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RESUMO  

 

Introdução: A doença arterial periférica (DAP) é resultado do processo aterosclerótico 

crônico. Pacientes com DAP realizam 36% menos de atividade física em comparação 

com indivíduos sem a doença, apresentando, assim, baixa aptidão cardiorrespiratória 

e neuromuscular. O impacto das baixas aptidões isoladamente já estão evidenciadas 

na literatura, mas não há estudos que apontam as consequências desses 

componentes combinados no nível de atividade física. Objetivo: Verificar o impacto 

da baixa aptidão neuromuscular e baixa aptidão cardiorrespiratória no nível de 

atividade física de pacientes com DAP Método: O projeto envolve dois estudos, um 

transversal e outro longitudinal. Ambos os estudos, pacientes usaram acelerômetro 

por sete dias para mensurar o nível de atividade física. Aptidão neuromuscular foi 

avaliada através do teste de sentar e levantar e a aptidão cardiorrespiratória avaliada 

pelo teste de seis minutos de caminhada. Com os dados, os pacientes foram 

categorizados em três grupos para o estudo transversal (n=187): baixa aptidão 

neuromuscular e baixa aptidão cardiorrespiratória, dois componentes (2C), baixa 

aptidão neuromuscular ou baixa aptidão cardiorrespiratória, um componente (1C) e 

alta aptidão neuromuscular e alta aptidão cardiorrespiratória, nenhum componente 

(NC). Para o estudo longitudinal (n=53) os grupos foram separados em aptidão 

cardiorrespiratório e/ou neuromuscular alta (NNC) e aptidão cardiorrespiratória e 

neuromuscular baixa (LNC). No estudo longitudinal, as medidas realizadas no estudo 

transversal foram reavaliadas após dois anos e as alterações nas aptidões 

neuromuscular e cardiorrespiratória do baseline para o follow-up foram calculadas. 

Resultados: Estudo transversal: Pacientes do grupo 1C e 2C passam menos tempo 

em atividade física leve, moderada e vigorosa em comparação com o grupo NC 

(atividade física leve: NC:2026 ± 711 minutos/semana vs. 1C:1778 ± 583 

minutos/semana, vs. 2C: 1659 ± 600 minutos/semana, p=.016; atividade física 

moderada: NC:2316 ± 840 minutos/semana vs. 1C:1972 ± 665 minutos/semana, vs. 

2C: 1849 ± 747 minutos/semana, p=.005; atividade física vigorosa: NC:132 ± 125 

minutos/semana vs. 1C: 68 ± 77 minutos/semana, vs. 2C: 74 ± 105 minutos/semana, 

p=.<001). Estudo longitudinal: Ambos os grupos mantiveram o nível de atividade física 

(Comportamento sedentário: Ano 0: NNC: 2666 ± 1239 minutos/semana vs. LNC: 

3779 ± 649 minutos/semana, Ano 2: NNC: 3124 ± 1222 minutos/semana vs. LNC: 

3512 ± 1920 minutos/semana; grupo p=.009; Atividade física leve: Ano 0: NNC: 1649 



± 799 minutos/semana vs. LNC: 1175 ± 410 minutos/semana, Ano 2: NNC: 1519 ± 

729 minutos/semana vs. LNC: 1061 ± 596 minutos/semana; grupo p=.004; Atividade 

física moderada-vigorosa: Ano 0: NNC: 107 ± 125 minutos/semana vs. LNC: 54 ± 45 

minutos/semana, Ano 2: NNC: 70 ± 100 minutos/semana vs. LNC: 3512 ± 1920 

minutos/semana; grupo p=.029; Contagem de passos: Ano 0: NNC: 31984 ± 17524 

minutos/semana vs. LNC: 23659 ± 10419 minutos/semana, Ano 2: NNC: 27839 ± 

17019 minutos/semana vs. LNC: 15909 ± 9425 minutos/semana; grupo p=.004). 

Conclusão: Baixa aptidão cardiorrespiratória e/ou neuromuscular estão associadas a 

redução no nível de atividade física do paciente com DAP, porém, essas condições 

não estão associadas a maiores reduções ao longo do tempo 

 

Palavras-chave: doença arterial periférica, nível de atividade física, aptidão 

neuromuscular, aptidão cardiorrespiratório 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT  

 

Introduction: Peripheral arterial disease (PAD) is the result of the chronic 

atherosclerotic process. Patients with DAP perform 36% less physical activity 

compared to individuals without the disease, thus presenting low cardiorespiratory and 

neuromuscular fitness.  The impact of these low fitness  alone is already in the 

literature,  but there are no studies that point out the consequences of these combined 

components in the level of physical activity.  Objective: To verify the impact of low 

neuromuscular fitness and  low cardiorespiratory fitness on the level of physical activity 

of patients with PAD Method: The project involves two studies, one cross-sectional 

and the other longitudinal.  Both studies, patients used accelerometer for seven days 

to measure the level of physical activity.  Neuromuscular fitness was evaluated  

through the sit to stand test and cardiorespiratory fitness was assessed by the six-

minute walk test. With the data, the patients were categorized into three groups for the 

cross-sectional study (n=187): low neuromuscular fitness and low cardiorespiratory 

fitness, two components (2C), low neuromuscular fitness or low cardiorespiratory 

fitness, one component (1C) and high neuromuscular fitness and high 

cardiorespiratory fitness, no component (NC). For the longitudinal study (n=53) the 

groups were separated into high cardiorespiratory and/or neuromuscular fitness (NNC) 

and low cardiorespiratory and neuromuscular fitness (LNC). In the longitudinal study, 

the measurements performed in the cross-sectional study were reevaluated  after two 

years and the changes in neuromuscular and cardiorespiratory fitness from baseline 

to follow-up  were calculated.   Results: Cross-sectional study: Patients in group 1C 

and 2C spend less time in low-light, moderate and vigorous physical activity compared 

to the NC group (low-light physical activity: NC:2026 ± 711 minutes/week vs 1C:1778 

± 583 minutes/week, vs 2C: 1659 ± 600 minutes/week, p=.016; moderate physical 

activity: NC:2316 ± 840 minutes/week vs. 1C:1972 ± 665 minutes/week,   vs. 2C: 1849 

± 747 minutes/week, p=.005; vigorous physical activity: NC:132 ± 125 minutes/week 

vs. 1C: 68 ± 77 minutes/week, vs 2C: 74 ± 105 minutes/week, p=.<001). Longitudinal 

study: Both groups maintained the level of physical activity (Sedentary behavior: Year 

0: NNC: 2666 ± 1239 minutes/week vs. CNL: 3779 ± 649 minutes/week, Year 2: NNC: 

3124 ± 1222 minutes/week vs. LNC: 3512 ± 1920 minutes/week; group p=.009; Light 

physical activity: Year 0: NNC: 1649 ± 799 minutes/week vs. LNC: 1175 ± 410 

minutes/week, Year 2: NNC: 1519 ± 729 minutes/week vs. LNC: 1061 ± 596 



minutes/week;   group p=.004; Moderate-vigorous physical activity: Year 0: NNC: 107 

± 125 minutes/week vs. LNC: 54 ± 45 minutes/week, Year 2: NNC: 70 ± 100 

minutes/week vs. LNC: 3512 ± 1920 minutes/week;   group p=.029; Step count: Year 

0: NNC: 31984 ± 17524 minutes/week vs. LNC: 23659 ± 10419 minutes/week, Year 2: 

NNC: 27839 ± 17019 minutes/week vs. LNC: 15909 ± 9425 minutes/week;   group 

p=.004).  Conclusion: Low cardiorespiratory and/or neuromuscular fitness are 

associated with a reduction in the level of physical activity of patients with DAP, 

however, these conditions are not associated with greater reductions over time 

 

Keywords: peripheral arterial disease, level of physical activity, neuromuscular fitness, 

cardiorespiratory fitness 
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1.Contextualização  

 

A doença arterial periférica (DAP) é resultado do processo aterosclerótico 

oclusivo crônico, que, ao longo do tempo e de forma progressiva, leva a obstrução, 

podendo ser parcial ou total, das artérias que irrigam as regiões periféricas do corpo 

humano(1, 2). No Brasil, a DAP acaba por afetar 10,5% dos indivíduos que apresentam 

idade maior que 18 anos aumentando a sua prevalência nas faixas etárias que são 

acima de 50 anos(3). 

Para se diagnosticar a DAP, a estratégia mais utilizada é a obtenção do índice 

tornozelo-braço(4). Seu cálculo ocorre por meio das medidas das pressões sistólicas 

das artérias tibiais e pediosa de cada perna por meio de um doppler vascular. Esses 

valores são divididos pela pressão arterial sistólica do braço. O índice que é escolhido 

é aquele da perna com menor valor de índice tornozelo-braço (ITB). Para a DAP, o 

indivíduo deve apresentar um ITB <0.90 em repouso(5). 

