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RESUMO

Introducdo: a doenca arterial periférica (DAP) é uma condi¢do causada pela
ocluséo dos leitos arteriais periféricos, que apresenta como principal sintoma a
claudicacao intermitente (Cl), que leva a limitagcao da capacidade de caminhada.
Pacientes com DAP apresentam redu¢éo da mobilidade e capacidade funcional
e associado a este quadro clinico, encontram-se prejuizos cognitivos e piora da
qualidade de vida (QV). O exercicio fisico € uma das estratégias para o manejo
dos sintomas e do prognéstico da DAP, com efeitos positivos na capacidade
funcional e QV, porém seus efeitos na cognicdo ainda sdo desconhecidos.
Limitagdes funcionais e dor da Cl podem ser barreiras no treinamento de
caminhada (TC), e o ergbmetro de bragos (EB) tem se mostrado uma alternativa
para a préatica de exercicios em pacientes com DAP e sintomas de Cl, com
resultados promissores na capacidade de caminhada e QV desses pacientes.
Objetivos: verificar o efeito de treinamento com EB na capacidade funcional,
cognicdo e QV e compara-lo a recomendacédo de TC de pacientes com DAP.
Métodos: foi realizado um ensaio clinico randomizado controlado, com duracéo
de 12 semanas e trés grupos de intervengdes: controle (C), TC e EB. Os grupos
com exercicios realizam duas sessfes por semana, intervaladas, com 15 a 10
séries de 2 a 5 minutos. Antes e ap6s as 12 semanas de treinamento, foram
avaliados capacidade funcional, através do teste de caminhada de 6 minutos
(TC6), teste de marcha estacionaria de 2 minutos (TME2), forca de preensao
manual, Short Physical Performance Battery (SPPB), Walking Impairment
Questionnaire (WIQ), Walking Estimated-Limitation Calculated by History
(WELCH), Baltimore Activity Scale for Intermittent Claudication (BASIC);
cognicao, através do Trail Making Test (TMT), do Hopkins Verbal Learning Test
(HVLT), do subteste de digitos da escala de Wechsler, e do teste de fluéncia
verbal; e QV, através dos questionarios WHOQOL-bref e VascuQoL-6.
Resultados: os pacientes do grupo TC apresentaram melhora no dominio
velocidade do WIQ (25 [20] vs. 38 [25], p 0,026). No grupo EB foi observado
aumento na pontuacéo do subteste de digitos (8 [12] vs. 16 [4], p < 0,001). No
grupo TC foi observado melhora da pontuacéo total do HVLT (19 [8] vs. 22 [7], p
< 0,001), e reducdo no tempo de execucdo da parte A do TMT (50 [43] vs. 48,5

[36], p < 0,001). Conclusé&o: nossos achados evidenciaram que o treinamento



com EB apresenta potencial para melhora da memoria e atencao, através do
subteste de digitos, de pacientes com DAP. O TC melhora a percep¢édo do
paciente quanto a sua velocidade de caminhada.

Palavras-chave: doenca arterial periférica, ergbmetro de bracos, capacidade
funcional, cogni¢éo, qualidade de vida.



ABSTRACT

Introduction: Peripheral arterial disease (PAD) is a condition caused by the
occlusion of peripheral arterial beds, the main symptom of which is intermittent
claudication (IC), which leads to limited mobility capacity. Patients with PAD have
reduced mobility and functional capacity and associated with this clinical
condition, there are cognitive impairments and worsening quality of life (QoL).
Physical exercise is one of the strategies for managing the symptoms and
prognosis of PAD, with positive effects on functional capacity and QoL, however
its effects on cognition are still unknown. Functional limitations and pain from IC
can be barriers in walking training (WT), and the arm-crank exercise training
(ACT) has been shown to be an alternative for exercise in patients with PAD and
IC symptoms, with promising results in the ability to walking and QoL of these
patients. Objectives: to verify the effect of training with ACT on functional
capacity, cognition and QoL and compare it to the current recommendation of WT
for patients with PAD. Methods: a randomized controlled clinical trial was carried
out, lasting 12 weeks and with 3 intervention groups: control (CG), WT and ACT.
Exercise groups perform two sessions per week, at intervals, with 15 to 10 sets
of 2 to 5 minutes. Before and after 12 weeks of training, functional capacity was
assessed using the 6-minute walk test (6MWT), 2-minute step test, handgrip
strength, Short Physical Performance Battery (SPPB), Walking Impairment
Questionnaire (WIQ), Walking Estimated Limitation Calculated by History
(WELCH), Baltimore Activity Scale for Intermittent Claudication (BASIC);
cognition, through the Trail Making Test (TMT), the Hopkins Verbal Learning Test
(HVLT), the Wechsler scale digits subtest and the verbal fluency test; and quality
of life, through the WHOQOL-bref and VascuQoL-6 questionnaires. Results:
patients in the WT group showed improvement in the WIQ speed domain (25 [20]
vs. 38 [25], p 0.026). In the ACT group, an increase in the digit subtest score was
observed (8 [12] vs. 16 [4], p < 0.001). In the WT group, an increase in the total
HVLT score was observed (19 [8] vs. 22 [7], p < 0.001), and a reduction in the
execution time of part A of the TMT (50 [43] vs. 48 [36], p 0.000). Conclusions:

our findings showed ACT training has the potential to improve memory and



attention, thought the digits subtest, in patients with PAD, and WT improves the
patient’s perception of their walking speed.

Keywords: peripheral arterial disease, arm ergometer, functional capacity,
cognition, quality of life.
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1. CONTEXTUALIZACAO

1.1. Doenca arterial periférica (DAP)

Doenga arterial periférica (DAP) € um termo que abrange sindromes
arteriais causadas por alteracdes na estrutura e na funcdo de artérias
responsaveis pelo aporte sanguineo das extremidades (1). Caracteriza-se por
estenose e ocluséo dos leitos arteriais periféricos, principalmente nos membros
inferiores (MMII) (2). A principal causa de DAP é a aterosclerose, que se
encontra forma difusa em diferentes leitos vasculares, por exemplo nas artérias
aorta abdominal, iliaca, femoral, poplitea e tibial (1). Por se tratar de um processo
crdnico e sistémico pode contribuir ainda com o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares e cerebrovasculares, levando ao aumento da mortalidade
nestas condicdes.

Com prevaléncia de 5,6% em 2015, a DAP € uma doenca que afeta cerca
de 236 milhdes de adultos no mundo. Cerca de 72,9% desses sujeitos residem
em paises de média e baixa renda (3,4). No Brasil, em 2008, a prevaléncia de
DAP na populacao total era de 10,5%, e, destes, 9% eram sintomaticos (5).
Entretanto, cabe ressaltar que a DAP pode ser assintomatica, o que pode elevar
sua prevaléncia acima de 20%, segundo estudo prévio (2). Um estudo de 2013
evidenciou que a DAP apresenta alta prevaléncia mundial, e que esta aumenta
de acordo com o aumento da faixa etaria. Este mesmo estudo evidenciou ainda
forte associacdo entre a presenca de DAP e tabagismo ativo, diabetes,
hipertensao e hipercolesterolemia (6).

O diagnostico de DAP se da através da avaliacdo do indice tornozelo-
braquial (ITB): razdo entre a presséo arterial sistolica (PAS) mensurada no
tornozelo e a PAS mensurada no brago (7). Valores inferiores a 0,90 séo
indicativos de DAP (7,8). A DAP pode ou néo ser sintomatica, a depender do
grau de obstrucao arterial. Os sintomas podem variar desde uma dor ocasionada
pelo exercicio a alterages no processo de cicatrizagéo e isquemia do membro

acometido, com necessidade de amputa¢éo. Entretanto, o sintoma mais comum
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€ a claudicagéo intermitente (Cl): dor que se inicia com a caminhada e cessa no

repouso (2).

De acordo com o quadro clinico, a DAP pode ser classificada em estadios,
através da classificacdo de Fontaine, ou em categorias, pela classificacdo de

Rutherford. No quadro 1 estédo apresentadas as duas classificacdes.

Quadro 1: Classificac6es da DAP.
CLASSIFICAQAO DE FONTAINE

Estagio Quadro clinico
Estagio | Assintomatico
Estagio Il a) Cl limitante
Estagio Il b) Cl incapacitante
Estagio llI Dor isquémica em repouso
Estagio IV Les0es tréficas
CLASSIFICAQAO DE RUTHERFORD
Categoria Quadro clinico
0 Assintoméatico
1 Claudicagéo leve
2 Claudicagdo moderada
3 Claudicagao severa
4 Dor em repouso
5 Leséo trofica pequena
6 Necrose extensa

Fonte: Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular, 2015. Legenda: Cl: claudica¢é@o
intermitente.

