalidade. No seu 

estudo os autores mostram que treinamento físico melhora a aptidão cardiorrespiratória, 

distância de caminhada livre de dor, bem como, o desempenho gradativo em esteira. As 

prescrições de exercícios para DAOP podem ainda considerar os exercícios para os 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 aptidão cardiorrespiratória associada ao sedentarismo, que pode gerar a 

fraqueza muscular periférica e impactar negativamente na força muscular ventilatória, já que a 

queda em valores preditos da força muscular ventilatória é um fato ainda não esclarecido na 

literatura na DAOP. 

Outros tipos de exercícios podem ser considerados para pessoas que têm limitações 

funcionais ou não desejam realizar exercícios físicos convencionais. Uma alternativa 

apresentada é o TMI que consiste na realização de inspirações contra resistência por meio de 

diferentes aparelhos, sendo um tratamento alternativo de fácil aplicação, baixo custo e 

considerado relevante clinicamente38,39. 

Em pacientes que apresentam menor força muscular ventilatória, o TMI pode 

aperfeiçoar a função dos músculos inspiratórios. Para o TMI ser idealizado, há uma gama de 

métodos que podem ser utilizados no treinamento e cada dispositivo associado têm 

características específicas. A configuração de um protocolo de TMI deve começar com um 

diagnóstico específico da função muscular ventilatória e ser seguida por uma introdução 

individual e detalhada ao treinamento38. 
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Göhl et al38 descrevem os grupos de doenças que se beneficiam do TMI e incluem as 

doenças neuromusculares, pulmonares intersticiais, sarcoidose, insuficiência cardíaca 

ventricular esquerda, hipertensão arterial pulmonar, cifoescoliose, obesidade, doença 

pulmonar obstrutiva crônica, asma, fibrose cística e bronquiectasias. O TMI também pode ser 

utilizado para programação de desmame do respirador e no contexto da atividade física. 

No conjunto de tratamentos não farmacológicos é bem estabelecido na literatura que 

hábitos saudáveis podem melhorar a função autonômica. Dentre os descritos, encontra-se a 

mudança de padrões alimentares e a prática de exercícios aeróbicos regulares. O TMI pode ser 

considerado como um tipo de treinamento a ser utilizado como terapia adjuvante no controle 

de muitas doenças, pois o mesmo induz respostas favoráveis inclusive no sistema nervoso 

autônomo que controla mecanismos homeostáticos fisiológicos humanos, aumenta o limiar de 

ativação do metaborreflexo respiratório e causa mudança no padrão ventilatório que estimula 

a atividade barorreflexa39. 

O fortalecimento do diafragma e dos músculos acessórios ventilatórios relacionados ao 

TMI melhora ainda, a mecânica ventilatória, o que pode diminuir a ativação do 

metaborreflexo dos músculos ventilatórios e a redistribuição resultante do sangue para 

músculos locomotores40,41. 

Os efeitos do um protocolo de TMI somado a exercícios calistênicos contra exercícios 

respiratórios associados ao treinamento físico em indivíduos com doença pulmonar crônica 

foram estudados por Basso-Vanelli et al42.  

Os autores mostram melhora significativa em ambos os grupos na força e na 

resistência muscular, mobilidade tóraco-abdominal e distância percorrida no TC6’, com a 

diminuição da dispneia. Apesar disso, o grupo que realizou o TMI teve maior incremento nos 
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valores de força muscular ventilatória provavelmente associada à modalidade específica do 

treino42. 

Com essas observações, valoriza-se que intervenções eficazes de baixo custo e risco se 

fazem necessárias. Neste contexto, Ferraro et al43 evidenciaram no seu estudo que a 

prescrição do TMI realizado em ambiente domiciliar é viável, melhora a função muscular 

inspiratória e o equilíbrio para os idosos. 

No estudo realizado por Ramos-Barrera et al44 encontramos a afirmação que o TMI 

domiciliar de alta intensidade pode oferecer benefícios ventilatórios e cardiovasculares 

significativos para adultos mais velhos e com excesso de peso, principalmente naqueles com 

apneia obstrutiva do sono. 

O desafio da prescrição dos exercícios domiciliares continua sendo a aderência a 

necessidade de regularidade no tratamento. O profissional orienta o paciente a distância e 

deve criar estratégias para manter um controle do tratamento realizado. Por outro lado, não 

sair de casa evita custos e gera a menor exposição à riscos relacionados a saúde, tal qual, 

atualmente, a pandemia de COVID-19. Dessa forma, essa modalidade de intervenção deve ser 

considerada. 

Por todas as alterações que a DAOP pode ocasionar, há a teoria de que o TMI pode 

beneficiar esse perfil de pacientes que apresentam alta comorbidade e baixa tolerância ao 

exercício físico. Desconhecemos relatos na literatura sobre a influência da Pimáx na 

capacidade funcional de pacientes com DAOP e os protocolos de TMI nessa população. 

Assim, com essa pesquisa, buscamos respostas sobre a hipótese de que ao aumentarmos a 

força muscular ventilatória também podemos gerar aumento na funcionalidade da amostra que 

realiza o treino em casa. 
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2. OBJETIVO 



15 

 

 

 

Analisar o efeito de um protocolo de treinamento muscular inspiratório home-based na 

força muscular ventilatória, capacidade funcional e qualidade de vida de pacientes com 

doença arterial obstrutiva periférica. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODO 



17 

 

 

 

3.1 Desenho e local do estudo 

O presente estudo tratou-se de um ensaio clínico prospectivo, controlado, randomizado 

e duplo cego, cuja coleta de dados ocorreu no período de janeiro de 2020 a janeiro de 2021, 

no ambulatório de Angiologia e Medicina Cardiovascular de um hospital universitário da 

cidade de São Paulo.  

O estudo foi iniciado após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa, sob CAAE: 

65743817.0.0000.5479, número do parecer: 1.983.595 (apêndice A). Por se tratar de um 

ensaio clínico, o protocolo também foi registrado na base de Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos (ReBEC) sob numeração RBR-34VCKP. 

3.2 Seleção de pacientes 

Os pacientes foram recrutados a partir de uma abordagem inicial que ocorreu em um 

dia de consulta médica de rotina no ambulatório de medicina vascular. Os participantes foram 

abordados pelo avaliador principal no ambulatório médico e ali, recebiam as primeiras 

informações sobre o estudo, sendo convidados a uma avaliação agendada, desde que 

respeitassem os seguintes critérios de inclusão e exclusão abaixo:  

3.2.1 Critérios de inclusão:  

• Pacientes com diagnóstico de DAOP;  

• Ambos os sexos com idade maior ou igual a 40 anos;  

• Concordância em participar da pesquisa com assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido. 
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3.2.2 Critérios de exclusão:  

• Pacientes que utilizassem dispositivos auxiliares de marcha;  

• Os que apresentassem distúrbios cognitivos;  

• Doença neurológica prévia;  

• Problemas ortopédicos que interferissem nas avaliações e intervenções;  

• Intervenção cirúrgica eletiva agendada para os próximos três meses ou ainda 

que realizassem a intervenção cirúrgica de urgência durante o protocolo ou seis 

meses antes da inclusão no estudo. 

Os participantes que apresentassem os critérios descritos acima tinham um horário 

agendado para a avaliação no Ambulatório de Fisioterapia, na semana seguinte ao primeiro 

contato.  

No dia da avaliação os participantes foram informados quanto aos objetivos, 

procedimentos, riscos e benefícios da pesquisa e após esclarecimentos, assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) (anexo 7.1). Desta forma, a decisão sobre 

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

3.3 Avaliação 

Todos os pacientes foram avaliados com os mesmos testes e por um mesmo avaliador 

quanto ao desempenho do treino de força muscular inspiratória, capacidade funcional e 

qualidade de vida.  

Os participantes foram então submetidos à avaliação inicial (anexo 7.2) para coleta de 

dados como: sexo, idade (anos), peso (kg) e altura (cm) mensurados em balança mecânica 

antropométrica, antecedentes pessoais, etiologia da DAOP e medicamentos em uso. 
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Juntamente com a avaliação antropométrica utilizamos os seguimentos instrumentos 

de avaliação: escala visual analógica de dor (EVA)45, questionário internacional de atividade 

física (IPAQ)47, classificação de Fontaine et al22 e Rutherford et al23, questionário de 

claudicação de Edimburgo21, espirometria, força muscular inspiratória, TC6’ e questionário de 

qualidade de vida (SF-36). 

3.3.1 Escala visual analógica de dor (EVA) 

Este instrumento unidimensional foi utilizado para a avaliação da intensidade da 

dor45,46. 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 ausência 

total de dor e 10 o maior nível de dor suportável. O paciente apontava na figura o nível da dor. 

A EVA (Figura 1) também classifica a intensidade da dor em leve (de zero a dois), moderada 

(de três a sete) e intensa (de oito a 10). Essa escala foi aplicada pré e pós-treino na avaliação e 

reavaliação. 

 

Figura 1. Escala visual analógica de dor. Fonte AGNES, 200445 

3.3.2 Questionário internacional de atividade física (IPAQ) 

 

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

avaliar o tempo semanal gasto em atividades físicas de intensidade moderada e vigorosa, em 
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diferentes aspectos do cotidiano e ainda o tempo gasto em atividades passivas, realizadas na 

posição sentada.  