A claudicação intermitente (CI), principal sintoma da DAP, caracteriza-se pela 

dor, câimbra, ardência ou formigamento que acomete o(s) membro(s), geralmente o(s) 

que são da parte inferior durante a pratica de alguma atividade física, principalmente 

na forma de caminhada(6), além disso, os pacientes com DAP que não atingem as 

recomendações de nível de atividade física apresentam uma menor capacidade de 

caminhada do que os pacientes que tem maior nível de atividade física. Além disso, 

os pacientes com DAP insuficientemente ativos apresentam uma menor capacidade 

de caminhada do que os pacientes com maiores níveis de atividade física. Pacientes 

com DAP e sintomas de CI apresentam limitação na sua locomoção, piora nos seus 

indicadores de saúde como nível de atividade física e cessar o uso de tabaco(6, 7) e 

também comprometimento da qualidade de vida(8). 

Pacientes com DAP realizam 36% menos de atividade física em comparação 

com indivíduos que não apresentam a doença(9). De fato, Gardner et al.(9), em seu 

estudo com 227 pacientes que apresentavam a DAP, foi observado que o 

desempenho em diversas atividades físicas em diferentes cadências esteve 

correlacionado com a capacidade de caminhada, indicando as relações entre os níveis 

de atividade e a capacidade funcional. Gerage et al.(10) analisaram o padrão de 

atividade física de pacientes brasileiros com DAP e observou que apenas 3,4% dos 

pacientes atingiam a recomendação de atividade física moderada ou vigorosa diária 

como também passavam a maior parte do tempo em comportamento sedentário. 



2 
 

Pacientes com DAP tem maior comprometimento em realizar tarefas com os 

membros inferiores e maior nível de comprometimento funcional comparado a seus 

pares sem a doença(11). Em estudo com 726 homens e mulheres foi observado que 

aqueles que apresentavam índice tornozelo-braço menor que 0.50, 12 vezes mais 

chance de parar durante o teste de caminhada de 6 minutos do que pacientes sem a 

doença, além das interrupções na marcha, esses pacientes também apresentam pior 

distância total de caminhada e menor velocidade de caminhada.  

Todas essas alterações também são evidenciadas na aptidão 

cardiorrespiratória, marcador importante do prognostico da doença e da mortalidade 

dos pacientes com DAP(12, 13). No geral, os pacientes com DAP sintomática 

apresentam uma baixa aptidão cardiorrespiratória, evidenciado por um consumo 50% 

menor do  de pico de oxigênio(14-16). Além disso, nesses pacientes, o limiar ventilatório, 

importante marcador submáximo da aptidão cardiorrespiratória, é mais baixo, no 

estudo de Farah et al.(14) 60% dos pacientes atingiram o limiar ventilatório durante o 

teste de seis minutos de caminhada e os pacientes que tinham um maior consumo de 

oxigênio foram menos propensos a atingir esse limiar. Fora isso, o limiar ventilatório 

está associado a menor tolerância à caminhada e maior gravidade da doença(12, 14, 17). 

Assim, as atividades rotineiras diárias são realizadas em intensidade mais alta, 

gerando maior esforço físico e encontrando uma barreira para esse tipo de paciente 

realizar as atividades como, por exemplo, a dor que o exercício causa ou, também, a 

intensidade que o paciente com DAP sente na hora de realizar qualquer atividade.  

Além das consequências na aptidão cardiorrespiratória, a DAP está associada 

a importantes alterações na aptidão neuromuscular. Na DAP, a força e resistência 

muscular desses pacientes são mais fracas devido à diminuição do fluxo de sangue 

arterial associado a uma redução na capacidade aeróbica dos músculos (18, 19). Em 

indivíduos com CI a força máxima e resistência muscular nos membros inferiores é 

50% menor que em comparação com indivíduos sem a doença(20-22) . Alguns estudos 

analisaram a força e resistência dos músculos dos membros inferiores em pacientes 

com DAP revelaram que existe uma associação entre a DAP e a menor força do 

membro inferior, mostrando quem quanto mais avançado é o estágio evolutivo da 

doença, menor a força(23-27), no estudo de Scott-Okafor et. al(28), compararam em seu 

estudo a força dos membros inferiores (quadris, joelho e tornozelo) em pacientes com 

DAP em comparação a indivíduos saudáveis e destacaram fraqueza dos músculos 

flexores dorsais do tornozelo nos pacientes, principalmente no membro mais afetado 
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pela doença, ainda assim, a redução da força dos membros inferiores nos indivíduos 

que apresentam a CI está relacionada às limitações quando caminham(21).  

Pacientes com DAP também apresentam uma perda >20% na força produzida 

pelo musculo distal a obstrução dos membros inferiores quando comparados com os 

indivíduos sem a doença (25). Por causa do sintoma de claudicação, o processo de 

isquemia e reperfusão sanguínea que o paciente sofre resulta em dano ao musculo 

esquelético relacionado a obstrução (29), além disso, as alterações no musculo 

esquelético resultam em alterações do tamanho e características metabólicas das 

fibras musculares (30, 31). McGuigam et al.(31) mostraram em seu estudo que os 

pacientes com DAP tem uma redução na porcentagem de fibras tipo I e um aumento 

de fibras do tipo IIa, essa mudança para uma maior dependência do metabolismo 

anaeróbio faz com que limite a disponibilidade de oxigênio, contribuindo para um início 

precoce da fadiga durante o exercício, assim, gerando menor tolerância do paciente 

e, consequentemente, redução na sua capacidade funcional que impacta na atividade 

física do dia a dia do paciente.(25, 32, 33) 

Embora as consequências da baixa aptidão cardiorrespiratória e da baixa 

aptidão neuromuscular para a saúde dos pacientes com DAP sejam bem evidenciadas 

na literatura(34, 35) não há estudos que apontam as consequências dos dois 

componentes combinados no nível de atividade física diária desses pacientes. Esse é 

um aspecto relevante, visto que  estudos recentes têm mostrado que baixa aptidão 

cardiorrespiratória e baixa aptidão neuromuscular quando associados estão a maior 

risco de síndrome metabólica(36)  maior limitação funcional(37, 38) e maior prejuízo na 

mobilidade(9), quando comparados a quem tem redução em apenas um componente. 

Isso, por sua vez, pode impactar os níveis de atividade física diários, promovendo 

inatividade física, e consequentemente, maior declínio funcional, além disso, observar 

esses parâmetros ao longo do tempo se torna importante já que podemos obter 

evidencias importantes sobre o grau e direção das mudanças no paciente com 

DAP(39). 

Sendo assim, essa tese investiga se os componentes de aptidão 

cardiorrespiratória e neuromuscular estão associados com alterações nos padrões de 

atividade física em pacientes que apresentam a doença arterial periférica. Nossa 

hipótese é que pacientes com DAP com baixa aptidão cardiorrespiratória e baixa 

aptidão neuromuscular apresentarão menores níveis de atividade física comparado 

aos pacientes com apenas um desses componentes. Esse estudo é de grande 
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importância pois pode trazer maior entendimento sobre a doença e fatores que podem 

influenciar no comportamento do paciente como também trazer futuras aplicações 

clinicas para seu tratamento. 

 

1.1 Justificativa  

 

A doença arterial periférica atinge mais de 200 milhões de pessoas no mundo, 

desde seu espectro mínimo até os pacientes que sofrem com as maiores 

consequências da doença(3). A DAP está relacionada com o avanço da idade e por 

conta disso acomete em sua maioria a população idosa(40). O processo natural do 

envelhecimento faz com que o idoso, ao longo do tempo, tenha diminuição de força 

devido a perda de massa muscular, deterioração na capacidade de oxidação muscular 

e redução na capacidade cardiovascular afetando também a sua capacidade 

cardiorrespiratória(41, 42). A DAP potencializa esses efeitos da diminuição da 

capacidade neuromuscular e cardiorrespiratória evidenciada pelo menor consumo 

pico de oxigênio e diminuição da resistência muscular devido a restrição do fluxo 

sanguíneo no membro afetado(14, 18, 19), fazendo assim, com que o paciente com DAP 

tenha sua capacidade de deambulação prejudicada, limitando a sua capacidade 

funcional e de caminhada e, consequentemente, o seu nível de atividade física diário 

diminuído. 

Menos da metade dos pacientes com DAP que apresentam sintomas de 

claudicação intermitente atendem as recomendações mínimas de atividade física de 

150 minutos de atividade física moderada ou 75 minutos de atividade física vigorosa, 

enquanto seus pares sem a doença, em sua maioria, conseguem atingir a esses 

critérios (43). A baixa aptidão cardiorrespiratória e neuromuscular podem ser fatores 

que potencializam essa diminuição do nível de atividade física desse paciente, além 

dos encargos já existentes da doença, assim, compreender melhor o quanto dos 

componentes neuromuscular e cardiorrespiratório podem afetar o nível de atividade 

física do paciente com DAP e também ao longo do tempo se esse efeito se torna mais 

significativo no nível de atividade física se torna relevante. 