Como o principal sintoma da DAP é a ClI, individuos com a doenga
apresentam limitacbes na capacidade de caminhada, com consequente
diminuicdo do nivel de atividade fisica, o que leva a uma piora tanto da
capacidade funcional quanto da qualidade de vida (QV) nessa populacao, e

aumento da morbidade e da mortalidade (9,10).

E importante destacar que, por vezes, a DAP ndo é diagnosticada
clinicamente e pode ser confundida com doencgas osteoarticulares, como artrose

no joelho. Existem ainda situagdes nas quais a doenca é assintoméatica, ndo
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sendo devidamente tratada (1,9). Dessa forma é de extrema importancia que o
paciente com DAP realize avaliacdes que reflitam sua real capacidade funcional,

de modo a otimizar seu tratamento (9).

1.2. Avaliacdo da capacidade funcional em pacientes com DAP

Capacidade funcional é definida como a habilidade de realizar atividades
que possibilitam o autocuidado de forma eficaz e independente (11,12),
abrangendo varidveis como capacidade de caminhada, forca de membros

superiores e inferiores e equilibrio.

A capacidade funcional pode ser avaliada através de testes de campo
como: teste de caminhada de 6 minutos (TC6), Incremental Shuttle Walk Test
(ISWT), teste de caminhada de 4 metros (T4M), Short Physical Performance
Battery (SPPB) e o teste Timed Up and Go (TUG). No quadro 2 estdo

apresentados os detalhes desses instrumentos de avaliagao.

Além dos testes de campo também é possivel avaliar a capacidade
funcional por meio de questionérios especificos para pacientes com DAP. Alguns
deles s&@o: Walking Impairment Questionnaire (WIQ), o Walking Estimated-
Limitation Calculated by History (WELCH) e o Baltimore Activity Scale for
Intermittent Claudication (BASIC).

O WIQ é um questionario que fornece indicadores sobre a capacidade de
caminhada, de forma subjetiva, de pacientes com Cl em situagdes cotidianas,
sendo composto por quatro dominios: diagnostico diferencial, distédncia de

caminhada, velocidade de caminhada e capacidade de subir escadas (13).

O WELCH é um instrumento que avalia a percepc¢édo de velocidade e
tempo em que o0 paciente consegue caminhar em comparacdo aos seus

parentes, amigos ou individuos da mesma idade, no entanto sem a DAP (14).

Ja o BASIC é um questionario de atividade fisica especifico para
pacientes com Cl. E composto por 5 questdes, referentes aos sintomas de Cl e
a frequéncia e ritmo de caminhada, e subida e descida de ladeiras e escadas
(15).



Quadro 2: Informagdes sobre os instrumentos de avaliacdo objetiva da capacidade funcional.

Teste

Descricéo

Vantagens

Desvantagens
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Desfecho

TC6

ISWT

T4M

Teste auto cadenciado,
realizado em corredor de 20-
30 metros, no qual o sujeito
deve caminhar o mais longe

que conseguir, sem correr, N0
periodo de 6 minutos.

Teste de caminhada
incremental, realizado em
corredor de 10 metros, com
cadenciamento externo
através de estimulos sonoros.

Teste de caminhada em
corredor de 4 metros, no qual
0 sujeito deve percorrer 0
trajeto tanto em velocidade
usual, quanto em velocidade
répida.

Relacionado as atividades do
cotidiano;
N&o requer equipamentos
sofisticados;

Sensivel para detectar reducéo no
desempenho de caminhada, predizer
mortalidade e reducao da
mobilidade;

Diferenca clinicamente importante
definida.

Simples, seguro;
Caracteristica incremental, que
possibilita que o paciente chegue em
sua capacidade maxima.

N&o requer equipamentos
sofisticados.

Necessidade de corredor de 20-30
metros;

Na&o tolerado por pacientes em
estagios avancados da doenga;
Pode ter distancia percorrida diferente
do teste em esteira, ja que o ritmo é
auto cadenciado.

Necessidade de corredor de 10
metros;
O sintoma de ClI pode ocorrer de
forma precoce, impossibilitando
chegar os estagios finais do teste.

Curta distancia, ndo reflete o cotidiano.

Distancia percorrida

Distancia percorrida

Velocidade da marcha



Bateria de avaliagdo do
desempenho fisico composta
por 3 testes: equilibrio
estatico, T4M, e teste de
sentar e levantar de 5
repeticdes.

SPPB

Teste de caminhada, utilizado
para a avaliagdo do equilibrio
dindmico, no qual o sujeito
deve percorrer um trajeto de 3
metros, virar-se, retornar e
sentar-se na cadeira.

TUG

Preditor de mortalidade e de reducao
da mobilidade;
N&o requer equipamentos
sofisticados;
Aplicacéo facil e rapida.

Avaliagdo do equilibrio e velocidade
de marcha.

24

Testes de facil execucéo, podendo dar
a falsa ideia de capacidade funcional

preservada: Tempo de execucao dos

x g . testes
N&o possui testes para avaliar a
funcéo dos MMSS.
Curta distancia, nao reflete o cotidiano. Tempo de execugao

Fonte: Adaptado de Silva et al., 2023 (16). Legenda: TC6: teste de caminhada de 6 minutos; ISWT: Incremental Shuttle Walk Test; CI: claudicacao intermitente;

T4M: teste de caminhada de 4 metros; SPPB: Short Physical Performance Battery; MMSS: membros superiores; TUG: Timed-up and Go.



25

1.2.1. Limitagdes de caminhada em pacientes com DAP

As limitagdes para a capacidade de caminhada em pacientes com DAP
sdo multifatoriais, e resultam na piora da capacidade funcional e QV, e no

aumento do risco cardiovascular e da mortalidade nessa populacao (17).

Dentre as causas de limitagBes na capacidade de caminhada estéo a
presencga de fatores de risco como idade avangada, tabagismo, que contribui
para o aumento do estresse oxidativo, e diabetes que estd associado a presenca
de resisténcia a insulina em sujeitos com DAP. Estudos apontam que pacientes
com DAP que apresentam Cl possuem resisténcia a insulina nos musculos da
panturrilha, e que o aumento do estresse oxidativo ocasiona disfuncdo
mitocondrial e consequente degeneracdo das fibras musculares (17). Estes
fatores provocam reducéo da forga muscular periférica, o que contribui para a

limitag&@o funcional (18).

Outros fatores que limitam a capacidade de caminhada séo prejuizos na
angiogénese, com formagéo de circulagdes colaterais inadequadas e que podem
levar a isquemia local e provocar alteragdes na estrutura e nas propriedades
metabdlicas do musculo esquelético. Essas alteracbes podem resultar em
apoptose das células musculares e reducédo do teor das fibras do tipo 1, com
prejuizos a tolerancia ao exercicio fisico (17). A somatéria do aumento de
biomarcadores inflamatdrios sistémicos e locais a presenca de disfungdo
vascular limita o fluxo sanguineo na perna durante o exercicio, contribuindo

também para as limita¢des funcionais dos pacientes com DAP (17).

Quando comparamos pacientes com DAP a sujeitos saudaveis,
percebem-se prejuizos na capacidade funcional, na funcao fisica e nos niveis de
atividade fisica. Estudos prévios demonstraram que pacientes com DAP e
diabetes associadas apresentam maior tempo de comportamento sedentario e

pior desempenho em testes de fungéo fisica (19,20). O aumento de marcadores
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pré-inflamatérios — decorrente da doenca aterosclerdtica — também esta

associada a essa piora da capacidade funcional (21).

Doenga aterosclerética nos membros inferiores

NS

Prejuizos na fungdo mitocondrial e redugéo na perfuséo

NS

Redugédo do fluxo microvascular e isquemia

NS

Claudicagéo intermitente

S/

Redugio da forga muscular
Reducio da capacidade funcional e piora da fungdao fisica
Piora da qualidade de vida

NS

Aumento da morbidade e mortalidade

Figura 1. Mecanismo fisiopatolégico da DAP e efeitos na
capacidade funcional e qualidade de vida.
Adaptado de Hamburg e Creager, 2017 e Kim et al.,
2020 (17,22).

Conforme demonstrado na figura 1, a progressédo da DAP e da CI
acarretam em reducdo da for¢ca muscular e piora da capacidade funcional e
funcéo fisica, com piora da QV, uma vez que a execucao de atividades cotidianas
se torna limitada ou prejudicada, e causa no paciente a sensac¢éo de fardo para
si mesmo por ndo conseguir realizar tarefas simples (23,24). Estima-se que mais
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de 2 milhdes de sujeitos com DAP apresentam reducdo da QV, especialmente
relacionada a limitagbes na capacidade de caminhada (24-26). Desta forma, se

faz necessario avaliar o impacto da QV nesses individuos.