A classificação dos níveis de atividade física por meio do IPAQ versão curta 

estratificam os pacientes em: muito ativo, ativo, irregularmente ativo e sedentário47. 

3.3.3 Classificação de Fontaine e Rutherford 

Pessoas com DAOP, de acordo com os sinais e sintomas, podem ser classificadas em 

diferentes estágios ou categorias. Dentre as classificações existentes, duas são as mais 

empregadas.  

A classificação de Fontaine et al22 (Quadro 1) difere os pacientes em quatro estágios e 

a classificação de Rutherford et al23 (Quadro 2) separa os pacientes em sete categorias, 

incluindo os assintomáticos. Essas classificações foram anotadas pelo avaliador e já 

constavam no prontuário médico dos pacientes. 

QUADRO 1. Classificação de Fontaine et al22. 

 

 

 

 

 

 

Classificação de Fontaine  

Estágio I Assintomático  

Estágio II a) Claudicação intermitente limitante >200m 

Estágio II b) Claudicação intermitente incapacitante<200m 

Estágio III Dor isquêmica em repouso  

Estágio IV Lesões tróficas 
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QUADRO 2. Classificação de Rutherford et al23. 

 

 

 

 

 

3.3.4 Questionário de Claudicação de Edimburgo 

Foi aplicado o Questionário de Claudicação de Edimburgo (anexo 7.4), que se 

designou a identificar o sintoma de CI, a fim de averiguar possível sintomatologia de DAOP. 

Esse questionário foi traduzido e adaptado para a língua portuguesa21. 

O avaliador fez as perguntas do questionário e anotou a resposta dada pelo paciente. O 

resultado foi classificado como POSITIVO (presença de claudicação) caso as respostas às 

perguntas tenham sido 1=“sim”, 2=“não”, 3=“sim”, 5=“geralmente desaparece em 10 minutos 

ou menos” e 6=“panturrilha” e/ou “coxa” e/ou “região glútea” (independentemente de terem 

sido assinalados outros lugares) ou NEGATIVO se assinalada qualquer combinação diferente 

da descrita acima. A questão 4 não é utilizada para definir a presença e sim a gravidade da 

claudicação: “Não”= Grau 1 (menor gravidade); e “Sim”= Grau 2 (maior gravidade). 

 

 

Classificação De Rutherford 

Categoria 0 Assintomático  

Categoria 1 Claudicação Leve 

Categoria 2 Claudicação Moderada 

Categoria 3 Claudicação severa   

Categoria 4 Dor em repouso   

Categoria 5 Lesão trófica pequena  

Categoria 6 Necrose extensa 
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3.3.5 Força muscular inspiratória 

Todos os pacientes foram avaliados quanto à força muscular inspiratória, representada 

pela Pimáx, por meio do manovacuômetro digital KH2 PowerBreath International LTDA 

(Warwickshire, England).  

Seguindo as normas da American Thoracic Society48, o teste foi realizado com o 

paciente na posição sentada, com pés apoiados e usando clipe nasal, sob orientação de um 

profissional experiente. Através de comando verbal, os pacientes foram solicitados a realizar 

uma expiração profunda até o volume residual, seguida de uma inspiração máxima forçada. 

As manobras foram realizadas por três vezes, em sequência, com repouso de pelos 

menos 30 segundos entre elas, sendo considerado para análise, o maior valor obtido, não 

havendo diferença maior do que 10% entre as medidas avaliadas. 

Para determinar os valores preditivos de cada paciente, em função da faixa etária e 

sexo, utilizamos a equação de Neder et al49 (Quadro 3). 

 

QUADRO 3. Equação para estimar valores de normalidade de força muscular inspiratória e 

expiratória máxima (valores preditos).  

 Homens Mulheres 

Pimáx 

 

Y = - 0,8 x (idade) + 155,3 

17,3 

Y = - 0,49 x (idade) + 110,4 

9,1 

PEmáx Y = - 0,81 x (idade) + 165,3 

15,6 

Y = - 0,61 x (idade) + 115,6 

11,2 

Legenda: Pimáx – pressão inspiratória máxima; PEmáx – pressão expiratória máxima. 
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3.3.6 Espirometria 

Para a avaliação da função pulmonar foi realizada a espirometria. Todos os pacientes 

realizaram o teste por meio do aparelho Koko Spirometer, espirômetro Koko (PDS 

Instrumentation), usando equação predita pela idade, altura e sexo de acordo com a equação 

de Pereira et al50.  

Os pacientes realizaram o teste na posição sentada, com uso de clipe nasal e foram 

orientados a realizar uma inspiração máxima seguida de uma expiração rápida e sustentada 

por pelo menos seis segundos. 

Durante a espirometria, foram avaliadas as seguintes variáveis:  

• Capacidade vital forçada (CVF): volume máximo de ar exalado com esforço 

máximo, a partir do ponto de máxima inspiração.  

• Volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1): volume de ar 

exalado no primeiro segundo.  

• Razão entre volume expiratório forçado no primeiro segundo e capacidade vital 

forçada (VEF1 ∕ CVF). 

O teste teve a intenção de se avaliar os pacientes e não de classificá-los quanto a 

presença de obstrução ou restrição na prova de função pulmonar. 

3.3.7 Teste da caminhada dos seis minutos (TC6’) 

Para avaliação da capacidade funcional aplicamos o TC6’. Todos os pacientes foram 

orientados a caminhar em um corredor plano de 30 metros, previamente demarcado, durante 

seis minutos na maior velocidade possível, seguindo as recomendações da American Thoracic 

Society51.  
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Antes do teste foram avaliadas: pressão arterial sistêmica (PA-mmHg) aferida com 

esfigmomanômetro, frequência cardíaca (FC-bpm), frequência respiratória (f-ipm) observada 

durante um minuto com o auxílio de um cronômetro, saturação periférica de oxigênio (SpO2-

%) verificada com oxímetro de pulso digital e graduação da percepção do esforço por meio da 

escala de Borg modificada52 (anexo 7.5).  

Ao término do teste foi verificada à distância percorrida, reavaliando a PA, FC, f, 

SpO2 e a escala de Borg modificada. Após um minuto de recuperação com o paciente sentado 

foram mensuradas novamente a PA, FC, f, SpO2, e o Borg.  

O teste foi realizado sob orientação e controle do mesmo fisioterapeuta, que não 

acompanhou o paciente durante a caminhada. Os valores preditivos para a distância percorrida 

de cada paciente foi de acordo com a faixa etária e sexo, conforme a equação de Iwama et 

al53: 622,461- (idade anos) + (61,503x Gênero homens =1; mulheres=0). 

3.3.8 Questionário de Qualidade de Vida SF-36  

Para avaliação da qualidade de vida, foi aplicado o questionário SF-36 (Short-Form 

Health Survey) (anexo 7.6), que foi traduzido e validado para a língua portuguesa por 

Ciconelli et al54.  

Formado por 36 tópicos, agrupados em oito domínios, o questionário apresenta a 

classificação da: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, 

aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde 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 domínios: capacidade funcional, limitação por aspectos físicos, 

dor e saúde mental que julgamos mais importantes para a população estudada. Cada domínio 

foi analisado separadamente. 

O questionário pode ser autorrespondido ou respondido por entrevista. Devido nível 

sociocultural da população do estudo, realizamos entrevista individual sempre com o mesmo 

avaliador que leu em voz alta cada questão e a possibilidade de resposta sem modificar 

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

3.4 Randomização 

Os pacientes foram randomizados por meio do website Random.org e o sigilo de 

alocação foi feito por um segundo avaliador que não participou das avaliações ou teve contato 

com os pacientes ao longo do estudo.  

A randomização foi realizada em dois grupos: intervenção e sham, na relação de 1:1, 

sendo o avaliador principal e o paciente cego quanto a alocação. Após serem alocados, ambos 

os grupos receberam orientações convencionais quanto à DAOP.  

Foram ainda orientados a realizar caminhada não supervisionada (home-based) 

conforme orientação médica e receberam o aparelho POWERbreathe linha Medic Plus para 

treinamento muscular inspiratório não supervisionado (home-based) juntamente com uma 

planilha (diário de bordo) (anexo 7.7) para anotação do dia e tempo do exercício proposto. 

3.4.1 Grupo intervenção 

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

linha Medic Plus com carga de resistência de 30% do valor da Pimáx, por um período de 12 



26 

 

 

 

semanas, sendo utilizado três vezes na semana, com cada sessão tendo duração total de 30 

minutos no dia. 

Os pacientes realizaram o TMI em seus domicílios, tendo como controle uma planilha 

de registros do protocolo com as atividades realizadas (diário de bordo) que foi entregue a 

cada paciente para anotação do dia e a duração do exercício. 

3.4.2 Grupo Sham 

Os pacientes deste grupo realizaram o mesmo protocolo, porém o pesquisador que 

mantinha o sigilo da randomização, antes de entregar o aparelho para o paciente, retirou a 

mola do equipamento POWERbreathe linha MedicPlus que oferecia a resistência, assim 

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

3.5 Reavaliações  

Para maior controle, os pacientes de ambos os grupos receberam ligações 

semanalmente para darem feedback do treinamento.  

Ao término de cada semana os pacientes foram reavaliados quanto à Pimáx, para que 

os valores de carga fossem ajustados. Quem realizada a manipulação 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 Pimáx. 