O tratamento para paciente que apresenta a DAP e que apresenta os sintomas 

de claudicação intermitente busca conseguir aliviar os sintomas, melhorar sua 

qualidade de vida e desempenho nas atividades diárias(6). Sobre a atividade física, 

sua pratica regular é mostrada como a forma inicial de tratamento inicial para o 
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indivíduo com DAP(5), principalmente o treinamento de caminhada(5, 44). Como 

apresentado, a capacidade neuromuscular e cardiorrespiratória afetam a capacidade 

de caminhada dos pacientes com DAP e consequentemente podem afetar o nível de 

atividade física. Entender se as duas capacidades afetam o nível de atividade física 

diária do paciente e se ao longo do tempo esse efeito é intensificado se torna 

importante para o futuro tratamento da doença, podendo apresentar alternativas de 

tratamento nas capacidades além da melhora no nível de atividade física diária e a 

condição de saúde do paciente. 
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2. Objetivos   

 

2.1 Geral   

 

Verificar o impacto da baixa aptidão neuromuscular e baixa aptidão 

cardiorrespiratória nos pacientes com doença arterial periférica no nível de atividade 

física. 

 

2.2 Específico  

 

Verificar a associação entre a baixa da baixa aptidão neuromuscular e 

cardiorrespiratória no nível de atividade física  

Verificar o impacto da baixa da baixa aptidão neuromuscular ou 

cardiorrespiratória nas alterações do nível de atividade física ao longo de dois anos 
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3. Métodos 

 

3.1 Desenho do estudo 

 

Essa tese será apresentada em dois estudos: um estudo transversal (com 

dados obtidos no baseline da pesquisa) e um estudo longitudinal (com os dados 

obtidos no baseline e no follow-up após 2 anos). Para o estudo transversal serão 

analisados o impacto isolado e associado da baixa aptidão cardiorrespiratória e baixa 

aptidão neuromuscular nos níveis de atividade física dos pacientes com DAP. No 

segundo artigo, serão analisados o impacto isolado e associado da baixa aptidão 

cardiorrespiratória e baixa aptidão neuromuscular nas alterações do nível de atividade 

física dos pacientes com DAP ao longo de dois anos. O delineamento experimental 

do estudo está apresentado na figura 1. 

 

Figura 3. Desenho experimental do estudo 
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3.2 Recrutamento, triagem e dimensionamento da amostra 

 

O recrutamento dos pacientes foi realizado no Ambulatório de CI do Hospital 

Israelita Albert Einstein e no Ambulatório de CI do Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo entre os anos de 2015 e 2019. Os critérios 

de inclusão ao estudo foram: idade igual ou maior a 45 anos, de ambos os sexos, 

índice tornozelo-braço <0,90 em um ou ambos os membros e apresentar sintomas de 

CI e ter os dados de nível atividade física diária mensurados. Com critério de exclusão, 

aqueles pacientes que não tiveram a identificação do ITB, não apresentação de dados 

do nível de atividade física diário, não apresentação dos dados do teste de seis 

minutos de caminhada e não apresentação dos dados do teste do sentar e levantar 

não foram incluídos nos estudos. 

 

3.3 Questões éticas 

 

O projeto foi aprovado pelo comitê de ética em do Hospital Israelita Albert 

Einstein (CAAE: 42379015.3.0000.0071) e do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (CAAE: 42379015,3,3002,0068). Os 

pacientes foram informados sobre os procedimentos envolvidos na realização do 

estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

3.4 Avaliações 

 

 

Figura 4. Ordem das avaliações. 
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3.4.1 Dados clínicos e histórico de saúde 

 

Através de um questionário foram obtidos dados clínicos e sociodemográficos 

como idade, sexo, fatores de risco relacionados à doença, os medicamentos que o 

paciente toma. Foi realizado a medida do ITB para confirmação da doença. 

 

3.4.1.1 Índice de massa corporal 

 

O peso corporal dos pacientes foi obtido em uma balança antropométrica de 

plataforma (modelo 2096pp/2, Toledo, Brasil) com precisão de 0,1 kg, com o paciente 

descalço e com um mínimo de vestimenta. Para a estatura, a avaliação foi feita por 

meio de estadiometro acoplado à balança antropométrica de plataforma (modelo 

2096pp/2, Toledo, Brasil)  com precisão de meio centímetro. O paciente se mantendo 

descalço, com os pés juntos, cabeça se mantendo ereta em plano vertical, o esquadro 

móvel foi pousado suavemente sobre ela(45). O índice de massa corporal (IMC) foi 

calculado a partir da divisão do peso pela a estatura elevada ao quadrado(46)  

 

3.4.2 Índice tornozelo-braço 

 

Para diagnosticar a severidade da DAP foi realizado o índice tornozelo-braço 

com o paciente em repouso. As pressões arteriais sistólicas do braço e do tornozelo 

nos dois membros foram medidas em triplicatas. A aferição da pressão arterial no 

braço e no tornozelo foi feita com o uso de um doppler (Medmega DV610, Brasil) e 

um esfignomanômetro de coluna de mercúrio. Para a realização da medida do ITB, o 

paciente estava em decúbito dorsal, o manguito foi posicionado no braço do indivíduo, 

cerca de 2 a 3 cm acima da fossa antecubital. Com o doppler posicionado sobre a 

artéria braquial (para a medida realizada no braço) e sobre as artérias pediosa e tibial 

posterior (para a medida realizada no tornozelo), o manguito foi inflado até 20 mmHg 

acima do nível estimado da pressão arterial sistólica. A determinação da pressão 

arterial sistólica foi feita no momento da identificação do primeiro som (fase I de 

Korotkoff). As medidas no braço e também no tornozelo foram realizadas por um único 

avaliador. Com os dados, foi calculado o índice tornozelo-braço de cada lado do corpo 

por meio da divisão da pressão arterial sistólica do tornozelo (maior pressão arterial 
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sistólica entre os dois pontos anatômicos medidos) pela pressão arterial sistólica do 

braço.  

 

3.4.3  Aptidão neuromuscular  

 

Para mensurar a aptidão neuromuscular, foi escolhido o teste de sentar e 

levantar para a força do membro inferior.  

O teste de sentar consiste em marcar o tempo que o paciente consegue 

levantar de uma cadeira com os membros superiores cruzados sobre o peito, 

repetindo cinco vezes consecutivas. Os indivíduos receberam as orientações 

necessárias previamente ao teste. Durante a sua realização, incentivos verbais foram 

dados para que os indivíduos realizassem o teste no melhor tempo possível. Após os 

dados obtidos, o paciente que estiver no primeiro quartil quando feita a separação de 

quartis na análise é considerado um paciente com alta aptidão neuromuscular no teste 

de sentar e levantar. 

Por ser um método estatístico comumente utilizado, os dados de força de 

sentar e levantar foram divididos em quartis de acordo com o sexo e faixa etária. O 

segundo, terceiro e quarto quartil foi considerado baixa força. 

 

3.4.4 Aptidão cardiorrespiratória 

 

A capacidade cardiorrespiratória foi mensurada através do teste de seis 

minutos de caminhada. O teste é realizado em um corredor de 30 metros seguindo o 

protocolo que já é previamente descrito(47). Na realização do teste, os pacientes foram 

instruídos a completar o máximo de voltas possíveis. Foi permitido ao paciente 

interromper a caminhada durante o teste caso o sintoma de CI se tornar intolerável, 

porém o cronometro não será interrompido durante esse momento. Os pacientes que 

pararam de caminhar por conta dos sintomas de CI foram encorajados a retornar à 

caminhada o mais breve quanto possível. Ao final do teste, quando for atingido o 

tempo de seis minutos, será identificado a distância total de caminhada. Em posse 

dos dados, foi calculado o percentual predito dos pacientes através da equação de 

Britto et al(48). Devido ao paciente com DAP ter a capacidade de caminhada 

prejudicada por causa da obstrução, o valor utilizado como ponto de corte foi de 60% 
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pois se fosse utilizado um valor de porcentagem maior como ponto de corte, grande 

parte da amostra seria considerada de baixa aptidão, portanto, aquele paciente que 

atingiu acima de 60% do percentual predito foi considerado aptidão cardiorrespiratória 

alta. 