1.3. Qualidade de vida em pacientes com DAP

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu, em 1995, QV como a
“percepcao de um individuo da sua posicao na vida, no contexto cultural e nos
valores com 0s quais convive e em relacdo a seus conceitos, expectativas e
padrdes”. Dentro desta definicAo a OMS considera um “conceito amplo afetado
de forma complexa pela salde fisica, estado psicologico, nivel de
independéncia, relagdes pessoais e com 0 ambiente em que vive” (27).

Em 1995, Felce e Perry afirmaram que a QV é a somatoria de descritores
objetivos e avaliagdes subjetivas do bem-estar fisico, social e emocional,
associados as vivéncias e ao desenvolvimento pessoal, sendo essa somatéria
ponderada por um conjunto de valores pessoais (28).

Como citado anteriormente, pacientes com DAP, especialmente com
quadro sintomatico, apresentam impacto na QV em decorréncia dos sintomas de
Cl uma vez que sentem ser um fardo para si mesmos e para suas familias,
conforme estudo prévio (23,24). Sendo assim, a avalia¢cdo do impacto da doenca
na QV desses pacientes € de extrema importancia a fim de se elaborar
estratégias de tratamento que contemplem os aspectos afetados e dessa forma
a QV possa ser otimizada (24).

Dentre os instrumentos para a avaliagdo da QV destacam- se: o Medical
Outcomes Short-Form Health Survey (SF-36), o World Health Organization
Quality of Life 100 (WHOQOL-100), o WHOQOL-bref — instrumentos de
avaliacdo geral da QV — o Vascular Quality of Life Questionnaire (VascuQoL) e
sua versao reduzida, o VascuQoL-6, o Intermittent Claudication Questionnaire
(ICQ) — questionarios especificos da doenca.

O SF-36 € um questionario composto por 8 dominios (fisico, funcao,
social, salde mental, auto percepcédo da salde, vitalidade, dor, mudancas na
saude), pontuado de zero a 100 no qual quanto maior a pontuacédo melhor a QV.

Estudos prévios demonstraram que, comparado a sujeitos saudaveis, pacientes
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com DAP apresentam baixas pontuacBes nos dominios funcéo fisica e dor
(29,30).

O WHOQOL-100 é um questionario composto por 6 dominios (saude
fisica, psicologica, nivel de independéncia, relagbes sociais, ambiente e
crencas). Um estudo demonstrou que pacientes com DAP apresentam baixas
pontuagBes nos dominios saude fisica e nivel de independéncia (31). Este
questionario, embora seja muito utilizado para avaliar a QV no contexto de
diferentes doencas cardiopulmonares, ainda € pouco explorado na populagdo
com DAP. Somado a isto, trata-se de um questionario muito longo o que

inviabiliza sua utilizac@o na pratica clinica (24).

Como alternativa ao WHOQOL-100 existe o WHOQOL-bref — versdo
reduzida com apenas 26 questdes que contemplam os dominios fisico,
psicoldgico, relagdes sociais, ambiente e autopercepgdo da QV. Um estudo
prévio demonstrou que os dominios fisico e ambiente, além da pontuacéo total
do questionario, estavam prejudicados em uma amostra de pacientes com DAP,
e que as mulheres apresentaram pontuacgdes inferiores aos homens em quase

todos os dominios, exceto relagdes sociais (32).

Os questionarios especificos para a doenca avaliam aspectos
relacionados ao impacto da DAP na QV como humor, vida social, estado
funcional, além de fatores relacionados diretamente com a doenga como dor e
outros sintomas e queixas. Dentre os questionarios de QV especificos para
pacientes com DAP estdo: o Peripheral Artery Occlusive Disease 86
questionnaire (PAVK-86), o Vascular Quality of Life Questionnaire (VascuQol),

0 VascuQoL-6, e o Intermittent Claudication Questionnaire (ICQ).

O PAVK-86 é uma ferramenta que conta com 86 itens e avaliar 7 dominios
de QV relacionada a saude: estado funcional, dor, queixas gerais, humor,

ansiedade, vida social e avaliagdo do tratamento recebido pelo paciente (24).

O VascuQoL é um questionario composto por 25 itens, e avalia 5
dominios: dor, sintomas, atividades, bem-estar social e emocional. De Vries et

al., estabeleceu o questionario como ferramenta para discriminar a severidade
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da doenca (33). O estudo original indica se tratar de uma ferramenta de facil

compreensao para 0s pacientes e rapida aplicagdo para os avaliadores (34).

Como alternativa ao VascuQoL, existe sua versao reduzida — VascuQoL-
6 —, que conta com 6 itens que avaliam os mesmos 5 dominios e que foi
desenvolvida para abordar os aspectos principais do questionario original, de

modo a torna-lo mais sucinto na pratica clinica (35).

O ICQ é uma ferramenta com 16 itens, direcionados para presenca de
limitagcdes impostas pela Cl em diferentes tarefas, como caminhar diferentes

distancias e realizar afazeres diarios (36).

Somado aos aspectos de QV é de extrema importancia verificar os
impactos na fung&o cognitiva em pacientes com DAP, uma vez que alteracdes
na funcao cognitiva podem estar associadas a piora da QV, especialmente em

pacientes com DAP sintomatica (37).

1.4. Aspectos cognitivos em pacientes com DAP

Funcdo cognitiva € definida como as habilidades do individuo em
processar informagfes, como atencdo, memoria, aprendizagem, funcdes
executivas, habilidades psicomotoras, visuoespaciais, perceptivas e linguagem,
0 que constitui uma dimensao critica de saude e bem-estar de individuos idosos
(38,39). Embora com o envelhecimento ocorra mudangas na fungéo cognitiva, o
comprometimento cognitivo — alteracdes patologicas leves a graves em
diferentes fungbes cognitivas — pode comprometer a QV e funcionalidade dessas

pessoas (38).

Pacientes com DAP podem apresentar, associado ou néo a limitagbes
funcionais, prejuizos na fungdo cognitiva. Estudos apontam que a DAP é um
importante marcador de comprometimento cognitivo e deméncia. Isto ocorre
devido a alta prevaléncia de doenca vascular cerebral, com prejuizo no aporte
sanguineo cerebral, resultante da doenca aterosclerética na circulagéo cerebral.
Deve-se considerar, ainda, o comprometimento microvascular — resultante da

liberagdo de marcadores pro-inflamatérios e de estresse oxidativo — e a reducéo
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do fluxo sanguineo no sistema nervoso central como consequéncias da DAP
(9,40). Uma reviséo sistemética realizada em 2009 demonstrou que pacientes
com DAP apresentam comprometimentos cognitivos em diferentes aspectos, por
exemplo memdria, velocidade psicomotora, atencdo, funcdo executiva,

raciocinio, semantica e habilidade visuoespacial (38).

Alguns dos principais instrumentos de avaliagdo da fung¢éo cognitiva séo:
o0 Mini exame do estado mental (MEEM), o Subteste de digitos da escala de
inteligéncia Wechsler para adultos, o teste de cores e palavras (Stroop), o teste
de associacao de palavras controladas, o teste de fluéncia verbal, o Trail Making
Test (38). No quadro 3 estdo apresentados os aspectos avaliados por esses

testes e seus achados em pacientes com DAP.

Gardner et al. (2021), identificaram, em seu estudo, que pacientes com
DAP apresentam pior desempenho em testes cognitivos, especialmente em
testes de memodria e de atencdo, quando comparados a pacientes sem DAP.
Esses achados destacam um sinal de alerta: o prejuizo cognitivo nesses
pacientes pode afetar, de forma negativa, a capacidade de compreender e aderir
ao tratamento da doenca, tanto medicamentoso, quanto ndo medicamentoso
(mudanca de habitos e pratica de exercicio fisico) (40), tornando dificil o manejo

da doenga.
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Quadro 3: Apresentagdo de alguns dos testes cognitivos utilizados em pacientes com DAP.

Instrumentos de avaliagao Aspectos avaliados Resultados observados
Mini exame do estado mental Orientacdo temporal e espacial, memoria, Nos estudos de Ferreira et al. (41) e Zimmermann et al.
(MEEM) atencao, calculo, linguagem, praxia (42), pior desempenho comparado a idosos saudaveis.

Nos estudos de Waldstein et al. (43) e de Mangiafico et al.