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

devidamente orientados sobre os procedimentos que foram realizados. 
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Após as 12 semanas de treino, o mesmo terapeuta que realizou a avaliação, realizou a 

reavaliação da força muscular inspiratória, teste de capacidade funcional e questionário 

qualidade de vida em cada um dos pacientes em ambos os grupos. 

3.6 Protocolo de treinamento 

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

o intervalo de três meses entre avaliação e reavaliação em todos os participantes do estudo. 

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

 

 

 

 

 

 

Legenda: Pimáx: pressão inspiratória máxima. TC6´: teste da caminhada dos seis minutos, 

SF-36: Short-Form 36. 

3.7 Análise estatística 

3.7.1 Cálculo amostral  

Para determinação do tamanho da amostra foi utilizado o teste t-Student, sendo 

adotado nível de significância de 5% e poder de 95%. Os valores de referência foram 

Avaliação  

Tempo 

 3 meses (TMI) Reavaliação   

 

Ficha de avaliação Protocolo Ficha de avaliação   

Avaliações Três vezes por semana 
 

  

Grupo intervenção Durante 30 minutos Grupo intervenção   

Grupo sham 30% da Pimáx Grupo sham   

Pimáx 

Reavaliação semanal da 

Pimáx para ajuste de carga 

 

Diário de bordo Pimáx 
  

TC6' 
 

TC6' 
  

SF-36 
 

SF-36 
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retirados do estudo piloto realizados no protocolo de análise, com cinco participantes, sendo 

utilizado como desfecho principal a variável distância percorrida com média de 249 metros e 

desvio padrão ±56 com ganho de 30%, o que resultou na necessidade de alocação de 16 

pacientes para grupo sham e 16 para grupo de intervenção. 

 

3.7.2 Variáveis de estudo 

Para a análise estatística dos dados, os pacientes incluídos no estudo foram 

randomizados em dois grupos: 

• Grupo Intervenção (GI) – Pacientes que receberam o aparelho com carga de 

resistência. 

• Grupo Sham (GS) – Pacientes que receberam o aparelho sem mola para reajuste de 

resistência. 

Os pacientes foram avaliados com relação a fatores sociodemográficos e variáveis 

clínicas. Os dados coletados no decorrer da pesquisa foram registrados nos prontuários dos 

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

 

3.7.3 Análise descritiva 

A análise estatística foi realizada por meio do software Statistical Package for the 

Social Science (SPSS), versão 21. Para caracterização da amostra, as variáveis categóricas 

foram expressas em medidas de frequência absoluta e relativa (%), enquanto as contínuas 

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

Para comparação dos grupos inicialmente foi testada sobre à distribuição em normal e 

não-normal, por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. Aquelas com distribuição normal 

foram comparadas com o Anova, enquanto as de distribuição não normal foram comparadas 

com o Mann-Whitney U.  

As variáveis qualitativas foram comparadas utilizando-se o teste Qui-quadrado 

(método de Razão de Verossimilhança). O teste de Wilcoxon foi utilizado para comparação 

das distribuições obtidas em momentos diferentes, em uma mesma população. Foi 

considerado estatisticamente significante p ≤0,05.  
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4. RESULTADOS  
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4.1 Perfil da amostra  

Para realização do estudo foram elegíveis 52 pacientes, sendo incluídos 39 pacientes 

conforme demonstrado no Fluxograma 1. Os incluídos foram divididos em dois grupos: grupo 

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

Fluxograma 1. CONSORT55 modificado para ensaios clínicos randomizados individuais de 

tratamentos não-farmacológicos.  
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Realizaram protocolo (n = 20) 
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Perdas no acompanhamento (n = 1) 

Interromperam acompanhamento 

(n = 1) 

 

Analisados (n = 17) 

 

 

Grupo II Intervenção (n = 19) 

Realizaram protocolo (n = 19) 

Não realizaram protocolo (n = 0) 

Randomizados (n = 39) 

Pacientes elegíveis (n = 52) Excluídos (n = 13) 

- Não cumpriam critérios 
de inclusão (n = 10) 

- Negaram 
consentimento (n = 3) 

- Outras razões (n = 0) 
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Em relação à caracterização da amostra, a maioria dos participantes apresentaram 

DAOP bilateralmente, eram do sexo feminino, já fumaram, mas não fumam mais. Não houve 

diferença significativa entre os grupos, conforme a TABELA 1. 

 

TABELA 1. Caracterização dos pacientes do grupo sham (GS) e do grupo intervenção (GI).  

   
   

 

      Grupo 
Total 

  

      Sham Intervenção p 

HD DAOP 

Bilateral 
n 14 9 23  

%  70,0% 52,9% 62,2%  

MID 
n 2 4 6  

%  10,0% 23,5% 16,2% 0,468¹ 

MIE 
n 4 4 8  

%  20,0% 23,5% 21,6%  

       

Sexo 

Feminino 
n 8 11 19  

%  40,0% 64,7% 51,4% 0,134¹ 

Masculino 
n 12 6 18  

%  60,0% 35,3% 48,6%  

       

Tabagista 

Sim, ainda 

fuma 

n 4 7 11  

%  20,0% 41,2% 29,7%  

      

Sim, não 

fuma mais 

n 14 7 21  

%  70,0% 41,2% 56,8% 0,209¹ 
      

nunca 

fumou 

n 2 3 5  

%  10,0% 17,6% 13,5%   

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

membro inferior esquerdo; ¹: teste qui-quadrado. 

 

Não houve diferença significativa entre os grupos com relação à idade, IMC, tabagista 

ano/maço e aderência ao tratamento, conforme demonstrado na TABELA 2. 
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TABELA 2. Comparação dos pacientes do grupo sham (GS, n=20) e do grupo intervenção 

(GI, n=17) em relação à idade, IMC, tabagista ano/maço e aderência ao tratamento. 

    n Média ± DP p 

Idade 

Sham 20 66,2 ± 8,4  

Intervenção 17 63,2 ± 8,0 0,280¹ 

    

IMC 

Sham 20 26 ± 5,1  

Intervenção 17 27,6 ± 4,5 0,1¹ 

    

Tabagistas ano/maço 

Sham 20 35,6 ± 27,0  

Intervenção 17 34,6 ± 38,5 0,930¹ 

    

Aderência % 

Sham 20 95,1 ± 8,0  

Intervenção 17 87,1 ± 17,5 0,075¹ 

        

Legenda: IMC: índice de massa corpórea; DP: desvio padrão; ¹: teste anova. 

 

Com relação aos antecedentes pessoais, a hipertensão arterial sistêmica 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 questionário de IPAQ mostrou que a maioria dos pacientes são irregularmente 

ativos (n=27) e o restante são sedentários (n= 10). A classificação de Fontaine et al mostrou 

que todos os pacientes apresentam claudicação intermitente, sendo a claudicação intermitente 

incapacitante (estágio II b < 200m) mais evidenciada. Na classificação de Rutherford et al, 

56,8% (n=21) dos pacientes apresentaram claudicação leve - categoria 1. Não houve diferença 

significativa entre os grupos, conforme demonstrado na TABELA 3 
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TABELA 3. Comparação dos pacientes do grupo sham (GS, n=20) e do grupo intervenção 

(GI, n=17) em relação ao questionário de IPAQ, classificação de Fontaine e classificação de 

Rutherford. 

      Grupo 
Total 

  

      Sham Intervenção p 

IPAQ 

Sedentário 
n 5 5 10  

%  25,0% 29,4% 27,0% 0,763¹ 

Irregularmente 

ativo 

n 15 12 27  

%  75,0% 70,6% 73,0%  

       

Fontaine 

estágio II A 
n 1 1 2  

%  5,0% 5,9% 5,4% 0,906¹ 

estágio II B 
n 19 16 35  

%  95,0% 94,1% 94,6%  

       

Rutherford 

Categoria 0 
n 1 0 1  

%  5,0% 0,0% 2,7%  

Categoria 1 
n 12 9 21  

%  60,0% 52,9% 56,8%  

Categoria 2 
n 6 7 13 0,736¹ 

%  30,0% 41,2% 35,1%  

Categoria 3 
n 1 1 2  

%  5,0% 5,9% 5,4%   

Legenda: IPAQ: questionário internacional de atividade física; ¹: teste qui-quadrado. 

 

 

A TABELA 4 contém as respostas das perguntas do questionário de claudicação de 

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

(GI, n=17) em relação ao questionário de claudicação de Edimburgo. 

      Grupo 
Total 

  

      Sham Intervenção p 

Edimburgo1 Sim 
n 20 17 37  

%  100,0% 100,0% 100,0%  

       

Edimburgo2 

Sim 
n 3 3 6  

%  15,0% 17,6% 16,2% 0,828¹ 

Não 
n 17 14 31  
%  85,0% 82,4% 83,8%  

      
 

Edimburgo3 Sim 
n 20 17 37  
%  100,0% 100,0% 100,0%  

      
 

Edimburgo4 

Sim 
n 17 17 34  
%  85,0% 100,0% 91,9% 0,096¹ 

Não 
n 3 0 3  
%  15,0% 0,0% 8,1%  

      
 

Edimburgo5 

Continua por 

mais 10 

minutos 

n 9 8 17  

%  45,0% 47,1% 45,9% 
0,9¹ 

Desaparece em 

10 minutos ou 

menos 

n 11 9 20  

%  55,0% 52,9% 54,1% 
 

      
 

Edimburgo6 Sim 
n 20 17 37  
%  100,0% 100,0% 100,0%   

Legenda: ¹: teste qui-quadrado. 