 

3.4.5 Nível de atividade física 

 

O nível de atividade física foi mensurado através do método de acelerometria, 

foi utilizado equipamentos da marca Actgraph, modelo GT3X+, Estados Unidos. Cada 

paciente foi instruído a utilizar o acelerômetro durante sete dias consecutivos, 

retirando-o apenas para os casos de dormir, tomar banho ou se foi realizar alguma 

atividade aquática. O equipamento foi acoplado a um cinto elástico e fixado ao lado 

direito do quadril. Para fins de análise, foram considerados como dados validos de um 

paciente quando apresentassem um mínimo de 10 horas de gravações de atividade 

diária, durante pelo o mínimo de quatro dias, sendo três dias da semana e um dia do 

fim de semana. A média do tempo total despendido por cada paciente na intensidade 

de atividade física foi calculada por meio dos pontos de corte específicos para 

idosos(49) e adaptada por Buman et al.(50). Considerando o tempo sedentário (SED) 

como uma contagem por minuto de 0 – 99; a atividade física leve com uma contagem 

por minuto de 100 – 1040, a atividade física moderada com uma contagem por minuto 

de 1041-1951 e a atividade física moderada – vigorosa com uma contagem por minuto 

de ≥ 1952 analisando em minutos/dia, ajustando para o tempo e número de dias em 

que o dispositivo foi utilizado pelo paciente. O tempo total gasto nas intensidades 

sedentária e tempo gasto nas sessões de atividade leve, moderada e vigorosa foram 

analisados pela soma dos minutos gastos em SED, atividade física leve, moderada e 

vigorosa, respectivamente, em períodos ≥ de 10 minutos. 

 

3.5 Analise estatística  

 

As análises de normalidade e homogeneidade de variância serão realizadas 

por meio dos testes de Shapiro-Wilks e Levene, respectivamente. Para o estudo 

transversal  os pacientes foram categorizados em três grupos: grupo baixa aptidão 

neuromuscular e baixa aptidão cardiorrespiratória, dois componentes (2C), grupo 
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baixa aptidão neuromuscular ou baixa aptidão cardiorrespiratória, um componente 

(1C), e, por último, o grupo alta aptidão neuromuscular e alta aptidão 

cardiorrespiratória, nenhum componente (NC). A comparação das variáveis do nível 

de atividade física no momento do estudo transversal foi utilizado o teste de Kruskall-

Wallis..  

Para o estudo longitudinal, a amostra foi dividida em dois grupos: NNC – 

pacientes com os dois componentes como alta aptidão ou com pelo menos um 

considerado como baixa aptidão (neuromuscular ou cardiorrespiratório). LNC – 

pacientes com os dois componentes considerados como baixa aptidão. A comparação 

do nível de atividade física durante os anos foi feita através da equação de estimativa 

generalizada (gee) levando em consideração os fatores grupo (NNC vs. LNC) e tempo 

(baseline e follow-up de dois anos). 

Para todas as análises será considerado significante o valor de P<0,05 e os 

dados serão apresentados em média ± desvio padrão. 

 

4. Resultados  

 

Os resultados da presente Tese serão apresentados no formato de artigos. O 

estudo I, intitulado “Perioheral artery disease patients with cardiorespiratory or 

neuromuscular fitness in worse condition perform less daily physical activity” e o 

estudo II, intitulado “Longitudinal changes in physical activitiy levels in peripheral artery 

disease patients with diferent neuromuscular and cardiorespiratory fitness.  
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4.1 Estudo I  

 

Artigo original 

 
Associação entre aptidão cardiorrespiratória/neuromuscular com os níveis de 

atividade física em pacientes com doença arterial periférica sintomáticos. 

 
Resumo 

 
Introdução: Pacientes com doença arterial periférica (DAP) com sintomas de 
claudicação têm mobilidade limitada, afetando seus níveis de atividade física diários. 
Além disso, os pacientes DAP geralmente apresentam baixa aptidão 
cardiorrespiratória e neuromuscular.  No entanto, pouco se sabe sobre as 
consequências da combinação desses dois componentes no nível de atividade física 
diária nesses pacientes. Este estudo teve como objetivo investigar se os componentes 
da aptidão cardiorrespiratório e neuromuscular estão associados a alterações na 
atividade física diária dos pacientes com DAP.  Métodos:  Neste estudo transversal, 
foram incluídos 187 pacientes com DAP. O nível de atividade física por semana 
(acelerômetro), aptidão neuromuscular (teste de sentar e levantar) e aptidão 
cardiorrespiratória (teste de seis minutos de caminhada) foram medidos.  
Posteriormente, os pacientes foram categorizados em três grupos: Alta aptidão 
neuromuscular e aptidão cardiorrespiratória como nenhum componente (NC, n=98), 
pelo menos um dos dois componentes como baixo (1C, n=57), e baixa aptidão 
neuromuscular e aptidão cardiorrespiratória (2C, n=32). A comparação entre os 
grupos foi feita utilizando o teste Kruskal-Wallis. O nível de significância utilizado foi  
p<0,05. Resultados: Os pacientes do grupo 1C e 2C apresentaram uma contagem 
de passos menor do que os pacientes do grupo NC (NC:33261 ± 15808 
passos/semana versus. 1C:24430 ± 13211 passos/semana vs. 2C: 20331 ± 12202 
passos/semana, p=.<001). Os pacientes do grupo 1C e 2C passaram menos tempo 
em atividade física leve, moderado e vigorosa em comparação com os pacientes do 
grupo NC (Atividade física leve: NC:2026 ± 711 minutos/semana versus 1C:1778 ± 
583 minutos/semana, vs 2C: 1659 ± 600 minutos/semana, p=.016; moderada: 
NC:2316 ± 840 minutos/semana  vs. 1C:1972 ± 665 minutos/semana, vs. 2C: 1849 ± 
747 minutos/semana, p=.005; vigorosa: NC:132 ± 125 minutos/semana vs. 1C: 68 ± 
77 minutos/semana, vs 2C: 74 ± 105 minutos/semana, p=.<001).  Conclusão: 
Pacientes com DAP  com baixo aptidão neuromuscular e/ou  cardiorrespiratório 
apresentaram menor contagem diária de passos e passaram menos tempo em 
atividade física leve, moderada e vigorosa do que pacientes com alto aptidão 
cardiorrespiratória neuromuscular.  
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Palavras-chave: doença arterial periférica, atividade física, aptidão 
cardiorrespiratória, aptidão neuromuscular. 

4.1.1 Introdução 

 

Pacientes com doença arterial periférica (DAP) e sintomas de claudicação têm 

mobilidade limitada, afetando seus níveis diários de atividade física(11). Os pacientes 

com DAP realizam 36% menos atividade física em comparação com indivíduos sem 

DAP2. Gerage et al(10). observaram que apenas 3,4% dos pacientes com DAP 

atingiram as recomendações de atividade física diária moderada ou vigorosa e 

também a maioria dos pacientes  passou a maior parte do tempo em comportamento 

sedentário.  

Os pacientes com DAP também apresentam baixa aptidão cardiorrespiratória 

e redução da força muscular e resistência nos membros inferiores(20-22), parâmetros 

necessários para realizar diversas atividades físicas além de importantes marcadores 

de prognóstico e mortalidade da doença(12, 13). 

Embora a baixa aptidão cardiorrespiratória e neuromuscular sejam frequentes 

em pacientes com DAP, as consequências da combinação desses dois componentes 

em DAP não são claras. Em idosos sem DAP(35, 51), observou-se a associação de 

baixa aptidão cardiorrespiratória e neuromuscular aumenta o risco de síndrome 

metabólica(36)  limitação funcional(37) e comprometimento na mobilidade(9) em 

comparação com prejuízos em apenas um desses componentes. Nesse contexto, a 

hipótese do estudo é  que em pacientes DAP a combinação de baixa aptidão 

cardiorrespiratória e neuromuscular leva a mais prejuízos em suas atividades físicas 

diárias. Este estudo investiga se os componentes do condicionamento 

cardiorrespiratório e neuromuscular estão associados a alterações na atividade física 

diária dos pacientes com DAP.  
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4.1.2 Resultados 

 

Figura 3. Fluxograma do estudo transversal. 

 

Trezentos e três pacientes foram recrutados para o estudo. Destes, 13 pacientes não 

apresentaram dados de índice de massa corporal, 40 pacientes não realizaram o teste 

de caminhada de seis minutos e 71 pacientes não utilizaram o acelerômetro ou os 

dados não foram validados. Assim, 187 pacientes foram considerados elegíveis para 

o estudo, sendo 91 pacientes classificados no grupo NC, 56 pacientes no grupo 1C e 

32 pacientes no grupo 2C. As comparações das características entre os grupos são 

apresentadas na tabela 1. Os grupos foram semelhantes em relação à idade, índice 

de massa corporal, ITB, doenças concomitantes e medicamentos (p>0,05). Os 

pacientes do grupo NC tiveram melhor desempenho na distância total de caminhada 

e no teste de sentar e levantar em comparação com os pacientes do grupo 1C e 2C. 