. . ) (44), pior desempenho na ordem inversa comparado a
o Atencéo, concentragdo, aprendizagem, . o » .
Teste de digitos idosos saudaveis e sujeitos hipertensos e normotensos, e

memodria, fungdo executiva. ) ) o
Ferreira et al. (41) ordem direta e indireta comparado a
idosos saudaveis.
Nos estudos de Waldstein et al. (43) e de Mangiafico et al.

(44), pior desempenho nas partes A e B comparado a
Trail Making Test

(TMT) Funcao executiva, atencéo idosos saudaveis e sujeitos hipertensos e normotensos, e
Phillips et al. (45) apenas na parte B comparado a idosos
saudaveis.
Controlled Oral Word No estudo de Ferreira (41) et al. pior desempenho no
Association Test Fluéncia verbal, linguagem, seméantica teste completo e no estudo de Phillips et al. (46) no

(COWAT) dominio FAZ, comparados a idosos saudaveis.

Stroop Color Word Test
(SCWT)

. ) No estudo de Ferreira et al. (41), apenas na parte Il, pior
Funcdes executivas

desempenho, comparado a idosos saudaveis.
Fonte: prépria autora, 2024.
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1.5. Exercicio fisico como tratamento da DAP

A recomendagédo dos guidelines para o manejo de pacientes com DAP e
Cl baseia-se na mudancga de estilo de vida, associada a cessagédo do tabagismo,
reducdo do peso corporal, controle de comorbidades concomitantes (como
diabetes e hipertenséo), administracdo adequada de medicamentos inibidores
de agregacao plaquetaria em casos sintomaticos, e pratica de exercicio fisico
(47-51).

O treinamento de exercicio supervisionado apresenta-se como método
efetivo no tratamento da Cl, uma vez que procedimentos cirdrgicos sejam
considerados de alto risco nesses pacientes (52). Trata-se de uma opgéo efetiva,
segura, que apresenta custo-beneficio adequado, compativel com a
recomendacgdo dos guidelines com alto nivel de evidéncia e que pode ser

ajustada de acordo com a tolerancia e os sintomas dos pacientes (49,53).

Estudos evidenciam que o treinamento supervisionado, seja através de
caminhada, treinamento resistido de membros inferiores, cicloergbmetro ou
ergbmetro de bragos, pode, em um ano, aumentar a distancia de caminhada e
de claudicagdo, sendo superior ao treinamento domiciliar ou a apenas
orientacBes para a pratica de exercicio fisico (54). O aumento da capacidade de
caminhada promove, ainda, melhora na QV, especialmente no aspecto de

funcao fisica, sendo percebida em 3 a 6 meses (54).

Evidéncias demonstram que a caminhada melhora a mecéanica da
marcha, a bioenergética dos musculos e colaterais, a neoangiogénese e a
microcirculacdo (55), quebrando o ciclo dos componentes que causam 0s

sintomas de ClI e, consequentemente, otimizando a capacidade funcional.

Uma revisdo sistematica demonstrou que programas de treinamento com
exercicios de caminhada, corrida e saltos, por 6 semanas a 24 meses, sdo
capazes de aumentar a distancia maxima de caminhada em aproximadamente
120 metros em média e aumentar em aproximadamente 82 metros em média da
distancia de claudicagdo (distancia que o paciente caminha sem a dor de ClI).
Foram evidenciadas, ainda, melhoras nos aspectos fisico e mental da QV das

amostras analisadas (52). Outros estudos corroboram com estes achados,
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sugerindo que o treinamento com exercicio fisico de caminhada, ergdmetro de
bracos, treinamento resistido promove melhora na capacidade funcional e na QV
de pacientes com DAP (56-59). Nos quadros 4 e 5 estdo apresentados os efeitos
do treinamento com exercicio fisico na capacidade funcional e QV de pacientes

com DAP, respectivamente.

Sobre a funcdo cognitiva, embora estudos prévios demonstrem que
pacientes com DAP apresentam prejuizos cognitivos quando comparado a
individuos saudéaveis, ainda nao foi verificado se o treinamento com exercicios
melhora essa func¢éo (37,43,60,61).

Embora proporcione melhoras na capacidade de caminhada e na QV, o
treinamento com exercicios ndo é capaz de, sozinho, solucionar a obstrucéo
arterial, assim como néo apresenta efeito nas taxas de mortalidade e amputacéo,
ndo aumenta o ITB e o fluxo sanguineo méaximo dos musculos da panturrilha
(52,54,55). Porém, quando associado a procedimentos cirdrgicos e/ou
percutaneos (como revascularizacdo e angioplastia), sdo evidenciados melhores
resultados (62).

Apesar de todos os beneficios mencionados anteriormente do exercicio
fisico, pacientes com DAP apresentam limitacdes fisicas que afetam a
capacidade de caminhada — sintoma de CI. Estudos apontam que estes sintomas
provocam, ndo apenas prejuizos na capacidade funcional e redugdo dos niveis
de atividade fisica, como também se tornam uma barreira na aderéncia ao

treinamento com exercicio supervisionado (63-65).



Quadro 4: Exercicio fisico e capacidade funcional na DAP.

Estudo Tipo de tratamento

Supervisionado (n =27)
Patterson et al., 1997

Domiciliar (n = 28)
(66)

12 semanas
Supervisionado + orientagbes
(n=31)

12 semanas

Gartenmann et al., 2002
(67)
Orientacdes (n = 30)
Cheetham et al., 2004

Supervisionado (n = 29
(69) p ( )

6 meses
N&o supervisionado (n = 47)
Roberts et al., 2008 (69)
12 semanas
Orientagdes (n = 83)
Nicolai et al., 2010 (70) Supervisionado (n = 93)

1 ano

Caminhada com dor moderada
(n=10)
Caminhada sem dor (n = 11)

Novakovi¢ et al., 2019
(71)

12-18 semanas

Protocolo

Caminhada em esteira + EB + ciclo, 1 hora, 3x/sem.

Orientagdo de caminhada, minimo 3x/sem, 20-40 min.

Caminhada + exercicios de MMII + ciclo. Semana 1-6: 1 hora, 2x/sem;
semana 7-12: 1 hora/semana.

OrientagOes de caminhada 30 min, 3x/sem, dor maxima.
OrientagGes + 45 min de sessdo com palestras, circuito de exercicios

de MMII e caminhada, 2 min em cada estagao.

Orientagdo para caminhar diariamente por 1 hora, todos os dias.

Orientag8es de caminhada, dor maxima, 9x/dia, 3 séries.

Caminhada, exercicios de forga e endurance, 2-3x/sem, 30 min.

Caminhada em esteira até sensacgéo de dor moderada +
cicloergbmetro por 5 min ou até cessagéo da dor.
Caminhada em esteira até dois tercos da distéancia do inicio da Cl no
teste pré treinamento + cicloergdmetro por 5 min.

Ambos os grupos: intensidade 70% da FC max. prevista. 2-3x/sem.
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Resultados observados
Aumento dos tempos de inicio da
claudicacéo e de caminhada maxima em
ambos os grupos
Aumento significante nas distancias de
caminhada e claudicagéo apés 6 e 12

semanas de treinamento.

Aumento da distancia de claudicacéo no

grupo supervisionado.

Aumento na distancia maxima de
caminhada.
Aumento da distancia de claudicacéo e
nas pontuacgées dos trés dominios do
WIQ.

Aumento significante das distancias de
caminhada e claudicagdo em ambos os

grupos.



Gardner et al., 2019 (72)

McDermott et al., 2019
(73)

Jansen et al., 2022 (74)

Garcia et al., 2023 (75)

Supervisionado (n = 38)
Domiciliar (n = 38)

3 meses

Caminhada (n = 47)
Treino de forga (n = 44)

6 meses

Supervisionado (n = 237)
3 al12 meses

Aerdbio (n =9)
Combinado (n = 8)
12 semanas

Caminhada em esteira, dor moderada a méaxima, 3x/sem.
Caminhada auto cadenciada, dor moderada a méaxima, com monitor
de atividade fisica e diario de exercicios, pelo menos 3x/sem.
Supervisionada, 15-45 min por sessdo; apds semana 8, incremento de
velocidade e/ou inclinagdo. 3x/sem.

Supervisionado, 3 séries de 8 repeticdes de exercicios de MMII, com

50 a 80% de 1 RM (ajuste a cada 4 semanas). 3x/sem.

Caminhada em esteira ou pista, com até 37 sessdes individuais, 30

min.

Caminhada em esteira, 60 min/dia, 2x/sem.

Aerdbio + 5 exercicios para MMSS e MMII, 60 min/dia, 2x/sem.
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Aumento da distancia de claudicacéo no
teste de esteira e da distancia percorrida

no TC6 em ambos 0s grupos.

Aumento da distancia percorrida no TC6
e no dominio distancia do WIQ no grupo

caminhada no seguimento de 6 meses.