 

 

Em relação as variáveis de espirometria, um paciente do grupo intervenção e dois 

pacientes do grupo intervenção não conseguiram concluir a espirometria. Não houve 

diferença significativa entre os grupos conforme demonstrado na TABELA 5. 
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TABELA 5. Comparação dos pacientes do grupo sham (GS) e do grupo intervenção (GI) em 

relação as variáveis de espirometria. 

    n Média ± DP p 

CVF% 

Sham 19 83,4 ± 22,9  

Intervenção 15 89 ± 20,8 0,468¹ 

    

VEF1% 

Sham 19 66,5 ± 27,8  

Intervenção 15 77,4 ± 18,9 0,204¹ 

    

VEF1/CVF 

Sham 19 78,4 ± 21,8  

Intervenção 15 87,8 ± 13,3 0,153¹ 

        

Legenda: ¹: teste anova; CVF: capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório forçado no 

primeiro segundo; VEF1/CVF: relação Tiffenau. 

 

4.2 Evolução intragrupo / Grupo sham 

 

A TABELA 6 contém os resultados da variação pré e pós treino em relação a distância 

percorrida e Pimáx no grupo sham. Houve diferença significativa nas duas variáveis. 

 

TABELA 6. Resultados da variação pré e pós-treino em relação a distância percorrida e 

Pimáx no grupo sham (n=20). 

Grupo Sham- Variação pré e pós-treino Média ± DP p 

∆ Distância percorrida (m) 31,4 ± 48,0 0,009¹* 

∆ Pimáx (cmH20) 16,9 ± 12,7  0¹* 

Legenda: ∆ ganho pós–pré treinamento; m: metros; cmH2O: centímetros de água; * p<0,05;  

¹: teste t-pareado; Pimáx: pressão inspiratória máxima; DP: desvio padrão. 
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Houve diferença significativa em relação a EVA e aos domínios de qualidade de vida 

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

 

TABELA 7. Comparação pré e pós-treino da EVA e domínios de qualidade de vida do SF-36 

no grupo sham (n=20). 

Grupo Sham Média ± DP p 

EVA pré 6,8 ± 1,9 
0,006¹* 

EVA pós 5,4 ± 2,3 

 
  

Capacidade funcional pré- SF36 41,3 ± 20,1 
0¹* 

Capacidade funcional pós-SF36 53,3 ± 24,7 

 
  

Limitação por aspectos físicos pré-SF36 35 ± 40,9 
0,021¹* 

Limitação por aspectos físicos pós-SF36 49 ± 38,4 

 
  

Dor pré-SF36 39,8 ± 12,9 
0¹* 

Dor pós-SF36 52,8 ± 13,3 

 
  

Saúde mental pré-SF36 64,4 ± 21,8 
0,001¹* 

Saúde mental pós-SF36 73,4 ± 15,9 

Legenda: EVA: escala visual analógica de dor; SF36: short-form; DP: desvio padrão; ¹: teste 

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

 

4.3 Evolução intragrupo / Grupo Intervenção 

 

A TABELA 8 contém os resultados da variação pré e pós treino em relação a distância 

percorrida e Pimáx no grupo intervenção. Houve diferença significativa nas duas variáveis. 
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TABELA 8. Resultados da variação pré e pós treino em relação a distância percorrida e 

Pimáx no grupo intervenção (n=17). 

Grupo Intervenção- Variação pré e pós-treino Média ± DP p 

∆ Distância percorrida (m) 41,8 ± 70,5 0,027* 

∆ Pimáx (cmH2O) 13,0 ± 15,3 0,003* 

Legenda: ∆ ganho pós–pré treinamento; m: metros; cmH2O: centímetros de água; * p<0,05;  

¹: teste t-pareado; Pimáx: pressão inspiratória máxima, DP: desvio padrão. 

 

Não houve diferença significativa em relação a EVA, porém em relação aos domínios 

de qualidade de vida do SF-36 no grupo intervenção houve diferença significativa nos 

domínios de capacidade funcional, limitação por aspectos físicos e dor, conforme 

demonstrado na TABELA 9. 

 

TABELA 9. Comparação pré e pós treino da EVA e domínios de qualidade de vida do SF-36 

no grupo intervenção (n=17). 

Grupo intervenção Média ± DP p 

EVA pré 6,7 ± 1,3 
0,475¹ 

EVA pós 5,8 ± 1,7 

 
  

Capacidade funcional pré- SF36 38,5 ± 23,9 
0,005¹* 

Capacidade funcional pós-SF36 51,8 ± 26,8 

 
  

Limitação por aspectos físicos pré-SF36 20,6 ± 31,1 
0,003¹* 

Limitação por aspectos físicos pós-SF36 59,5 ± 40 

 
  

Dor pré-SF36 44,1 ± 19,2 
0,004¹* 

Dor pós-SF36 58,1 ± 16 

 
  

Saúde mental pré-SF36 57,4 ± 26,5 
0,114¹ 

Saúde mental pós-sf-36 65,0 ± 23,9 

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

pareado; *: p<0,05. 
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4.4 Comparação entre os grupos 

 

Não houve diferença significativa entre os grupos em relação ao EVA, aos domínios 

de qualidade de vida, distância percorrida e Pimáx, conforme apresentado na TABELA 10. 

 

 

TABELA 10. Comparação da variação dos ganhos entre os grupos sham e intervenção. 

Variação dos ganhos entre os grupos   n Média  ± DP p 

EVA Sham 20 -1,4 ±1,9  
Intervenção 17 -0,8 ±1,9 0,41¹      

 
Capacidade Funcional Sham 20 12 ±11,4  

Intervenção 17 13,2 ±16,6 0,79¹      

 
Limitação por aspectos físicos Sham 20 13,9 ±24,8  

Intervenção 17 38,8 ±46,3 0,11²      

 
Dor Sham 20 13 ±13,1  

Intervenção 17 14 ±17,4 0,84¹      

 
Saúde Mental Sham 20 8,9 ±10,5  

Intervenção 17 7,6 ±18,8 0,79¹      

 
Distância percorrida (m) Sham 20 31,4 ±48  

Intervenção 17 41,7 ±70,5 0,60¹      

 
Pimáx (cmH2O) Sham 20 16,8 ±12,6  

Intervenção 17 13 ±15,3 0,40¹ 

Legenda: EVA: escala visual analógica de dor; Pimáx: pressão inspiratória máxima; m: 

metros; cmH2O: centímetros de água; DP: desvio padrão; ¹: teste anova; ²: teste Mann-

Whitney. 

 

Não houve diferença significativa entre os grupos em relação as variáveis do TC6’ 

pós-intervenção, conforme apresentado na TABELA 11. 
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TABELA 11. Variação pós treinamento das variáveis do TC6’. 

Varáveis do TC6' Grupo n Média  ± DP p 

Ganho_FC Sham 20 -0,90 ±14,73 
 

Intervenção 17 -1,70 ±9,02 0,84¹ 

Total 37 -1,27 ±12,28 
 

      

Ganho_f Sham 20 0,00 ±2,17 
 

Intervenção 17 -0,24 ±3,91 0,81¹ 

Total 37 -0,11 ±3,05 
 

      

Ganho_PAS Sham 20 3,50 ±11,36 
 

Intervenção 17 -3,53 ±13,20 0,09¹ 

Total 37 0,27 ±12,58 
 

      

Ganho_PAD Sham 20 5,50 ±12,34 
 

Intervenção 17 -1,76 ±9,51 0,05¹ 

Total 37 2,16 ±11,57 
 

      

Ganho_SpO2 Sham 20 -0,40 ±1,98 
 

Intervenção 17 0,53 ±4,04 0,37¹ 

Total 37 0,03 ±3,09 
 

      

Ganho_BorgDisp Sham 20 -0,70 ±2,63 
 

Intervenção 17 0,00 ±2,62 0,42¹ 

Total 37 -0,38 ±2,61 
 

      

Ganho_BorgMMII Sham 20 -0,15 ±2,15 
 

Intervenção 17 -1,35 ±1,86 0,08¹ 

Total 37 -0,70 ±2,09   

Legenda:¹ Teste Anova; TC6': teste de caminhada de 6 minutos; FC: frequência cardíaca; f: 

frequência respiratória; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; 

SpO2: saturação periférica de oxigênio; disp: dispnéia; MMII: membros inferiores; rec: 

recuperação. 
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Continuação TABELA 11. 