Pacientes do grupo 1C também tiveram melhor desempenho em ambos os testes em 

comparação com os pacientes do grupo 2C (distancia total de caminhada: NC: 377,6 

± 57,3 metros contra 1C: 290,5 ± 80,6 metros contra 2C: 239,7 ± 54,2 metros, 290,5 
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metros p=. 001, respectivamente; teste de sentar e levantar: NC: 12,4 ± 4,6 segundos 

vs. 1C: 18,6 ± 8,5 segundos vs. 2C: 25,5 ± 7,5 segundos; p=. 001,  respectivamente). 

Tabela 1. Característica clínica da amostra separada por grupo. (N = 187). 

 
Os dados apresentados como ± desvio padrão ou frequência relativa; *Significativamente 

diferente do grupo NC. # Significativamente diferente do grupo 2C. 

 NC  

N = 98 

1C  

N = 57 

2C  

N = 32 

P 

Idade (ano) 66.4 ± 8.0 66.3 ± 8.2 68.0 ± 8.5 .612 

Peso (Kg) 75,0 ± 16,9 73.2 ± 14.5 70.7 ± 14.6 .397 

Sexo (% homem) 68 59 66 .537 

Altura (metros) 1,63 ± 0,09 1.62 ± 0,09 1,64 ± 0,09 .610 

Índice de massa corporal (kg/m2) 27.9 ± 5.1 28.1 ± 5.2 27.2 ± 4.6 .722 

Índice tornozelo-braço 0,62 ± 0,18 0,57 ± 0,20 0,59 ± 0,16 .296 

Fatores de risco (%)     

Diabetes 45 64 52 .069 

Hipertensão 86 87 79 .596 

Dislipidemia 82 85 82 .722 

Doença arterial coronariana 30 45 41 .159 

Insuficiência cardíaca  14 12 14 .950 

Medicação (%)     

Antiplaquetário 88 86 76 .321 

Estatinas 88 91 92 .817 

Vasodilatador periféricos 32 21 32 .394 

Betabloqueadores 42 46 36 .695 

Bloqueadores de canais de cálcio 32 33 24 .716 

Inibidor de ACE 24 23 20 .924 

Receptor antagonista da 

angiotensina 

36 33 32 .910 

Capacidade física     

Teste de caminhada de seis 

minutos (metros) 

378 ± 58 291 ± 80* 239 ± 54*# ≤.00

1 

Teste de sentar e levantar 

(segundos) 

12.4 ± 4.5 18,9 ± 8,6* 25.2 ± 7.7*# ≤.00

1 
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Figura 4. Comparação da contagem de passos por semana entre os grupos: NC – Nenhum 
componente; 1C – um componente; 2C – dois componentes. 

 

A Figura 4 apresenta a comparação da contagem de passos por semana entre 

os três grupos. Os pacientes do grupo 1C e 2C realizaram menos passos do que os 

pacientes do grupo NC (NC:32069 ± 16572 passos vs. 1C:23656 ± 13286 passos, vs 

2C: 20948 ± 2754 passos, p=.<001). 
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Figura 5.Comparação do  nível de atividade física e comportamento sedentário entre os 

grupos: NC – Nenhum componente; 1C – um componente; 2C – dois componentes. 

 

A Figura 5 mostra a comparação do comportamento sedentário e do nível  de 

atividade física diário entre os três grupos. Os pacientes do grupo 1C e 2C passaram 

mais tempo em comportamento sedentário comparando-se com pacientes do grupo 

NC (painel A: NC: 4244 ± 893 minutos/semana vs. 1C:4703 ± 653 minutos/semana 

vs. 2C: 4754 ± 859 minutos/semana, p=.001). No painel B, os pacientes do grupo NC 

passaram mais tempo em atividade física leve em comparação com os pacientes do 

grupo 1C e 2C (NC:2048 ± 71 minutos/semana vs. 1C:1761 ± 566 minutos/semana 

vs. 2C: 1689 ± 634 minutos/semana p=.013).  Os pacientes do grupo NC passaram 

mais tempo em atividade moderada e vigorosa em comparação com os pacientes do 

grupo 1C e 2C (painel C: NC: 2341 ± 847 minutos/semana vs. 1C:1948 ± 637 



19 
 

minutos/semana, vs. 2C: 17761 ± 566 minutos/semana, p=.003; painel D: NC: 135 ± 

127  minutos/semana vs. 1C: 68 ± 7 minutos/semana vs 2C: 74 ± 106 

minutos/semana, p=. <001, respectivamente). 

 

4.1.3 Discussão 

 

Os principais resultados deste estudo foram que pacientes com DAP com baixa 

aptidão neuromuscular e/ou cardiorrespiratório realizaram menos passos por dia, 

passaram menos tempo em atividades físicas leve, moderada e vigorosa e mais 

tempo em comportamentos sedentário do que pacientes com alta aptidão 

neuromuscular e cardiorrespiratório. 

Pacientes com DAP com redução em apenas um dos componentes físicos  

apresentaram níveis de ativação física mais baixos do que pacientes com função 

neuromuscular e cardiorrespiratória  preservada.  

Em relação a aptidão cardiorrespiratória, o processo aterosclerótico nas 

artérias dos membros inferiores desses pacientes resulta em sintomas de claudicação 

intermitente, o que influencia negativamente o desempenho do teste de seis minutos 

de caminhada(52). O processo aterosclerótico está, também, associado à redução da 

força das pernas em pacientes com DAP, homens e mulheres têm atrofia e número 

reduzido de fibras musculares esqueléticas de extremidade inferior em comparação 

com seus pares sem a doença(30, 53). Mcdermott et al. (2004)(23) avaliaram a relação 

entre a força da perna e o funcionamento entre homens e mulheres com DAP e 

observaram que o ITB, medida do processo aterosclerótico, estava significativamente 

relacionada ao teste de caminhada de seis minutos.  Um estudo anterior(54) que 

investiga as barreiras à prática de atividade física em pacientes com DAP observou 

que os sintomas de claudicação intermitente (ou seja, sensação de dor nas pernas), 

a falta de um lugar para se sentar durante a prática de atividade física devido à dor 

nas pernas e, a percepção do estado de saúde são as principais barreiras. Assim, 

muitos pacientes reduzem suas atividades físicas diárias, o que, consequentemente, 

aumenta o tempo gasto com comportamento sedentário(10). Esses resultados 

corroboram estudos anteriores(55-57)  que também observaram baixo nível de atividade 

física diária e elevado tempo gasto em comportamento sedentário nesses pacientes. 

O baixo nível de atividade física tem sido associado a um pior prognóstico para essa 

população(58). 
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A baixa aptidão neuromuscular também pode influenciar as atividades físicas 

diárias dos pacientes com DAP. Estudos anteriores(30, 59, 60) observaram que os 

pacientes com DAP comumente apresentam fraqueza muscular e tem sido 

relacionado à diminuição da capacidade de equilíbrio no indivíduo idoso(32). Nesse 

contexto, os pacientes DAP relatam medo de queda, fadiga e presença de obstáculos 

(por exemplo, escadas, subida, etc.) como barreiras para a prática de atividade 

física18. Prejudicar a capacidade de realizar as atividades da vida diária e, 

consequentemente, contribuir para a redução do nível de atividade física diária nesses 

pacientes também pode explicar parcialmente o impacto da baixa aptidão 

neuromuscular nas reduções no nível de atividade física desses pacientes   

Em nosso estudo, esperava-se que um paciente DAP que apresentasse 

prejuízo em pelo menos um dos componentes, cardiovascular ou neuromuscular, 

apresentasse um menor nível de atividade física, no entanto, nossa hipótese era que 

um paciente que apresentasse ambos os componentes em pior condição apresentaria 

um nível de atividade física diária ainda pior, na verdade, não aconteceu. Uma 

possível explicação é que os pacientes DAP em nosso estudo são idosos, têm 

comorbidades e têm doenças cardiovasculares mais avançadas, devido aos encargos 

da doença arterial periférica, quando um paciente tem um dos componentes 

agravados, cardiorrespiratório ou neuromuscular em pior condição, seu estado de 

saúde tem uma grande piora, caso o paciente apresente o segundo componente não 

faz diferença no nível de atividade física que já diminuiu. No entanto, olhando para a 

questão do tratamento, é um ponto de vista diferente. Enquanto um paciente DAP que 

tem um dos dois componentes em pior condição tem que melhorar este componente 

em si com exercício físico, um paciente DAP com dois componentes em pior condição 

tem que realizar mais atividade física ou exercício para melhorar sua condição de 

saúde. 