Aumento da distancia de caminhada e
claudicacéo no teste de esteira, e da

distancia percorrida no TC6.

Aumento da distancia de claudica¢do em

ambos 0s grupos.

Fonte: prépria autora, 2024. Legenda: EB: ergdmetro de bracos; FC: frequéncia cardiaca; MMII: membros inferiores; RM: repeticdo maxima; TC6: teste de

caminhada de 6 minutos.



Estudo

Patterson et al.,
1997 (66)

Gartenmann et al.,

2002 (67)

Cheetham et al.,
2004 (68)

Kakkos et al., 2005
(76)

Questionario

SF-36

PAVK-86

SF-36

SF-36 e ICQ

Quadro 5: Exercicio fisico e QV na DAP.

Tipo de tratamento (N) e

duragao

Supervisionado (n =27)
Domiciliar (n = 28)

12 semanas

Supervisionado +
orientagbes (n = 31)
12 semanas
Orientag6es (n = 30)
Supervisionado (n = 29)

6 meses

IPC(n=9)
Supervisionado (n = 8)
N&o supervisionado (n = 9)

6 meses

Protocolo

Caminhada em esteira + EB + ciclo, 1 hora, 3x/sem.

Orientagdo de caminhada, minimo 3x/sem, 20-40 min.

Caminhada + exercicios de MMII + ciclo. Semana 1-6: 1

hora, 2x/sem; semana 7-12: 1 hora/semana.

OrientacGes de caminhada 30 min, 3x/sem, dor maxima.
Orientacdes + 45 min de sessdo com palestras, circuito de

exercicios de MMII e caminhada, 2 min em cada estagéo.

Posi¢do sentada, 3 impulsos/min, pressdo de 120 mmHg,
diariamente, por 3 horas + orientacéo de caminhada.
Exercicio intermitente por 50 min + aquecimento e
desaquecimento 5 min cada + orienta¢@o de caminhada.

Orientagdo de caminhada diariamente por 45 min.
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Resultados observados

Ambos os grupos
apresentaram melhora nos
dominios fungéo fisica, dor e
composicao fisica.
Melhora dos dominios dor,
estado funcional, ansiedade,

humor e vida social.

Melhora do dominio fungéo

fisica.

O grupo IPC apresentou
melhora na pontuagdo do ICQ
e nos dominios fisico, salude

geral, vitalidade e salde

mental do SF-36. O grupo
supervisionado também
apresentou melhora no
dominio saude mental do SF-
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Roberts et al., 2008

VascuQoL
(69)
Nicolai et al., 2010
SF-36
(70)
Hageman et al.,
VascuQoL-6
2022 (77)
Jansen et al., 2022
VascuQoL-6
(74)
Garcia et al., 2023 WHOQOL-
(75) bref

N&o supervisionado (n = 47)

12 semanas

Orientag@es (n = 83)
Supervisionado (n = 93)

1 ano

Supervisionado (n = 124)
3 meses
Supervisionado (n = 237)
3 al2 meses

Aerébio (n=9)
Combinado (n = 8)

12 semanas

Orientagéo para caminhar diariamente por 1 hora, todos os

dias.

Orientag6es de caminhada, dor maxima, 9x/dia, 3 séries.
Caminhada, exercicios de forga e endurance, 2-3x/sem, 30

min.
Caminhada em esteira, 30 min, intermitente, 2-3x/sem.
Caminhada em esteira ou pista, com até 37 sessdes

individuais, 30 min.

Caminhada em esteira, 60 min/dia, 2x/sem.
Aerobio + 5 exercicios para MMSS e MMII, 60 min/dia,

2x/sem.
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Melhora nos dominios dor,
sintomas, atividade e efeito
emocional.

O grupo de treinamento
supervisionado apresentou
melhora nos dominios funcao
fisica, dor e composigéo fisica.
Melhora significante na
pontuacéo.

Melhora na pontuagéo apos 6
e 12 meses de treinamento.
Ambos os grupos
apresentaram melhora nos
dominios capacidade fisica,
aspectos psicolégicos e
autopercepgao da QV.

Fonte: prépria autora, 2024. Legenda: SF-36: Medical Outcomes Short-Form Health Survey; PAVK: Peripheral Arterial Occlusive Disease 86 Questionnaire;
ICQ: Intermittent Claudication Questionnaire; VascuQoL: Vascular Quality of Life Questionnaire; WHOQOL: World Health Organization Quality of Life.
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1.6. Evidéncias do uso do ergbmetro de bragcos na DAP

Como citado anteriormente, o treinamento com exercicio fisico € uma
ferramenta que auxilia na melhora da capacidade de caminhada em pacientes
com DAP. Embora a melhor prescricdo de exercicio seja discutivel, estudos
prévios evidenciaram que diversas modalidades de exercicio, além da
caminhada, apresentam mudancas nos desfechos hemodinamicos, aptidao e
capacidade funcional (56).

O uso do ergbmetro de bragos (EB) surge como alternativa para evitar o
desconforto fisico associado a exercicios de membros inferiores, como a
caminhada (78-80). O estudo de Harwood et al. (2020) sugere que o0 exercicio
com EB deve ser considerado como estratégia alternativa para melhorar a
capacidade de caminhada e qualidade de vida, além de possuir potencial de
promover estimulo cardiorrespiratério semelhante a caminhada em sujeitos com

claudicacao severa (79).

O estudo de Pefiin-Grandes et al. (2023) segue 0 mesmo principio
recomendando o uso do EB para o treinamento de pacientes cuja capacidade de
caminhada esta prejudicada. Este mesmo estudo sugere que modalidades de
exercicio alternativas a caminhada apresentam efeitos significativamente
positivos nas distancias de caminhada e claudicacdo e em seus respectivos

tempos (80).

Estudos prévios demonstraram que o treinamento com EB apresenta
beneficios em pacientes com DAP, principalmente na distancia de caminhada e
na distancia de claudicacéo (56), conforme demonstrado no quadro 6. Um dos
estudos citados (78) demonstrou, ainda, melhora na QV apds o treinamento com

EB, nos dominios “fungao fisica” e “limitagdo por aspectos fisicos”.

A prescrigdo do treinamento com EB se mostra similar a prescricdo de
treinamento de caminhada, com frequéncia de pelo menos 3 vezes por semana,

intensidade moderada — Borg 13-14 (79) — em média 10 séries de 2 minutos de
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exercicio, em sessdes de aproximadamente 60 minutos, conduzidas por pelo
menos 3 meses (79,80).

As respostas da capacidade de caminhada sédo avaliadas por meio de
testes de caminhada especificos. No caso dos estudos que verificaram os efeitos
do treinamento com EB foram adotados testes de carga progressiva em esteira

(81-83) e teste de caminhada incremental em corredor (78,84,85), o ISWT.

Embora os testes em esteira sejam considerados padrdo-ouro para
avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratoria, existem algumas limitagfes: nao
representam a caminhada realizada nas atividades de vida diaria (AVD), uma
vez que requerem equilibrio dindmico durante sua realizagdo e a interrupgdo do
exercicio ndo ocorre da mesma forma que a caminhada usual; e possuem efeito
aprendizado, o que pode ser um potencial viés em intervengGes realizadas em
esteira (86). O ISWT, da mesma forma avalia a capacidade cardiorrespiratéria
em pacientes com DAP, e apresenta componente incremental, o que faz com

que se assemelhe ao teste de esteira.

O TC6 vem sendo utilizado na avaliacdo de pacientes com DAP, seja de
forma transversal (86—89), seja para verificar a resposta a protocolos de
treinamentos (90-92). Entretanto, até o momento, o TC6 néo foi utilizado para

verificar os efeitos do treinamento com EB na capacidade de caminhada.
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Quadro 6: Resumo de estudos que avaliaram o efeito do treinamento com EB em pacientes com DAP.