Varáveis do TC6' Grupo n Média  ± DP p 

Ganho_FCrec Sham 20 0,55 ±12,93 
 

Intervenção 17 3,12 ±11,31 0,52¹ 

Total 37 1,73 ±12,12 
 

      

Ganho_frec Sham 20 0,95 ±2,41 
 

Intervenção 17 -0,06 ±2,53 0,22¹ 

Total 37 0,49 ±2,49 
 

      

Ganho_PASrec Sham 20 2,50 ±10,19 
 

Intervenção 17 3,53 ±14,11 0,79¹ 

Total 37 2,97 ±11,98 
 

      

Ganho_PADrec Sham 20 0,00 ±12,97 
 

Intervenção 17 2,35 ±10,91 0,55¹ 

Total 37 1,08 ±11,96 
 

      

Ganho_SpO2rec Sham 20 -0,70 ±2,31 
 

Intervenção 17 -0,35 ±2,05 0,63¹ 

Total 37 -0,54 ±2,18 
 

      

Ganho_Borgrecdisp Sham 20 -0,40 ±1,95 
 

Intervenção 17 0,35 ±1,41 0,19¹ 

Total 37 -0,05 ±1,74 
 

      

Ganho_BorgrecMMII Sham 20 0,20 ±2,64 
 

Intervenção 17 -0,76 ±2,46 0,26¹ 

Total 37 -0,24 ±2,57   

Legenda:¹ Teste Anova; TC6': teste de caminhada de 6 minutos; FC: frequência cardíaca; f: 

frequência respiratória; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; 

SpO2: saturação periférica de oxigênio; disp: dispnéia; MMII: membros inferiores; rec: 

recuperação. 
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4.5 Correlação de Spearman's 

Através do teste não paramétrico de correlação de Spearman's foi avaliado a 

intensidade entre a Pimáx com a distância percorrida e evidenciamos que o aumento da Pimáx 

tem correlação com o aumento da distância percorrida, sendo a intensidade de 0,41 (p= 

0,011*).  
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5. DISCUSSÃO  
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A literatura é escassa sobre a influência da Pimáx 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. 

Após o período em que foi realizado o protocolo de treinamento, observamos que estes 

pacientes apresentaram um valor de Pimáx abaixo do predito e consequentemente menor 

capacidade funcional. O protocolo de 12 semanas de TMI home-based gerou resultados 

positivos, evidenciados pela melhora na Pimáx e distância percorrida do TC6’. 

A ideia do protocolo de treinamento partiu da necessidade de acompanhamento de 

uma população potencial para o treinamento, mas que não mostrava adesão ao conceito de 

reabilitação cardiovascular. A percepção da equipe de fisioterapia que acompanhava estes 

pacientes era de que muitos não entendiam por que eles, que tinham dor nas pernas, tinham 

que fazer exercícios, incluindo os respiratórios.  

Apesar disso, quando a equipe se aproximou do processo de acompanhamento 

ambulatorial na rotina de acompanhamento dos pacientes, notamos uma mudança de 

paradigma. O acompanhamento da fisioterapia nesta amostra mostrou o potencial da ação que 

aponta para a possibilidade de implantação mais ampla do conceito de treinamento domiciliar, 

devido condições físicas e socioeconômicas de nossos pacientes.  

Há ainda a peculiaridade do treino ocorrer em domicílio e apesar da proposta de 

reabilitação ter sido desenhada antes da pandemia de COVID-19 que trouxe a consequente 

necessidade de isolamento social, o método acaba por evidenciar uma possibilidade de 

acompanhamento e tratamento não farmacológico para os sintomas que limitam as atividades 

de vida diária na DAOP. 
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A DAOP é uma doença cardiovascular comum que afeta aproximadamente 8,5 

milhões de americanos com mais de 40 anos e está associada a morbidade, mortalidade e 

prejuízo da qualidade de vida significativos. Estima-se que 202 milhões de pessoas em todo o 

mundo têm DAOP. Avaliação do paciente que apresenta risco da doença começa com a 

história clínica, revisão dos sintomas e exame físico. Os sintomas e sinais de DAOP são 

variáveis, sendo a CI o sintoma mais clássico da doença56. Sendo assim, acompanhar 

ambulatórios específicos com este perfil de pacientes pode fomentar a rotina de cuidados, 

com a inclusão dos exercícios de forma mais marcada.  

A preocupação com tratamento e acompanhamento da evolução das obstruções 

arteriais crônicas nos membros inferiores é, na maioria das vezes, favorável por ter boa 

resposta ao tratamento clínico. Este foi um dos pontos positivos da intervenção ter se iniciado 

na rotina de cuidados cotidianos com a doença na DAOP. 

Diversos fatores preditivos estão relacionados aos casos em que o desfecho não é 

favorável durante os cuidados em doenças, tal qual a DAOP. Um deles são o grau e 

localização da obstrução. No estudo realizado por Santos Filho et al57 foi verificado a 

importância do local de obstrução sobre o prognóstico dos pacientes. Assim, a opção por 

estudar os pacientes com obstrução aórtica e femoropoplítea bilateral, tal qual em nossa 

pesquisa, se deu porque esses dois grupos são, provavelmente, os estágios mais avançados da 

DAOP nesses respectivos territórios. 

A maioria dos pacientes da nossa amostra apresentaram DAOP bilateral, porém não 

evidenciamos o local da obstrução e poderemos estratificar isso em estudos futuros, para dar 

continuidade às observações de possíveis diferenças neste perfil de pacientes. 
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A atualização da Diretriz de Prevenção Cardiovascular da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia/201958 evidencia que a presença dos fatores de risco clássicos como hipertensão, 

dislipidemia, obesidade, sedentarismo, tabagismo, diabetes e maior idade aumentam o risco 

de desenvolvimento de doenças cardiovasculares.  

Os participantes deste estudo foram de ambos os sexos, sendo a média de idade maior 

que 60 anos. Nesta faixa etária se observa aumento na prevalência de DAOP50 e as 

características acima citadas foram próximas aos antecedentes pessoais dos participantes 

incluídos nesta pesquisa.  

Um estudo transversal realizado na China59 relata o hábito do uso do tabaco como um 

forte fator de risco para DAOP com aparente relação dose-resposta entre consumo de cigarros 

fumados e risco de se apresentar a doença. Observamos em nosso trabalho que 90% 

participantes já foram ou eram tabagistas no momento da avaliação. 

Embora a maioria das pessoas com DAOP não desenvolva isquemia grave de 

membros, pessoas com DAOP têm maior comprometimento funcional, declínio funcional 

mais rápido e perda de mobilidade mais rápida do que aqueles sem a doença, devido CI60. 

No estudo de McDermott et al61, os autores utilizam o questionário de claudicação de 

San Diego para avaliar a sintomatologia dos participantes. O objetivo era identificar possíveis 

sintomas e 32% da amostra apresentou a CI e 19% manifestaram dor nas pernas durante o 

esforço e em repouso. Utilizamos algumas escalas diferentes para caracterizar a amostra. Isso 

foi identificado como necessário devido à variância de comorbidades que poderiam ser 

consideradas como vieses.  
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A escala de Fontaine et al22 utilizada no presente estudo, classificou a maioria dos 

participantes no estágio IIb, no qual se apresenta a CI incapacitante. Já na escala de 

Rutherford et al23, a claudicação da maioria estava no estágio leve. Essa variação de 

possibilidades de classificação enriquece a pesquisa que precisa conhecer o potencial de cada 

questionário para selecionar aquele que melhor caracteriza os pontos fundamentais que serão 

avaliados.  

No questionário de claudicação de Edimburgo21, as respostas positivas às perguntas e a 

localização da dor reforçam o diagnóstico de CI em nossos pacientes, o que parece estar 

associado ao nível de atividade física identificado no questionário de IPAQ, e indica que a 

amostra de pacientes era irregularmente ativa. Ao final do estudo, foi observada melhora dos 

hábitos de vida dos pacientes incluídos, porém não avaliamos o IPAQ após o protocolo, o que 

se mostrou como limitação e pode nortear uma futura pesquisa. 

No estudo de Hedberg et al62, se ressalta que a dor se relaciona à alteração da 

capacidade de transporte de oxigênio e nutrientes ao tecido muscular, o que faz com que haja 

um ciclo anaeróbio para obtenção de energia. Nesse metabolismo, tem-se não só a formação 

de energia, como a de ácido lático, o que causa a dor ao entrar em contato com a fibra 

muscular.  

O estudo de Hart et al63, investiga ainda a função mitocondrial in vivo e in vitro de 

como o suprimento de oxigênio é fator predominante, que limita a capacidade oxidativa 

mitocondrial na DAOP em estágio inicial.  

Não apontamos nenhuma variável mitocondrial ou exame específico para a condição 

da oxigenação tecidual, em nossa pesquisa, porém a dor em repouso dos pacientes já pode ser 
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classificada como moderada, sendo assim, a questão deve ser pormenorizada em trabalhos 

futuros.  

O tratamento não farmacológico para a CI primariamente fundamenta-se em um 

programa de treinamento por exercício, pois estes aumentam a distância da caminhada como 

também podem impactar na qualidade de vida e na capacidade funcional64. Evidências 

sugerem que o exercício de caminhada é uma intervenção mais eficaz do que o treinamento de 

força para DAOP65-67. 

O contexto da reabilitação realizada em casa é ainda uma alternativa em países 

continentais, ou ainda naqueles que contam com a assistência médica pública já que a prática 

de exercício domiciliar parece promover a oportunidade de se receber a terapia especializada 

mesmo sem a supervisão direta de um terapeuta6. Em metanálise68, já foi evidenciado que a 

terapia de exercício orientado é mais eficaz em comparação com grupos com treino placebo 

ou com intervenção medicamentosa em pacientes com CI que é um dos sintomas mais 

frequentes na DAOP. 