Os resultados do presente estudo têm alguma relevância prática, pois foi 

possível observar que o baixo aptidão cardiorrespiratório e/ou o baixo aptidão 

neuromuscular estão associados à redução do nível de atividade física dos pacientes 

com DAP.  Assim, as estratégias para melhorar tanto  a capacidade cardiorrespiratória 

e/ou neuromuscular são importantes para melhorar os níveis de atividade física em 

pacientes com DAP. 
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Limitações 

 

 Este estudo tem algumas limitações. Em primeiro lugar, nem o 

cardiorrespiratório ou a aptidão neuromuscular foram medidos com técnicas Padrão-

ouro. Segundo, este é um estudo transversal e não podemos afirmar causa e efeito. 

Assim, estudos longitudinais devem ser realizados para melhor compreender o 

impacto da aptidão cardiorrespiratório e da aptidão neuromuscular na atividade física 

diária em pacientes DAP. 

 

4.2.4 Conclusão 

 

Os pacientes com DAP com baixa aptidão neuromuscular e/ou aptidão 

cardiorrespiratória realizaram menos passos por dia, passaram menos tempo com 

atividades físicas leve, moderadas e vigorosas e mais tempo em comportamentos 

sedentários do que pacientes com alta aptidão neuromuscular e cardiorrespiratório. 
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4.2. Estudo II 

 

Artigo original 

 

Alterações longitudinais nos níveis de atividade física em pacientes com doença 

arterial periférica com diferentes aptidões neuromuscular e cardiorrespiratória 

 

Resumo 

 

Introdução:  A redução da força do membro inferior e a aptidão cardiorrespiratório 
são frequentes em pacientes com doença arterial periférica. No entanto, se esses 
prejuízos estão associados a reduções no nível de atividade física diário é 
desconhecido. Assim, o objetivo deste estudo é investigar o impacto da baixa aptidão 
neuromuscular e/ou baixa cardiorrespiratória sobre  alterações longitudinais no nível 
de atividade física dos pacientes com DAP.  Métodos:  Neste estudo longitudinal 
observacional, 53 pacientes DAP foram incluídos e acompanhados por 2 anos. Os 
níveis de atividade física (acelerômetro), aptidão neuromuscular (teste de sentar e 
levantar) e aptidão cardiorrespiratória (teste de seis minutos de caminhada) foram 
medidos no baseline e no follow-up.  Utilizando dados do baseline, pacientes foram 
categorizados em dois grupos: Aptidão neuromuscular/cardiorrespiratória normal 
(NNC, n=40) e baixa aptidão neuromuscular e aptidão cardiorrespiratória (LNC, n=13).  
A comparação da atividade física durante anos foi feita utilizando-se uma equação 
estimada generalizada (gee). Os deltas das barreiras para a atividade física foram 
realizados utilizando-se o teste qui-quadrado. O nível de significância foi p<0,05.  
Resultados: No baseline, o grupo NNC passou menos tempo em comportamento 
sedentário (NNC: 2666 ± 1239 minutos/semana versus LNC: 3779 ± 649 
minutos/semana, p=.  001) e mais tempo em atividade física leve e vigorosa em 
comparação com os pacientes do  grupo LNC (Atividade física leve: NNC: 1649 ± 799 
minutos/semana, vs LNC: 1175 ± 410 minutos/semana, p=.009; moderada - vigorosa: 
NNC:107 ± 125 minutos/semana vs LNC: 54 ± 45 minutos/semana, p=026). As 
mudanças no baseline para o follow-up nas barreiras para atividades físicas. A falta 
de energia e obstáculos que agravam a dor na perna foram diferentes entre os grupos 
durante os anos (Falta de energia : NNC: Δ -5 vs LNC: Δ; +1, p=.012; obstáculos que 
agravam a dor na perna: NNC: Δ -9 vs LNC: Δ; +3, p=.013). Conclusão: Ao longo de 
dois anos, a associação de baixa aptidão cardiorrespiratória e de baixa aptidão 
neuromuscular não está associada a novas reduções nos níveis s de atividade física 
dos pacientes com DAP. 

 

Palavras-chave: doença arterial periférica, atividade física, aptidão 
cardiorrespiratória, aptidão neuromuscular. 
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4.2.1 Introdução 

 

A doença arterial periférica (DAP) afeta, em todo o mundo, mais de 200 

milhões(5, 61).  A  DAP tem um sintoma clássico chamado claudicação intermitente (IC),  

pacientes com a doença e com CI sentem dor no músculo do membro  inferior que 

resultara em uma redução no exercício e atividade física diária (16, 22, 62). Nesse 

contexto, os pacientes DAP com IC realizam 36% menos atividade física quando 

comparados aos indivíduos sem doença(38) e apenas 3,4% atingiram as 

recomendações de atividade física diária moderada ou vigorosa, além de passar mais 

tempo em comportamento sedentário(10). 

Os pacientes com DAP frequentemente tem redução na  força muscular e/ou 

resistência nos membros inferiores (20-22). Em alguns casos, prejuízos significativos na  

aptidão cardiorrespiratória e neuromuscular podem ocorrer concomitantemente, 

condição que tem sido associada à piora da evolução dos pacientes idosos. Em 

pacientes com DAP, analisamos transversalmente a influência da aptidão 

neuromuscular e cardiorrespiratório no nível de atividade física diário desses 

pacientes e observamos que as deficiências tanto na aptidão cardiorrespiratória 

quanto neuromuscular estavam associadas a níveis de atividade física semelhantes 

aos prejuízos em um único componente.  No entanto, dada a natureza transversal do 

estudo, as inferências sobre causalidade são limitadas.  

Nesse contexto, estudos com desenho longitudinal são importantes para 

monitorar os parâmetros ao longo do tempo e apresentando  evidências do grau e da 

direção dessa mudança ao longo do tempo(39).  Assim, este estudo investiga o impacto 

da baixa aptidão neuromuscular ou cardiorrespiratória sobre mudanças no nível de 

atividade física ao longo de dois anos. 
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4.2.2  Resultados 

 

Figura 6. Fluxograma do follow-up dos participantes do estudo. 

 

No follow-up, 108 pacientes  retornaram. Desses pacientes, 55 não possuíam 

dados do teste de sentar e levantar, a distância máxima de caminhada, dados de 

atividade física diária ou não apresentavam esses dados definidos no  ano 0. Assim, 

53 pacientes foram incluídos na análise, 40 pacientes classificados no grupo NNC (32 

classificados como de alta aptidão cardiorrespiratória e classificados como de alta 

aptidão neuromuscular, 4 classificados como apenas aptidão cardiorrespiratória e 4 

classificados apenas como alto condicionamento neuromuscular) e 13 no grupo LNC 

(ambas as aptidões classificadas como  baixa).  Na tabela 2 apresenta-se as 

características clínicas entre o baseline e os pacientes do follow-up. Em relação à 

idade, sexo, índice de massa corporal, ITB e medicamentos, tanto os pacientes do 

baseline quanto de folow-up foram semelhantes. Por fatores de risco, os pacientes do 

baseline apresentaram maior condição de hipertensão arterial e dislipidemia, 

enquanto na capacidade física, os pacientes do follow-up têm maior distância total de 

caminhada no teste de caminhada de seis minutos (P<0,05) A comparação das 

características entre os grupos dos pacientes de acompanhamento está na tabela 3. 

Os grupos foram semelhantes em relação a sexo, idade, índice de massa corporal, 

ITB, doenças concomitantes e medicamentos (p>0,05). Na capacidade física, o grupo 
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NNC tem maior distância total de caminhada no teste de caminhada de seis minutos 

e tempo mais rápido no teste de sentar e levantar (p<0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 
 

Tabela 2. Comparação das características clínicas entre o baseline e follow-up (N=187). 