Estudo
Grupos (N) Prescrigcéo Avaliagdo de caminhada Resultados na caminhada

Ciclo MMII
1 Distancia de caminhada: 50%
Ciclo MMII = 26 2x/semana, 6 semanas 1 Distancia de claudicacéo: 93%
Walker et al., 2000 (78) ) ) ) ISWT
EB =26 40 min, com intervalo passivo EB
1 Distancia de caminhada: 47%
1 Distancia de claudicagao: 122%
Ciclo MMII
1 Distancia de caminhada: 31%
Zwierska et al., 2005 Ciclo MMII = 32 2x/semana, 24 semanas ISWT 1 Distancia de claudicagéo: 57%
(84) EB =30 20 min EB
1 Distancia de caminhada: 29%
1 Distancia de claudicagao: 51%
Ciclo MMII
1 Distancia de caminhada: 65%
Saxton et al., 2008 (85) Ciclo MMII = 32 2x{semana., 24 semanas. ISWT 1 Distancia de claudicagéo: 35%
EB =30 40 min, com intervalo passivo EB
1 Distancia de caminhada: 56%
1 Distancia de claudicagao: 30%
2x/semana, 12 semanas Teste de exercicio 1 Distancia de caminhada: 33%

Tew et al., 2009 (81) EB =27 ] ) i o )
20 min progressivo em esteira 1 Distancia de claudicacéo: 53%



TC=11
Treat-Jacobson et al.,

EB =10

2009 (82)
TC+EB=12

TC=10
Bronas et al., 2011 (83)

EB =10

3x/semana, 12 semanas

70 min, com intervalo passivo

3x/semana, 12 semanas

60 min, com intervalo passivo

Teste de exercicio

progressivo em esteira

Teste de exercicio

progressivo em esteira

TC
1 Distancia de caminhada: 69%
1 Distancia de claudicagao: 54%
EB
1 Distancia de caminhada: 53%
1 Distancia de claudicagéo: 82%
TC+EB
1 Distancia de caminhada: 68%
1 Distancia de claudicacéo: 60%
TC
1 Distancia de caminhada: 61%
1 Distancia de claudicagao: 62%
EB
1 Disténcia de caminhada: 43%

1 Distancia de claudicagao: 82%
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Fonte: prépria autora, 2024. Legenda: DAP: doenca arterial periférica; MMIl: membros inferiores; EB: ergdmetro de brago; TC: treinamento de caminhada,;
ISWT: Incremental Shuttle Walk Test.
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1.7. Grupo controle em ensaios clinicos

Ensaio clinico controlado é definido como “um experimento em que os
investigadores designam aleatoriamente sujeitos para o grupo de intervencao e
também para o grupo controle ou placebo” (93). Grupo controle, por sua vez, é
0 “grupo de comparagdo que recebe um placebo, nenhuma intervencéo, o
tratamento padréo ou outra forma de tratamento” (93). A melhor recomendacéo
para grupo controle em ensaios clinicos é aquela na qual os pacientes nao
recebem tratamento ativo. Entretanto, nem sempre é possivel deixar de oferecer
qualquer tipo de tratamento diferente da intervencdo estudada; assim, uma
opcdo é a recomendacgdo do tratamento-padrdo para os pacientes do grupo

controle, denominado controle ativo (94).

Como mencionado anteriormente, o tratamento-padrao da DAP inclui a
mudanga de estilo de vida, controle de comorbidades e fatores de risco, controle
medicamentoso e pratica de exercicio fisico (47-51). Essas caracteristicas,
entdo, tornam-se as ideais para um grupo controle em estudos de intervencdes
em pacientes com DAP. A orientagdo para a pratica de exercicio em estudos
com intervengfes que envolvam exercicio fisico faz com que o grupo controle

seja considerado ativo.

Dentre os estudos que verificaram os efeitos do treinamento com EB em
pacientes com DAP, todos eram ensaios clinicos controlados, ou seja,
apresentavam grupos controles, além dos grupos que recebiam as intervengdes
estudadas (tanto treinamento com EB quanto outras modalidades de exercicio —
caminhada e cicloergdmetro). Entretanto, embora fossem grupos controles
ativos, 0s pacientes eram encorajados a realizar exercicio fisico, porém néo é
mencionado se havia monitoramento ou controle sobre a realizacdo ou ndo do
exercicio (78,81,84,85).

Dois estudos, por sua vez, reportaram que 0s pacientes randomizados
para o grupo controle eram orientados para realizar exercicio fisico e realizavam
visitas semanais aos laboratérios de pesquisa para monitorar a frequéncia
cardiaca (FC), a presséo arterial (PA), registrar eventos adversos e encorajar 0s
pacientes a manter a participagdo nos estudos (82,83). No estudo de Treat-

Jacobson et al. (2009) os pacientes recebiam, ainda, um manual padronizado
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com orientagdes de exercicio fisico e um diario para registrar se realizavam e
suas caracteristicas (tipo de exercicio, intensidade, duracéo, frequéncia); este
diario era apresentado, nas visitas semanais, para o avaliador e 0 mesmo
reforcava as orientacdes aos pacientes (82). Este estudo verificou a aderéncia
aos tratamentos e demonstrou que 75% dos pacientes do grupo controle

reportaram realizar exercicios de acordo com as orientacdes (82).

Hulley et al. (2015) afirmam que algumas estratégias sdo necessarias afim
de maximizar o seguimento e a adeséo aos tratamentos de ensaios clinicos. Sdo
elas: facilitar a intervencdo, tornar as visitas ao laboratério de pesquisa
agradaveis, garantir que as medidas do estudo sejam confortaveis, garantir que
as intervengdes e medidas sejam interessantes e Uteis, e encorajar 0s pacientes

a permanecer no estudo (94).

Dessa forma, se faz necesséaria a adequagdo do grupo controle para
torna-lo atrativo e interessante em estudos que verificam efeitos do exercicio

fisico para pacientes com DAP.

1.8. JUSTIFICATIVA E HIPOTESE

Embora estudos anteriores tenham evidenciado que o exercicio com EB
promove melhora nas distédncias de caminhada e claudicagdo, as avaliacdes
foram realizadas por meio de testes que ndo consideram o ritmo e velocidade de
caminhada usuais dos pacientes. Apesar de estudos evidenciarem prejuizos na
QV de pacientes com DAP, até o momento, apenas um estudo verificou o0s
efeitos do treinamento com EB neste aspecto através de um questionario geral,
sem considerar os aspectos especificos da doenga. Somado a isto, temos uma
lacuna sobre quais sdo os efeitos do exercicio fisico — tanto caminhada quanto
com EB — na funcdo cognitiva de pacientes com DAP. Embora ja existam
evidéncias que apontam para a presenca de prejuizos na fungdo cognitiva
quando comparada a sujeitos saudaveis, ainda ndo temos informacgdes sobre
qual o efeito do exercicio fisico nessa variavel. Cabe ainda destacar que, embora

0os estudos prévios que avaliaram o treinamento com EB utilizarem grupo
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controle para comparagdo com as intervencdes, apenas dois deles reportaram

ter grupo controle ativo.

A hipotese desse estudo é de que ambos os treinamentos (caminhada e
com EB) apresentam melhoras na capacidade funcional, QV e cognigdo de

pacientes com DAP.
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2. OBJETIVOS

Objetivo Geral

Verificar o efeito de 12 semanas de treinamento em EB na capacidade

funcional, na fungéo cognitiva e na QV de pacientes com DAP.

Objetivos Especificos

Comparar o treinamento em EB, o treinamento de caminhada e grupo

controle ativo nos aspectos:

Distancia de caminhada e claudicacéo;
Forca de membros superiores e inferiores;
Equilibrio;

QV geral e especifica da doenca;

Funcgédo executiva, memdria, atencao e linguagem.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1. Desenho do Estudo e Casuistica

Trata-se de um ensaio clinico randomizado controlado com trés grupos
paralelos, que foram submetidos a testes pré e poés-intervengfes. O estudo
contou com cinco etapas: recrutamento e triagem da amostra; avaliacdo pré-
intervencdo; adaptacdo aos exercicios e determinacdo das cargas de

treinamento; intervencao de 12 semanas; avaliagdo pés-intervencao.

Os participantes do estudo foram recrutados, avaliados e submetidos as

intervengdes no periodo de agosto de 2021 a novembro de 2023.

Todos os pacientes foram alocados aleatoriamente para o0s grupos
experimentais: treinamento em EB e treinamento de caminhada (TC) e controle
(GC). Esta aleatorizacdo foi composta por blocos de cada seis pacientes,
ordenados de acordo com seus niveis de presséo arterial clinica. A partir disso,
0s pacientes foram sorteados trés a trés para compor 0S trés grupos
experimentais. Os numeros para a aleatorizacdo foram gerados no site

www.randomizer.org de modo os trés grupos tivessem as mesmas quantidades

de pacientes.

3.2. Aspectos Eticos

Este estudo foi submetido e aprovado pelos comités de ética em pesquisa
com seres humanos envolvidos: Hospital Israelita Albert Einstein (CAAE:
81187317.6.0000.0071), Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sédo Paulo (CAAE: 81187317.6.3002.0068) e Universidade
Nove de Julho (CAAE: 81187317.6.3003.5511) (ANEXO 1), e registrado e
publicado no ClinicalTrials.gov (nimero de registro: NCT03837639).