Entregamos para os pacientes acompanhados uma planilha que chamamos de diário de 

bordo, onde ele anotava o dia, o horário e quantos minutos que realizavam o treinamento. Em 

relação a aderência, utilizamos as anotações dos pacientes. Sugerimos para pesquisas futuras 

melhores ferramentas de acompanhamento para justificar melhor a adesão e 

acompanhamentos dos pacientes 

As diretrizes de prática clínica atuais afirmam que não há evidência suficiente para 

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

DAOP69,70. 

Em contrapartida, no ensaio clínico randomizado de McDermott et al6, incluíram 194 

participantes com DAOP, seguidos por seis meses de intervenção com o exercício físico 

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 distância percorrida Gardner et al71 aponta que os participantes 

caminharam uma média de 393 metros e seu achado primário foi o aumento da captação de 

oxigênio em 36% após a transição da deambulação indolor para a dolorosa durante o TC6’, o 

que pode significar que a CI aumenta a taxa metabólica durante a caminhada e reduz a 

capacidade de manter a atividade.  

A influência da CI também foi observada em nossa mostra onde nossos pacientes 

apresentaram valores abaixo do predito na distância percorrida e através das classificações de 

Fontaine, Rutherford e questionário de claudicação de Edimburgo foi evidenciado a presença 

da CI nos pacientes estudados. 

No estudo realizado por Lauret et al72, observa-se que pacientes com DAOP possuem 

níveis de atividade física menor que o recomendado pela ACSM/AHA para adultos saudáveis, 

o que justifica a piora funcional em pacientes com DAOP que apresentam CI. A diminuição 

na distância percorrida no TC6’ pode ser associada então, ao menor nível de atividade física 

em indivíduos com DAOP. Este achado pode ser explicado pela presença de dor nos membros 

inferiores, o que faz com que essa população evite atividade que desencadeie tal sintoma. 
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O TC6’ é utilizado na prática clínica regularmente para avaliar a limitação ao 

exercício. Esse teste expõe o paciente a um exercício submáximo e avalia a tolerância e as 

alterações cardiorrespiratórias manifestadas durante esse esforço. É um teste seguro, simples e 

de fácil realização e reflete a aptidão do indivíduo em realizar as atividades do dia a dia51. 

Nossos resultados mostram aumento da distância percorrida no TC6’ em ambos os 

grupos, evidenciando que TMI domiciliar pode ser uma alternativa de tratamento com 

relevância clínica na distância percorrida nos pacientes com DAOP.  

Menêses et al73 em seu estudo, verificam uma relação entre aptidão física, indicadores 

de saúde física e emocional da QV em sujeitos com CI, onde as variáveis pioravam com a 

gravidade dos sintomas. A distância percorrida no TC6’ é importante porque o desempenho 

no teste se aproxima mais dos níveis de atividade física na vida diária do que o desempenho 

da caminhada em esteira e prediz mortalidade e perda de mobilidade em pacientes com 

DAOP. 

O TC6’ é preciso na avaliação da capacidade funcional, além de ser um método de 

avaliação de baixo custo também apresenta baixos riscos ao indivíduo, pois o paciente realiza 

o teste de acordo com sua tolerância. Observamos em nosso estudo, alterações não 

significativas dos parâmetros vitais tais como: FC, f, PA e Borg para dispneia e fadiga pós-

intervenção entre os grupos. 

Onorati et al74 descrevem em seu estudo, que em níveis normais ou submáximos de 

exercício, como no TC6’, o débito cardíaco e a resposta da frequência cardíaca aumentam 

gradativamente no início do exercício, com o aumento da carga de esforço e da demanda de 

consumo de oxigênio e a partir do terceiro minuto do TC6’ atingem estabilidade. 
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Distância percorrida pode ser afetada por peso, altura e cadência de cada paciente. De 

acordo com Gardner et al75 a distância total percorrida durante o TC6’ foi negativamente 

associada ao índice de massa corporal, dislipidemia, diabetes, obesidade, doença arterial 

coronariana e doença renal crônica. O teste específico foi realizado para examinar a 

correlação com cada uma das doenças relatadas pelos pacientes da amostra, em várias 

situações, e eles apresentaram mais de uma comorbidade. Porém, acrescentamos esse dado à 

discussão para ratificar que a DAOP é uma doença de etiologia variada com associação a 

outros quadros que denotam impacto negativo na realização de atividade física.  

A mudança no desempenho da caminhada de seis minutos também está associada à 

mortalidade e perda de mobilidade em pessoas com DAOP. Observamos ganho significativo 

na distância percorrida em ambos os grupos da amostra, após o TMI utilizado. 

Uma pequena mudança significativa no TC6’ é definida como uma mudança de 20 

metros e uma grande mudança significativa é definida como uma mudança de 50 

metros. Essas mudanças clinicamente significativas no TC6’ podem ser usadas para 

interpretar os resultados de ensaios clínicos que usam a caminhada de seis minutos como um 

desfecho76. 

A atividade física aeróbica culmina em benefícios sistêmicos, que incluem ganho da 

força muscular ventilatória. O TMI tem-se mostrado com uma relação direta com a autonomia 

funcional na população idosa77-79. 

No estudo de Seixas et al79 em um grupo de idosos institucionalizados, e utilizaram o 

TMI com carga de 60% da Pimáx, três vezes por semana, durante seis semanas. Observou-se 

melhora da Pimáx no grupo intervenção, porém o controle não realizou nenhuma terapia.  
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O presente estudo foi duplo cego, o grupo sham apresentou também melhora da Pimáx 

devido a ter recebido também o treinamento, mesmo sendo retirada a mola do aparelho, que 

passou a oferecer o mínimo de resistência, justificando os resultados. 

Ao total, foram realizadas 36 sessões de TMI no presente estudo. Feriani et al80 

observaram que em sete sessões já é possível verificar melhora da força muscular ventilatória 

em idosas com síndrome metabólica. Esse incremento pode estar mais associado a carga do 

TMI do que ao número de sessões, porém as 36 sessões com ajuste a cada 3 e manutenção de 

30% da Pimáx escolhida para o tratamento da amostra dessa pesquisa, já apontou a melhora 

dos participantes acompanhados com a alteração da carga de treino podendo ser um fator a ser 

examinado na sequência da linha de pesquisa.  

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

semana, e os participantes em geral tiveram êxito em realizar o treinamento.  

Quanto ao tempo em que o treino deve ser proposto, Hossein et al81 utilizaram um 

protocolo de TMI domiciliar de seis semanas com carga de 40% da Pimáx em pacientes com 

insuficiência cardíaca. Os autores consideraram o TMI domiciliar como uma ferramenta 

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

Para examinar os efeitos do TMI domiciliar sobre o equilíbrio e desempenho físico de 

idosos saudáveis adultos, Ferraro et al43, utilizaram um protocolo controlado, randomizado, 

duplo cego, onde o grupo TMI realizou 30 respirações, duas vezes ao dia com carga de 50% 

da Pimáx. O grupo sham-TMI realizou 60 respirações uma vez ao dia com 15% Pimáx (carga 

zero). Ambos os grupos mostraram melhorias significativas na pós-intervenção. Os autores 
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concluíram que duas vezes de TMI diário não supervisionado, domiciliar é viável e melhora a 

inspiração função muscular e equilíbrio para idosos.  

Aplicamos um protocolo de TMI home-based, devido as barreiras socioeconômicas e 

físicas do grupo de pacientes com DAOP. Nossos pacientes apresentaram melhora na força 

muscular inspiratória, distância percorrida e melhora na qualidade de vida. 

Observamos que mesmo retirando a mola que oferece a resistência, pode ocorrer o 

mínimo de resistência não sendo possível quantificar esse valor, sendo assim, o grupo sham 

treinou com mínimo de resistência. 

Nosso protocolo foi de 12 semanas, e após intervenção 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 ativação neural aumentada, ao invés da 

remodelação dos músculos ventilatórios em si82. Nesse sentido, devemos concluir que pelo 

menos parte das melhorias na Pimáx observadas, também reflete uma melhora na ativação 

neural.  

Avaliando os efeitos do TMI em pacientes durante a diálise, no estudo de Silva et al83, 

constataram que oito semanas de treinamento com carga de 40% da Pimáx foram aceitáveis 

melhora da distância percorrida no TC6’. 

Plentz et al10, após protocolo de TMI de 12 semanas em cardiopatas, também 

observaram melhora na Pimáx e no TC6’. Esses estudos corroboram os resultados, onde os 

pacientes da nossa amostra apresentaram melhora na Pimáx e consequentemente na distância 

percorrida.  
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Ainda não há consenso em relação à carga e ao número de repetições adequados no 

TMI. Acredita-se que cargas baixas por maiores períodos, ou maior número de repetições, são 

adequados para melhora na endurance do músculo, enquanto cargas maiores por menos 

repetições são apropriadas para aumentar a força muscular79,84.  

Na metanálise realizada por Azambuja et al85 foi demonstrado que o TMI isolado 

aumenta a Pimáx, a distância percorrida no TC6’, consumo máximo de oxigênio e qualidade 

de vida em pacientes com IC. Concluíram que TMI isolado com cargas maiores pode ser 

considerado uma intervenção coadjuvante, principalmente para aqueles que não aderem à 

reabilitação convencional e que apresentam fraqueza muscular ventilatória.  