Variáveis Baseline  

N = 134 

Follow-up  

N = 53 

P 

Sexo (% homens) 61 74 .111 

Idade (ano) 67 ± 8 67 ± 9 .999 

Índice de massa corporal (Kg/m²) 28.0 ± 5.4 27.2 ± 4.1 .391 

Índice  tornozelo-braço 0,57 ± 0,17 0,52 ± 0,20 .005* 

Fatores de risco (%)    

Diabetes 53 54 .965 

Hipertensão 88 68 .002* 

Dislipidemia 82 58 .001* 

Doença arterial coronariana 37 45 .319 

Insuficiência cardíaca 13 24 .080 

Doença renal 21 15 .342 

Derrame 23 19 .549 

Câncer 13 18 .690 

Medicação (%)    

Antiplaquetário 69 74 .495 

Estatinas 77 86 .157 

Vasodilatador periférico 25 20 .410 

Beta - bloqueadores 30 45 .051 

Bloqueador de canal de cálcio 33 47 . 073 

Inibidor de ACE 27 25 .850 

Antagonista do receptor da angiotensina 31 35 .608 

Diurético 35 43 .311 

Antidiabéticos 35 49 . 082 

Capacidade física    

Teste de seis minutos de caminhada 

(metros) 

318 ± 82 369 ± 101 .004* 

Teste de sentar e levantar (segundos) 17.38 ± 8.78 19.77 ± 14.05 .066 

Dados apresentados em média ± desvio padrão, frequência relativa; *significância estatística 
entre os grupos p<.0,05. 
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Tabela 3 - Características gerais dos pacientes entre os grupos no ano 2  (N=53) 

Variáveis NNC 

N = 40 

LNC 

N = 13 

P 

Sexo (% homens) 70 92 .104 

Idade (ano) 65 ± 9 67 ± 8 .380 

Índice de massa corporal (Kg/m²) 28.0 ± 4.6 25.7 ± 3.4 .073 

Índice  tornozelo-braço 0.63 ± 0.17 0.55 ± 0.25 .313 

Fatores de risco (%)    

Diabetes 41 69 .078 

Hipertensão 82 69 .327 

Dislipidemia 85 85 .999 

Doença arterial coronariana 37 31 .692 

Insuficiência cardíaca 13 15 .840 

Doença renal 3 15 .092 

Derrame 11 23 .256 

Câncer 11 31 .091 

Medicação (%)    

Antiplaquetário 84 92 .446 

Estatinas 95 100 .392 

Vasodilatador periférico 32 39 .693 

Beta - bloqueadores 43 46 .856 

Bloqueador de canal de cálcio 24 8 .197 

Inibidor de ACE 19 39 .156 

Antagonista do receptor da angiotensina 35 15 .181 

Diurético 43 39 .764 

Antidiabéticos 41 62 .191 

Capacidade física    

Teste de seis minutos de caminhada 

(metros) 

367 ± 87 310 ± 83 .048* 

Teste de sentar e levantar (segundos) 14.25 ± 5.52 20.01 ± 3.42 .001* 

Dados apresentados em média ± desvio padrão, frequência relativa; NNC – aptidão 
neuromuscular/cardiorrespiratória normal; LNC – baixa aptidão 
neuromuscular/cardiorrespiratória; *significância estatística entre os grupos p<.0,05. 
 



28 
 

Na tabela 4 mostra e compara os valores do nível de atividade física  diário 

entre os grupos no ano 2. Os pacientes do grupo NNC passaram menos tempo em 

comportamento sedentário (NNC: 2666 ± 1239 minutos/semana versus. LNC: 3779 ± 

649 minutos/semana, p=. 001) e mais tempo em atividade leve e moderada - vigorosa 

em comparação com os pacientes do grupo LNC (Atividade física leve: NNC: 1649 ± 

799 minutos/semana, vs LNC: 1175 ± 410 minutos/semana, p=.009; moderada - 

vigorosa:  NNC:107 ± 125 minutos/semana contra LNC: 54 ± 45 minutos/semana, p=. 

026) e fazem mais passos por semana (NNC: 31984 ± 17524 vs. LNC: 23658 ± 10418, 

p=046). 

 

Tabela 4. Atividade física diária de pacientes entre grupos no ano 2 (N=53) 

Dados apresentados em média ± desvio padrão, frequência relativa; NNC – aptidão 
neuromuscular/cardiorrespiratória normal; LNC – baixa aptidão 
neuromuscular/cardiorrespiratória; m/s – minutos por semana; *significância estatística entre 
os grupos p<.0,05. 
 
 

A Tabela 5 mostra a comparação das mudanças nas barreiras para atividades 

físicas entre os grupos durante os anos. A falta de energia e obstáculos que agravam 

a dor na perna foram diferentes entre os grupos durante os anos, o grupo NNC 

diminuiu em cinco do valor delta na barreira de energia e nove do valor delta na 

barreira de obstáculos que agravam a dor em comparação com o grupo LNC (Falta 

de energia:  NNC: Δ -5 vs LNC: Δ; +1, p=.012; obstáculos que agravam a dor na 

perna: NNC: Δ -9 vs LNC: Δ; +3, p=.013). 

 

 NNC N = 40 LNC N = 13 P 

Tempo sedentário (m/s) 2666 ± 1239 3779 ± 649 .001* 

Atividade física leve (m/s) 1649 ± 799 1175 ± 410 .009* 

Atividade  física moderada (m/s) 211 ± 134 170 ± 103 .262 

Atividade física vigorosa (m/s) 107 ± 125 54 ± 45 .026* 

Contagem de passos 31984 ± 17524 23658 ± 10418 .046* 
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Tabela 5. Barreiras pessoais e ambientais entre os grupos durante os  anos (n=53) 

 Dados apresentados no delta valor (pós – pre); NNC – aptidão neuromuscular/cardiorrespiratória normal; LNC – baixa aptidão 
neuromuscular/cardiorrespiratória; *significância estatística entre os grupos p<.0,05. 

Variáveis NNC N = 40 LNC N = 13  

 Ano 0 Ano 2 Δ Ano 0 Ano 2 Δ ΔP 

Barreiras pessoais, n (%)        

Falta de tempo 13 (32) 14 (35) 1 0 (0) 2 (15) 2 .586 

Falta de energia 25 (62) 20 (50) -5 5 (38) 6 (46) 1 .012* 

Não ter ninguém para acompanhar durante a atividade física 18 (45) 11 (27) -7 3 (23) 2 (15) -1 .266 

Não ter dinheiro suficiente para praticar  atividade  física 19 (47) 19 (47) 0 5 (38) 1 (8) -4 .109 

Ter uma doença, lesão ou incapacidade que dificulta ou me impede de 
praticar atividade física  

29 (72) 25 (62) -4 10 (77) 8 (62) -2 .389 

Falta de conhecimento e incerteza sobre os benefícios da prática da 
atividade física  

15 (37) 13 (32) -2 5 (38) 2 (15) -3 .734 

Dor induzida pelo exercício 30 (75) 23 (57) -7 10 (77) 13 (100) 3 .243 

Necessidade de descansar frequentemente por causa da dor durante 
exercício  

26 (65) 21 (52) -5 9 (69) 10 (77) 1 .414 

Ter medo de se machucar, cair ou prejudicar sua saúde  23 (57) 17 (42) -6 8 (62) 8 (62) 0 .266 

Barreiras ambientais, n (%)        

Sentir falta de segurança no ambiente 23 (57) 19 (47) -4 8 (62) 5 (38) -3 .484 

Clima é desfavorável 21 (52) 19 (47) -2 10 (77) 4 (31) -6 .153 

Não existir locais adequados para a prática de atividade física perto de 
sua residência  

27 (67) 18 (45) -9 8 (62) 4 (31) -4 .581 

Ter obstáculos que agravam a dor na perna (Ex: ladeiras, escadas)  34 (85) 25 (62) -9 9 (69) 12 (92) 3 .013* 

Não ter lugares para sentar quando sente a dor na(s) perna(s)  27 (67) 22 (55) -5 9 (69) 9 (69) 0 .243 

A qualidade das calçadas próximas a sua residência ou então aonde 
você pratica atividade física são satisfatórias  

14 (35) 19 (8) 5 5 (38) 7 (54) 2 .580 

A presença e qualidade de áreas verdes próximas a sua residência  17 (42) 9 (22) -8 2 (15) 1 (8) -1 .516 

Existe certa dificuldade para deslocar-se para algum lugar (parques, 
academias, praças), para praticar atividade física  

15 (37) 12 (30) -3 7 (54) 7 (54) 0 .165 
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A Figura 7 apresenta a comparação entre os grupos para o nível de atividade física e 

contagem de passos dos pacientes durante os anos. 

 

Figura  7. Atividades físicas e contagem de passos durante o ano entre os grupos; NNC – 
aptidão neuromuscular/cardiorrespiratória normal; LNC – baixa aptidão 
neuromuscular/cardiorrespiratória. 

 

Ambos os grupos mantiveram os níveis de atividade física ao longo do tempo 

no comportamento sedentário (Ano 0: NNC: 2666 ± 1239 minutos/semana vs. LNC: 

3779 ± 649 minutos/semana, Ano 2: NNC: 3124 ± 1222 minutos/semana vs. LNC: 

3512 ± 1920 minutos/semana; p group=.009), Low-light (Ano 0: NNC: 1649 ± 799 

minutos/semana vs. LNC: 1175 ± 410 minutos/semana, Ano 2:  NNC: 1519 ± 729 

minutos/semana vs. LNC: 1061 ± 596 minutos/semana; p group=.004) Moderado-

vigoroso (Ano 0: NNC: 107 ± 125 minutos/semana vs. LNC: 54 ± 45 minutos/semana, 

Ano 2: NNC: 70 ± 100 minutos/semana vs. LNC: 3512 ± 1920 minutos/semana; p 
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group=.029) e contagem de passos (Ano 0: NNC: 31984 ± 17524 passos/semana  

23659 ± 10419 passos/semana, Ano 2: NNC: 27839 ± 17019 passos/semana vs. LNC: 

15909 ± 9425 passos/semana; p group=.004). 