Antes de adentrarem ao estudo, os pacientes foram devidamente

esclarecidos a respeito de todos os procedimentos aos quais seriam submetidos,


file:///C:/Users/ccast/Downloads/www.randomizer.org
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dos potenciais riscos e beneficios do estudo e aqueles que concordaram em
participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE —
Apéndice A).

3.3. Participantes
3.3.1. Critérios de elegibilidade

Foram convidados a participar pacientes de ambos os géneros com
diagnostico de DAP, recrutados no Ambulatério de Doencgas Vasculares do
Hospital Municipal Vila Santa Catarina e no Ambulatério de Cirurgia Vascular do
Hospital das Clinicas da Universidade de S&o Paulo. Apds aceitar participar do
estudo, os pacientes sdo submetidos a uma avaliacao clinica; ao atenderem aos

critérios de inclusao, participam das etapas seguintes.

Os critérios de inclusdo do estudo foram: apresentar DAP, confirmado
pelo diagndstico do ITB <0,90 em um ou em ambos os membros; idade = 40
anos — se mulher, que estivesse no periodo pds-menopausa sem uso de terapia
de reposicao hormonal —; e estarem aptos a pratica de exercicio fisico, de acordo

com os critérios de recomendacéao (95).

Os pacientes aptos a participarem do estudo eram excluidos caso fosse
necessaria alguma mudanca de medicacdo antes de completar o periodo de
intervencdo ou se apresentassem algum comprometimento na saude que

contraindicasse a pratica de exercicio fisico.

3.3.2. Recrutamento e triagem

Os pacientes responderam a um questionario (ANEXO 2) para obtencéo
de informacdes referentes a idade, sexo, fatores de risco cardiovascular
(presenca de doencas como diabetes, hipertensdo, dislipidemia, tabagismo e
nivel de atividade fisica), uso de medicacdes (com apresentacdo dos
medicamentos utilizados pelos pacientes, além de prescricdes médicas, para a
obtencéo de informagBes como dosagem e frequéncia de uso). Foram obtidos

os dados de massa corporal, estatura e circunferéncias corporais.
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Para confirmacdo do diagndstico da DAP foi realizada a medida do ITB
por meio das pressdes arteriais sistolicas do braco e do tornozelo nos dois
membros medidas em triplicata. A afericdo da presséo arterial foi realizada com
0 uso de um doppler vascular (DV610, Medmega, Brasil) e um

esfigmomandmetro aneroide devidamente calibrado.

ApOs posicionar o doppler sobre a artéria braquial (para a medida no
brago) e sobre as artérias pediosa e tibial posterior (no tornozelo), o manguito
era inflado até 20 mmHg acima do nivel estimado da pressao arterial sistélica. A
determinacéo da pressao arterial sistdlica foi feita no momento do aparecimento
do primeiro som (fase | de Korotkoff). As medidas no braco e tornozelo eram
realizadas por um Unico avaliador. Em posse desses dados, foi calculado o ITB

de cada lado do corpo.

Para identificar se os individuos estavam aptos a realizacdo do exercicio
fisico, os pacientes foram submetidos a um teste ergométrico maximo com
protocolo especifico para essa populagdo (96), realizado por médico
cardiologista do corpo clinico do Hospital Israelita Albert Einstein. O teste foi
iniciado com velocidade constante de 3,2 km/h, com incrementos de 2% de
inclinacdo a cada dois minutos até a exaustdo. Durante o teste, a frequéncia
cardiaca era continuamente monitorada por um eletrocardiograma. Em caso de
identificacdo de respostas anormais ou sugestivas de doencas isquémicas

cardiacas ao exercicio, 0 paciente ndo era incluido no protocolo do estudo.

3.4. Intervencgdes

As intervengdes dos grupos EB e treinamento de caminhada (TC) foram
compostas por duas sessfes semanais de exercicio durante 12 semanas, com
exercicios realizados de forma intervalada. Nas primeiras semanas de
treinamento, as sessdes eram compostas por 15 ciclos, sendo dois minutos
ativos e dois minutos de intervalo passivo, totalizando 60 minutos por sesséo (30
minutos ativos). Apds as trés primeiras semanas de treinamento, o tempo dos
exercicios era acrescido, progressivamente, em um minuto a cada 3 semanas e

o periodo de recuperagao é decrescido, completando ao final um volume maximo
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de 10 séries, com cinco minutos de exercicio e um minuto de recuperagéo
passiva por 59 minutos, sendo 50 minutos ativos. A progressdo dos tempos
ativos, de intervalo passivo e volume total do treino, de acordo com cada

semana, estd demonstrado no quadro 7.

Quadro 7: Periodizagao do treinamento no periodo de 12 semanas.

Quantidade Tempo ativo Tempo total . Tempo de Tempo total Duragéo das
Semana : ) h intervalo por ) o
de ciclos por ciclo ativo ciclo de intervalo sessfes
1-3 semanas 15 2 min 30 min 2 min 30 min 60 min
4-6 semanas 14 3 min 42 min 1min30s 19min30s 62 min
7-9 semanas 12 4 min 48 min 1 min 11 min 59 min
10-12 semanas 10 5 min 50 min 1 min 9 min 59 min

Fonte: propria autora, 2024.

A intensidade dos exercicios foi determinada pela carga equivalente ao
intervalo de 13-15, considerada uma intensidade cansativa, na escala de
percepgdo subjetiva de esforco (Escala de Borg 6-20) (97). A avaliagdo da
intensidade era realizada a cada série de exercicio e ao final de cada sesséo de
treinamento.

Os pacientes aleatorizados para o grupo controle (GC) participavam de
reunides com os pesquisadores duas vezes na semana, durante as 12 semanas.
Nessas reunifes eram realizadas tarefas manuais, com uso ou ndo de materiais
artisticos, programacdes culturais, atividades cognitivas, jogos, aulas de
culinaria e cuidado com a casa, entretanto sem nenhum componente de
exercicio. Essa pratica do GC teve como objetivo minimizar os efeitos do
compromisso e deslocamento bissemanal do paciente até o local de treino,
minimizar a influéncia do contato paciente-pesquisador e minimizar o efeito

convivio entre 0s préprios pacientes, o que ocorre nos grupos EB e TC.

Todos os pacientes incluidos no estudo, em todos os grupos, também
receberam orientacdes para aumentar os niveis de atividade fisica, uma vez que

essa é a recomendagéo padrao do tratamento clinico para esses pacientes (98).
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3.4.1. Adaptacdo e determinacdo das cargas

Os pacientes randomizados para o grupo EB participaram de uma sesséo
de adaptacdo ao aparelho de EB, na qual séo realizadas 10 séries, com dois
minutos de durag&o e dois minutos de intervalo passivo entre cada série. Para a
determinacdo das cargas 0s pacientes realizavam um teste progressivo no
aparelho de EB, mantendo a cadéncia de 50 rota¢Bes por minuto (rpm) durante
todo o teste. Inicialmente o paciente passava por uma fase de aguecimento de
dois minutos de duragdo com a carga minima oferecida pelo aparelho. A partir
disso, havia um acréscimo de 10 watts a cada minuto do teste. O paciente
deveria manter a frequéncia de 50 rpm a cada ciclo do exercicio com dois
minutos de duracao e dois minutos de intervalo. Quando identificada a carga em
que a intensidade era equivalente a 13-15 na escala de percepgéo subjetiva de
esforco (Escala de Borg 6-20) — considerada uma intensidade cansativa —, o
teste era finalizado (82,97). A frequéncia cardiaca (FC) era monitorada
continuamente por um eletrocardiograma e a percepcao subjetiva de esfor¢o era

obtida ao fim de cada minuto do exercicio.

Os pacientes randomizados para o grupo TC participaram de uma sesséo
de adaptacéo a esteira ergométrica, na qual realizaram 10 séries a 3,2km/h e
sem inclinagdo, com dois minutos de duragéo e dois minutos de intervalo entre
elas. Para a determinacdo das cargas 0s pacientes realizavam um teste
progressivo na esteira. Inicialmente era feito um aquecimento de dois minutos a
3,2km/h e sem inclinacéo. A partir disso, havia um acréscimo de 0,3km/h a cada
minuto do teste. Cada ciclo do exercicio contava com dois minutos de duragéo e
dois minutos de intervalo passivo. Quando identificada a velocidade em que a
intensidade era equivalente a 13—15 na escala de percepgao subjetiva de esforco
(Escala de Borg 6-20) — considerada uma intensidade cansativa —, o teste era
finalizado (82,97). Assim como no grupo EB, a FC era monitorada continuamente
por um eletrocardiograma e a percepgdo subjetiva de esforgo era obtida ao fim

de cada minuto do exercicio.
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3.5. Desfechos
3.5.1. Avalia¢des Da Capacidade Funcional

Os dados obtidos foram registrados em uma ficha de avaliagdo de
avaliacdo da capacidade funcional (ANEXO 3). Foram realizados os testes a

seguir.