A melhora da capacidade funcional mesmo quando apenas a musculatura inspiratória é 

treinada, se deve ao fato de que o mecanismo conhecido como metaborreflexo é diminuído. O 

metaborreflexo inspiratório é ativado durante a respiração e induz ativação simpática e 

vasoconstrição periférica que pode limitar o desempenho do exercício ao diminuir o fluxo 

sanguíneo para os músculos ativos. O treinamento muscular inspiratório parece atenuar o 

metaborreflexo inspiratório em indivíduos saudáveis. Ao treinar a musculatura ventilatória, 

ocorre um aumento no fornecimento de oxigênio à musculatura periférica durante o exercício, 

melhorando o desempenho e tolerância ao mesmo10,79,84. 

No presente estudo também foi evidenciado correlação positiva quanto ao aumento 

Pimáx e da distância percorrida, o que mostra que ao treinar a musculatura ventilatória os 

pacientes também melhoram a distância percorrida. 

Melhora na qualidade de vida (QV) com a realização de exercício físico parece bem 

estabelecida na literatura. A QV é uma importante ferramenta de avaliação das intervenções 
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para doenças vasculares, pois esses pacientes apresentam piora da QV e isso afeta de forma 

direta o aspecto biopsicossocial destes indivíduos.  

Dumville et al87 utilizaram e compararam o questionário SF-36 entre pacientes com 

DAOP e sem DAOP através dos oito domínios disponíveis. Os achados sugerem que na 

DAOP há menor qualidade de vida quando na comparação com os indivíduos sem 

claudicação. Sendo significativa a diferença dos domínios da capacidade funcional, limitação 

por aspectos físicos, dor e estado geral da saúde que foram utilizados no presente estudo e 

apresentou escore abaixo de 50 pontos, o que sugeriu classificação de ruim a regular nos 

domínios. 

O trabalho realizado por Aragão et al88 teve por objetivo avaliar a QV em pacientes 

com DAOP utilizando a versão abreviada WHOQOL-Bref89 e verificaram uma maior 

pontuação no domínio de relações sociais e uma menor pontuação nos domínios meio 

ambiente e QV total. 

Gomes et al90 também utilizaram o questionário WHOQOL no estudo que avaliou 

força muscular ventilatória, qualidade de vida, grau de dependência e capacidade funcional 

em idosos institucionalizados e não encontraram correlações entre essas variáveis. Avaliamos 

a QV de vida em nossos pacientes através do questionário SF-36, devido ser traduzido e 

adaptado para língua portuguesa. Na literatura, ainda não é definido um questionário 

específico para pacientes com DAOP, ocorrendo diversos estudos com diferentes ferramentas 

de avaliação. 

Seixas et al79 no seu estudo, mostraram que o TMI não evidenciou melhora na maioria 

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

funcional e as limitações por aspecto físico.  

Huang et al91 mostraram em seu estudo que o TMI aumenta a Pimáx, alivia a dispneia 

e melhora a qualidade de vida especialmente no domínio de estado funcional em indivíduo 

com doença pulmonar crônica. Ambos os grupos (SHAM e TMI) apresentaram na presente 

pesquisa melhora nos domínios da capacidade funcional, limitação por aspectos físicos, dor e 

saúde mental, e isso pode ser explicado pelo relato de mudança de hábitos 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 reabilitação 

cardiovascular e apresentou mais de 85% no auto relato de realização domiciliar do exercício 

proposto no protocolo. Mudança no estilo de vida em pacientes com DAOP também faz parte 

do tratamento clínico. Não avaliamos o impacto da intervenção nas mudanças de hábitos de 

vida, sugerimos pesquisas futuras para avaliação dessa condição. 

Não incluímos na avaliação um questionário que pudesse medir o quanto que o 

acompanhamento de um profissional especializado impacta na adesão ao tratamento, ou 

ainda, qual a sensibilidade de um questionário que foi autopreenchido. Esse tipo de 

acompanhamento poderá evidenciar a adesão mais precisa as sessões de treino com controle 

de tempo e número de atendimentos e pesquisar avaliações mais precisas a população com 

DAOP.   
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6. CONCLUSÃO 
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Foi observado aumento da Pimáx, da capacidade funcional e melhora da qualidade de 

vida após o treinamento muscular inspiratório home-based em pacientes com doença arterial 

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

 

Caro Participante: 

Gostaríamos de te convidar para participar voluntariamente da pesquisa intitulada 

“Efeito do treino muscular inspiratório home-based na força muscular ventilatória, 

capacidade funcional e qualidade de vida em pacientes com doença arterial obstrutiva 

periférica. Ensaio clínico controlado randomizado duplo-cego” que se refere a um projeto 

de Mestrado do participante Douglas da Luz, sob a orientação do orientador Dr. Roberto 

Stirbulov, o qual pertence ao Corpo Docente da Faculdade de Ciências Médicas Santa Casa de 

SP. 

Este estudo tem como objetivo avaliar o efeito do treino muscular inspiratório na força 

muscular ventilatória, capacidade funcional e qualidade de vida nos pacientes com doença 

arterial obstrutiva periférica. 

A sua forma de participação consistirá em realizar uma avaliação inicial para coleta de 

dados como: idade; sexo; raça; peso; altura; classificação da sua doença; avaliação 

ventilatória: prova de função pulmonar, onde você será orientado a respirar normalmente por 

um bocal acoplado a um aparelho que medirá volumes e capacidades respiratórias: você ficará 

sentado, com os pés e as costas apoiadas, usando um clipe nasal e sendo orientado a segurar o 

aparelho, soprando em um bocal firmemente contra os lábios (para evitar que o ar saia) e 

puxando o ar ao máximo que conseguir e em seguida soltar todo o ar. Também será realizado 

outro exame para avaliar a força dos músculos usados durante a respiração, onde você ficará 

sentado com um clipe nasal e será pedido uma vez para soltar o máximo de ar que conseguir e 

em seguida puxar o ar com a maior força possível, será feito três repetições deste processo , 
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na mesma posição você irá puxar todo o ar que conseguir e irá soltar com a maior força que 

conseguir, será feito três repetições deste processo através do bocal. Em outro teste você terá 

que caminhar o mais rápido possível sem correr durante seis minutos, no início e no final do 

teste será verificado batimento cardíaco, pressão arterial e cansaço. Haverá um questionário 

para ser respondido no sentido de avaliar a sua qualidade de vida. Após avaliação o Sr.(a) 

realizará um treinamento respiratório durante 12 semanas, 3 vezes por semana, durante 30 

min por dia. 

Este estudo contribuirá para verificar se o aumento da força muscular ventilatória 

aumenta a distância percorrida nas caminhadas. 

Espera(m)-se o(s) seguinte(s) imediato(s): aumento da força muscular inspiratória e da 

distância percorrida no teste de caminhada. 

Seu nome não será utilizado em qualquer fase da pesquisa, o que garante seu 

anonimato, e a divulgação dos resultados será feita de forma a não identificar os voluntários. 

Não será cobrado nada, não haverá gastos e não estão previstos ressarcimentos ou 

indenizações, pois o estudo envolve treinamento respiratório através do aparelho POWER 

BREATH entregue pelo pesquisador responsável ao paciente para realização do treino por 12 

semanas, após término do treinamento o Sr.(a) devolverá o aparelho ao pesquisador. 

Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa o risco 

pode ser avaliado como: mínimo. Devido riscos de quedas durante as avalições, sendo que os 

profissionais envolvidos estão aptos para eventuais acontecimentos. 
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Gostaríamos de esclarecer que sua participação é voluntária e que poderá recusar-se a 

participar ou retirar o seu consentimento, ou ainda descontinuar sua participação se assim o 

preferir, sem penalização alguma ou sem prejuízo ao seu cuidado. 

Caso aceite participar voluntariamente do estudo o senhor(a) ficará com uma cópia 

deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Em qualquer etapa do estudo, o senhor(a) terá acesso aos profissionais responsáveis 

pela pesquisa para esclarecimento de dúvidas. O principal investigador é inserir o 

fisioterapeuta Douglas da Luz que poderá ser encontrado no Ambulatório de Fisioterapia 

Cardiorrespiratória e Metabólica da Santa Casa, Rua Dr. Cesário Motta Jr, Nº 112, CEP 

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

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua: Santa Isabel, 305 – 4º andar – 

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

Desde já, agradecemos sua atenção e participação e colocamo-nos à disposição para 

maiores informações. 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 

foram lidas para mim, descrevendo o estudo ““Efeito do treino muscular inspiratório home-

based na força muscular ventilatória, capacidade funcional e qualidade de vida em pacientes 

com doença arterial obstrutiva periférica” 

Eu discuti com Douglas da Luz sobre a minha decisão em participar nesse estudo. 
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Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 

realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 

permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho 

garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em 

participar do estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou 

durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa 

ter adquirido, ou no meu atendimento neste serviço. 

______________________________________________ 

Assinatura do paciente/representante legal. 

Data________/_________/________ 

______________________________________________________ 

Assinatura da testemunha. 

Data________/________/_________ 

Para casos de voluntários, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiência auditiva 

ou visual. 