 

A Tabela 6 mostra a frequência de pacientes de ambos os grupos que atingiram 

150 minutos por semana com intensidade moderada-vigorosa no ano 0 e ano 2. No 

ano 0, na intensidade moderada-vigorosa, apenas 28,2% dos pacientes do grupo NNC 

conseguem alcançar a recomendação de 150 minutos por semana do que os 

pacientes do grupo LNC. No segundo ano, apenas 14,3% dos pacientes do grupo 

NNC chegaram ao momento, enquanto nenhum dos pacientes da LNC conseguiu. 

 

Tabela 6. Frequência de pacientes que alcançaram 150 minutos de atividade física por  

semana. (N=53) 
Dados apresentados em frequência absoluta; NNC – aptidão 
neuromuscular/cardiorrespiratória normal; LNC – baixa aptidão 
neuromuscular/cardiorrespiratória; *significância estatística entre os grupos p<.0,05. 
 
 

4.2.3 Discussão 

 

Os principais resultados deste estudo foram: (i) em pacientes do baseline com 

baixa aptidão neuromuscular ou baixa aptidão cardiorrespiratória apresentaram 

menores níveis de atividade física em comparação com pacientes com aptidão 

neuromuscular e cardiorrespiratória normal; (ii) ao longo do período de dois anos, 

pacientes com baixa aptidão neuromuscular ou baixa aptidão cardiorrespiratória 

relataram mais frequentemente barreiras relacionadas aos sintomas de claudicação, 

(iii) ambos os grupos mantiveram níveis de atividade física ao longo do tempo. 

Pacientes com baixa aptidão neuromuscular ou baixa aptidão 

cardiorrespiratória que estavam no baseline são mais sedentários e menos 

fisicamente ativos do que pacientes com aptidão neuromuscular e cardiorrespiratória 

normal. Os achados deste estudo estão de acordo com a literatura(55-57). .  Nosso 

estudo anterior utilizando apenas os dados do baseline, incluindo uma grande amostra 

  
Ano 0 

 
Ano 2 

Variáveis (%) NNC  
N = 40 

LNC  
N = 13 

P NNC  
N = 40 

LNC  
N = 13 

P 

Moderada-vigoroso 28.2 0 .028* 14.3 0 .190 
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(n=187) descobriu que os pacientes com  DAP com baixa aptidão neuromuscular ou 

cardiorrespiratório apresentaram menor contagem diária de passos, passaram menos 

tempo em atividade física leve, moderada e vigorosa e mais tempo em comportamento 

sedentário do que pacientes com alta aptidão neuromuscular e cardiorrespiratória. Os 

mecanismos que podem explicar essas reduções incluem a redução da área muscular 

da panturrilha o que tem sido associada ao pior funcionamento dos membros 

inferiores(63). O processo aterosclerótico nos membros inferiores é a principal causa 

de sintomas de claudicação intermitente em pacientes com DAP(64, 65), a necessidade 

de parada frequente devido ao sintoma de claudicação afeta negativamente o 

desempenho da caminhada no teste de seis minutos(52). Também está  associado com 

redução da força da perna e o número reduzido de fibras musculares esqueléticas nos  

membros inferiores(30, 53).  

Em nosso estudo, 28,2% dos pacientes do grupo NNC atingiram as 

recomendações de atividade física, enquanto nenhum dos pacientes do grupo LNC 

alcançaram a recomendação. Os resultados do grupo  NNC foram superiores aos 4% 

dos  pacientes da DAP relatados anteriormente por Gerage et al.(10) em pacientes com 

níveis mistos de aptidão neuromuscular e cardiorrespiratória. Após 2 anos, metade 

dos pacientes com aptidão neuromuscular ou cardiorrespiratório em pior condição que 

alcançaram as recomendações de atividade física foram capazes de alcançar 

novamente a recomendação, indicando que um condicionamento neuromuscular ou 

cardiorrespiratório adequado não é protetor contra reduções nos níveis de atividade 

física. 

As barreiras à prática de atividade física têm sido reconhecidas como  um fator 

importante relacionado à prática de atividade física. Em pacientes com DAP , as 

barreiras pessoais são prevalentes, independentemente do seu nível de atividade 

física. A necessidade de repouso por causa da dor na perna e dor induzida pelo 

exercício tem a maior prevalência e a primeira foi associada a níveis mais baixos de 

atividade física(54). As barreiras ambientais mais frequentes relatadas incluem a 

presença de obstáculos que exacerbam a dor nas pernas, tais como morros e escadas 

e a falta de parques nas proximidades(54, 66). No presente estudo, os pacientes do 

grupo LNC relataram  aumento semelhante na frequência de barreiras à atividade 

física após 2 anos, especialmente as barreiras relacionadas aos sintomas de 

claudicação, como falta de energia e presença de obstáculos que agravam a dor na 

perna, indicando que as alterações na percepção das dificuldades para realizar 
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atividades físicas ocorre independente do condicionamento cardiorrespiratório e 

neuromuscular. 

Ao contrário da nossa hipótese, os níveis de atividade física foram reduzidos 

em ambos os grupos após dois anos. Uma explicação razoável é que o período de 

avaliação de  dois anos foi curto, não sendo suficiente para identificar alterações 

nesses parâmetros. Mesmo as barreiras à atividade física potencialmente não 

apresentam um impacto de curto prazo nos níveis de atividade física. Em nosso 

estudo, os pacientes foram reavaliados dois anos após o baseline, o paciente 

reavaliado no follow-up teve mais tempo em comportamento sedentário, menos tempo 

em atividade física leve  e contagem de passos. Sobre as barreiras de atividade física, 

eles tiveram uma melhor percepção, provavelmente devido ao fato de que seguiriam 

as recomendações médicas para tratar o DAP como aumento dos níveis de atividade 

física, andar mais e tratar fatores de risco ligados à doença, por exemplo, em 

comparação como  baseline, os pacientes do follow-up atingiram uma maior distância 

total da caminhada no teste de seis minutos de caminhada. Pacientes em pior 

condição são propensos a serem aqueles que recusaram ou por algum outro motivo 

não retornaram nos dois anos de seguimento, provavelmente devido à piora dos 

sintomas da doença ou devido a alguma condição clínica relacionada ao DAP que 

também pode ter piorado sua condição de saúde.  

 

4.2.4 Limitações  

 

Este estudo tem algumas limitações, o número de participantes é reduzido e, 

consequentemente, o número de participantes em cada grupo é menor. A aptidão 

cardiorrespiratória ou neuromuscular não foram medidas com técnicas padrão-ouro. 

Por fim, o nível de atividade física foi avaliado apenas no ano 0 e no 2º ano, e as 

informações no período entre as avaliações não foram obtidas. 

 

4.2.5 Conclusão 

 

Baixa aptidão cardiorrespiratória e/ou baixa neuromuscular está associada à 

redução dos níveis de atividade física em pacientes com DAP. No entanto, essas 

condições não estão associadas com as reduções futuras na atividade física ao longo 

do tempo. 



34 
 

 

5.  Considerações finais.   

 

As aptidões cardiorrespiratória e neuromuscular,  estão associadas com 

menores níveis de atividade física diário do paciente com DAP. Porém, ao longo de 

dois anos a redução do nível de atividade física ocorre independentemente da baixa 

aptidão física. Para o paciente com DAP, a atividade física é a primeira linha de 

tratamento, principalmente o treinamento de caminhada. Adicionar o exercício físico 

nas aptidões neuromuscular e cardiorrespiratória nesse tipo de paciente pode se 

tornar uma estratégia alternativa e interessante para conseguir melhorar o nível de 

atividade física e também ao longo do tempo. Em nosso estudo algumas limitações 

são encontradas: primeiro que não foram utilizadas as técnicas padrão ouro para 

medir as aptidões neuromuscular e cardiorrespiratória nos pacientes, segundo que 

para o estudo após os dois anos muitos pacientes não puderam retornar para realizar 

as mensurações das medidas novamente, comprometendo assim o tamanho da 

amostra analisada. Terceiro que as medidas só foram mensuradas durante o ano zero 

e o ano dois sem nenhum tipo de informação obtido entre o período. Estudos que 

utilizem um maior espaçamento de tempo que dois anos para entender se as aptidões 

neuromuscular e cardiorrespiratória tem um maior efeito na atividade física do 

paciente com DAP e analisar outros parâmetros dos pacientes com DAP como 

variiabilidade da frequência cardíaca e rigidez arterial podem ser interessantes para 

melhor estratégia de tratamento futuro.  
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