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

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

_____________________________________________________________ 

Assinatura do responsável pelo estudo 



64 

 

 

 

Data________/________/_________ 
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7.2 Ficha de Avaliação 

 

AVALIAÇÃO – FISIOTERAPIA 

DAOP 

  

 

 

RF:_____                      (   ) AVALIAÇÃO                  (  ) REAVALIAÇÃO      

NOME:_____________________________________________________________________

RG:___________ 

DN:____/____/________ IDADE:______  SEXO:______   

PROFISSÃO:_______________________________________  

RESIDÊNCIA:_______________________________________________________________ 

TEL: ( )____________________________CELULAR: ( )_____________   

DIAGNÓSTICO:_____________________________________________________________ 

▪ ANTECEDENTES  PESSOAIS: 

(  ) Tabagismo  ___cigarros/dia        (  ) Ex- tabagista __ anos/maço     (  ) HAS 

(  ) Dislipidemia  (  ) Diabetes  (  ) AVE  (  )  ICC  (  ) IAM  (  ) Obesidade  (  ) Etilismo 

(  ) Doença reumática  (  ) Outros:__________________________________________ 

INTERVENÇÃO- DATA 

___________________________________________________________________________ 

 

____/____/____ 

tel:___________________________
tel:___________________________
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INTERNAÇÕES / COMPLICAÇÕES 

______________________________________________________________________  

EXAMES (DATA/RESULTADOS) 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

▪ EXAME FÍSICO 

PESO:________   ALTURA:______   IMC:_______   FC:_______   PA:______/______   

FR:____ SpO2:_____ 

QUEIXA PRINCIPAL:________________________________________________________ 

AUSCULTA PULMONAR:____________________________________________________ 

ALTERAÇÕES OSTEOARTICULARES:_________________________________________ 

OUTRAS ALTERAÇÕES:_____________________________________________________ 

Testes: 

 

Espirometria Pré 

___/__/___ Valor %predito 

CVF   

VEF1   

Relação    
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TC6’ pré TC6’ Pós     

___/__/___ Repouso Término Recuperação __/__/__ Repouso Término Recuperação 

SpO2       SpO2       

FC       FC       

PA        PA       

Fr    Fr    

Borg       Borg       

Distância: Distância:      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MANOVACUOMETRIA   

  Valor % do predito Carga de TMR 

Pimáx Avaliação       

Pimáx Semana 1       

Pimáx Semana 2       

Pimáx Semana 3       

Pimáx Semana 4       

Pimáx Semana 5       

Pimáx Semana 6       

Pimáx Semana 7       

Pimáx Semana 8   

 

  

Pimáx Semana 9       

Pimáx Semana 10       

Pimáx Semana 11       

Pimáx Semana 12       
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7.3 Questionário Internacional de atividade física -IPAQ- versão curta 

Para responder as questões lembre-se que: - atividades físicas VIGOROSAS são 

aquelas que precisam de um grande esforço físico e que fazem respirar MUITO mais forte que 

o normal; - atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço 

físico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal. Para responder as perguntas 

pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 10 minutos contínuos de cada 

vez. 

1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos 

contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, 

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

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

total você gastou caminhando por dia?   horas: ______ Minutos: _____ 

2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer 

ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos 

na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade 

que fez aumentar moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR 

NÃO INCLUA CAMINHADA) dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 

2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 

contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? horas: 

______ Minutos: _____  

3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar 
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futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em 

casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez 

aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do coração. dias ____ por SEMANA ( ) 

Nenhum 

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

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

_____  

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece SENTADO todo dia, no 

trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo 

sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, 

lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentado durante o 

transporte em ônibus, trem, metrô ou carro.  

4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? ______horas 

______minutos  

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

______horas _______minutos 
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7.4 Questionário de claudicação de Edimburgo 

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

(  ) Sim   (  )Não  (  ) Sou incapaz de andar. 

 Se você respondeu SIM, na questão 1, por favor, responda as questões seguintes, caso 

contrário, não precisa continuar. 

2. Essa dor alguma vez começa quando você está em pé parado ou sentado? 

(  ) Sim   (  )Não   

3. Você tem essa dor ao subir uma ladeira ou quando anda rápido?  

(  ) Sim   (  )Não   

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

(  ) Sim   (  )Não   

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

(  ) Geralmente continua por mais de 10 minutos 

(  ) Geralmente desaparece em 10 min ou menos 

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

abaixo:  
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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 Máxima 
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7.6 Questionário de Qualidade de vida- SF-36 

1- Em geral você diria que sua saúde é:  

 

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

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

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

1 2 3 4 5 

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

dia comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste 

caso, quando?  

  

Atividades 

Sim, 

dificulta 

muito 

Sim, 

dificulta um 

pouco 

Não, não 

dificulta de 

modo 

algum 

a) Atividades Rigorosas, que exigem 

muito esforço, tais como correr, 

levantar objetos pesados, participar 

em esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como 1 2 3 
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mover uma mesa, passar aspirador de 

pó, jogar bola, varrer a casa. 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

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

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

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

trabalho ou com alguma atividade regular, como consequência de sua saúde física?   

 Sim Não 

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

trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

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

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 

ex. necessitou de um esforço extra).   

1 2 
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5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 

trabalho ou outra atividade regular diária, como consequência de algum problema 

emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?  

 Sim Não 

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

trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

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

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 

como geralmente faz. 

1 2 

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

interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo? 

 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

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

 

Nenhuma Muito 

leve 

Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 
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8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal 

(incluindo o trabalho dentro de casa)? 

 

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

 

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

durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se 

aproxime de maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas.  

 

 

Todo 

Tempo 

A maior 

parte do 

tempo 

Uma 

boa 

parte 

do 

tempo 

Algu-

ma 

parte 

do 

tempo 

Uma 

peque-

na 

parte 

do 

tempo 

Nunca 

a) Quanto tempo você 

tem se sentindo cheio 

de vigor, de vontade, 

de força?  

1 2 3 4 5 6 
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b) Quanto tempo você 

tem se sentido uma 

pessoa muito 

nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você 

tem se sentido tão 

deprimido que nada 

pode anima-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você 

tem se sentido calmo 

ou tranqüilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você 

tem se sentido com 

muita energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você 

tem se sentido 

desanimado ou 

abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você 

tem se sentido 

esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você 1 2 3 4 5 6 
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tem se sentido uma 

pessoa feliz? 

i) Quanto tempo você 

tem se sentido 

cansado?  

1 2 3 4 5 6 

 

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

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

etc)?  

 

Todo 

Tempo 

A maior parte 

do tempo 

Alguma parte do 

tempo 

Uma pequena 

parte do 

tempo 

Nenhuma 

parte do 

tempo 

1 2 3 4 5 

 

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

 

Definitivamen-

te verdadeiro 

A maioria 

das vezes 

verdadeiro 

Não 

sei 

A 

maio-

ria 

das 

vezes 

falso 

Definitiva- 

mente falso 
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a) Eu costumo 

obedecer  um pouco 

mais facilmente que 

as outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão 

saudável quanto 

qualquer pessoa que 

eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a 

minha saúde vai 

piorar 

1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 

excelente 

1 2 3 4 5 
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7.7 Diário de Bordo 

 

 

DIÁRIO DE BORDO 

 

 

Nome:______________________________________ 

Data de início:___/___/___ 

TREINAMENTO RESPIRATÓRIO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1ª semana     

  Valor % do predito Carga TRM 

Pimax       

 

      

Treino 1º dia 2º dia 3º dia 

Tempo (min)       

2ª semana     

  Valor % do predito Carga TRM 

Pimax       

 

      

Treino 1º dia 2º dia 3º dia 

Tempo (min)       
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RESUMO 

Efeito do treino muscular inspiratório home-based na força muscular ventilatória, 

capacidade funcional e qualidade de vida em pacientes com doença arterial obstrutiva 

periférica. Ensaio clínico controlado randomizado duplo-cego 

Douglas da Luz 

A DAOP é caracterizada por incapacidade funcional e menor força muscular. A força dos 

músculos periféricos é diminuída ou a resistência faz com que a fadiga nos músculos 

respiratórios apareça prematuramente. O TMI promove ganho de força e resistência 

respiratória. Apesar disso, o TMI ainda não é indicado para pacientes com DAOP. O objetivo 

do estudo foi verificar o efeito de um protocolo de TMI home-based na força muscular 

ventilatória, capacidade funcional e QV de pacientes com DAOP. Estudo controlado 

randomizado duplo-cego para avaliar um protocolo de treinamento não supervisionado 

realizado em domicílio com o equipamento POWERbreathe. 37 pacientes, ambos os sexos, 

idade superior a 40 anos, com DAOP. Foram divididos em grupos: sham (GS) e intervenção 

(GI). Os dois grupos treinaram por 12 semanas, 3 vezes por semana, 30 minutos por dia, um 

grupo com uma carga de resistência de 30% Pimáx e outro grupo sem resistência.  Foram 

realizadas avaliação e reavaliação do teste de força muscular inspiratória, teste de caminhada 

de seis minutos e aplicado questionário de qualidade de vida. GS teve melhora significativa na 

Pimáx de 16,9 cmH2O e na distância percorrida de 31,4 m. GI teve melhora significativa na 

Pimáx de 13 cmH2O e na distância percorrida de 41,8 m. Foi observado aumento da Pimáx, 

da capacidade funcional e melhora da qualidade de vida após o treinamento muscular 

inspiratório home-based em pacientes com doença 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 cmH2O and in the 

distance covered of 31.4 m. GI 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. 

 