3.5.1.1. Desfecho primério: Teste de Caminhada de 6 Minutos
(TC6)

Para a avaliagdo da capacidade funcional utilizou-se o TC6, de acordo

com as recomendac@es de estudos prévios (88,99).

O teste foi realizado em um corredor plano, sem obstaculos, com
demarcacgdo de 30 metros, e dois cones posicionados a distancia de 0,5 metro

das extremidades, permitindo que os pacientes pudessem contorna-los a cada

volta, conforme demonstrado na figura 2.
3 = "
o & 0.5
1.5 - 2 m o
= - -l

Figura 2: Esquema representativo do TC6. Adaptado de Vilaré
et al., 2008 (100).

Antes do inicio do teste, os pacientes foram instruidos a caminhar o mais
rapido possivel, sem correr, durante o periodo de seis minutos; receberam ainda
instrucdes para ndo conversar durante o teste, apenas responder quando o
avaliador questiona sobre gqueixas de algum sintoma, e para que notificassem o
avaliador no momento em que iniciasse algum sintoma de CI para registro na
ficha de avaliagdo do momento (tempo e distancia de claudica¢éo). Durante o
teste o avaliador proferia frases de incentivo padronizadas, a cada minuto e nos

15 segundos finais, sinalizando a proximidade do fim do teste (29).
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Foi permitido aos pacientes interromper a caminhada durante o teste caso
apresente sintoma de Cl intoleravel, porém sem interrupcéo do crondémetro. Foi
realizado apenas um teste, pois, ao contrario de outras condi¢des
cardiovasculares, ndo héa efeito aprendizado para esta avaliagdo em pacientes
com DAP (86).

Durante o teste foi registrada a distancia na qual foi iniciado sintoma de
claudicacdo correspondente a distancia de claudicac@o. Ao final do teste foi
determinada a distancia percorrida (DTC6), e comparada a distancia prevista,
calculada através da equacéo de Brito et al., 2013 (101), conforme estudos
prévios (87,102):

DTC6prev = 890,46 - (6,11 x idade) + (0,0345 x idade?) + (48,87 x género)

- (4,87 x IMC), no qual género masculino=1 e género feminino=0.

Foram calculados os deltas das distancias de caminhada e de
claudicacao, por meio da diferenca entre os valores obtidos no momento pos-

intervencBes e no momento pré-intervengdes.

3.5.1.2. Teste de Preensado Manual

O teste de forca de preensdao manual, foi realizado através de um
dinamdmetro de preensdo manual que representa a for¢a global de individuos
idosos. A avaliacdo foi realizada com os pacientes sentados, com o ombro
levemente aduzido, o cotovelo fletido a 90°, o0 antebrago e o punho em posi¢ao
neutra, conforme a recomendacdo da American Society of Hand Therapists
(103). A contracdo voluntaria maxima (CVM) de preensdo manual foi obtida
utilizando um dinamémetro com display digital (EH101, CAMRY, China) ajustavel

e calibrado com escala de 0 a 100 kgf.

Os pacientes receberam as orientacdes necessarias previamente ao teste
realizando algumas contracdes, até estarem familiarizados com o equipamento.
Era realizado o ajuste do posicionamento das maos, de modo que a articulacéo
interfalangiana proximal da mao estivesse posicionada sob a barra permitindo

que a preensdo fosse realizada entre os dedos e a regido ténar com maximo
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conforto, conforme apresentado na figura 3. Foi orientado que o braco
permanecesse imovel, realizando apenas o movimento de flexdo das

articulagBes da méo.

Figura 3: Posicionamento do paciente para realizar o teste de
preensdo palmar. Adaptado de Soares et al., 2015
(104).

O teste de CVM foi realizado em trés tentativas bilateralmente, com cinco
segundos de sustentacdo das contracdes e intervalo de recuperacgéo entre cada
tentativa de um minuto. Incentivos verbais eram dados para os individuos

realizarem o méximo de forgca que conseguissem durante o teste.

Foi calculado a média dos valores obtidos de cada méo e considerado o

maior valor para analise, conforme estudo prévio (18).

3.5.1.3. Teste de Marcha Estacionéria de 2 Minutos (TME2)

Este teste foi realizado em local plano e identificou-se a altura minima que
o joelho deveria alcancar individualmente, padronizada a partir do ponto médio

entre a patela e a espinha iliaca anterossuperior. Nesta altura foi posicionado um
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elastico, para que o paciente tivesse uma referéncia de onde tocar com o joelho.
Antes do inicio do teste, os pacientes receberam instru¢cdes para ndo conversar
durante o teste, apenas responder quando o avaliador questionar sobre queixas
de algum sintoma, e para notificar o avaliador no momento em que iniciasse
algum sintoma de CI para registro na ficha de avaliagdo do momento (nimero

de passos).

Para a realizacdo do teste os pacientes foram instruidos a completar o
méaximo de elevagbes do joelho que fosse possivel durante o periodo de dois
minutos, tocando o elastico de referéncia. Apos receber o comando ‘“inicie!”, o
paciente iniciava o teste elevando a perna direita, em seguida a perna esquerda,

durante os dois minutos, simulando uma caminhada estacionaria e sem correr.

A cada 30 segundos era dado um comando verbal encorajando o
desempenho: “o(a) senhor(a) estd indo muito bem, continue assim”. Era
permitido a interrup¢do da marcha durante o teste em caso de sintoma de ClI
intoleravel, porém o crondmetro ndo era interrompido. Os pacientes que
interrompessem a marcha por conta dos sintomas de Cl eram encorajados a
retornar & marcha tao breve quanto possivel. O avaliador quantificava o nimero

de elevagbes da perna direita.

3.5.1.4. Short Physical Performance Battery (SPPB)

O SPPB é um instrumento desenvolvido em 1994 (105), validado e
adaptado para a populacéo brasileira. E composto por trés testes que avaliam o
equilibrio estatico, a marcha e a forca de MMII, conforme demonstrado na figura
4. Cada teste apresenta pontuagdo de 0 a 4, de acordo com 0s tempos de
execucdo em cada tarefa, e ao final, a pontuacao varia de 0 (pior desempenho

funcional) a 12 (bom desempenho) (106).

O equilibrio foi avaliado em trés posi¢cdes dos pés: 1. apoio bipede, 2.
semi-tandem (halux encostado na borda medial do calcanhar) e 3. tandem (h&lux
encostado na borda posterior do calcanhar). E atribuido 1 ponto quando
realizado em tempo superior a 10 segundos e 0 se 0 tempo de sustentacéo fosse

inferior a 10 segundos, para os dois primeiros testes. No terceiro teste, a
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pontuacgdo € 0 para sustentacdo por menos de 3 segundos, 1 entre 3 e 9,99

segundos, e 2 se superior a 10 segundos.

Para a avaliacdo da marcha, foi utilizado o T4M, no qual foi registrado,
através de um crondmetro, o tempo que o paciente levava para percorrer um
corredor de 4 metros (ida e volta), repetindo duas vezes o percurso. A pontuagéo
do teste varia entre zero, quando incapaz; 1, se tempo superior a 8,70 segundos;
2 se o tempo varia entre 6,21 e 8,70 segundos; 3 entre 4,82 e 6,20 segundos, e

4 se o tempo é inferior a 4,82 segundos.

A for¢a muscular dos membros inferiores foi obtida através do tempo de
execuc¢do do teste de sentar e levantar de cinco repeticdes (TSL5), no qual o
paciente deveria levantar-se de uma cadeira com os membros superiores
cruzados sobre o peito e, em seguida, sentar-se, repetindo o movimento de
sentar e levantar por cinco vezes consecutivas. As pontuacdes variam de acordo
com tempo para a realizagé@o das cinco repeti¢cdes, sendo zero quando incapaz;
1, se o tempo de execucdo for superior a 16,7 segundos; 2 entre 13,7 e 16,69
segundos; 3 se tempo entre 11,2 e 13,69 segundos, e 4 se tempo inferiora 11,19

segundos.

Short Physical Performance Battery

Testes de equilibrio Teste de velocidade de marcha Teste de sentar e levantar

L I L e ——
L § )

Figura 4: Demonstracdo dos testes do instrumento SPPB.
Adaptado de Riskowski et al., 2012 (107).

3.5.1.5. Walking Impairment Questionnaire (WIQ)

O WIQ (ANEXO 4) é um questionario que fornece indicadores sobre a
capacidade de caminhada, de forma subjetiva, de pacientes com Cl em

situagdes cotidianas, sendo composto por quatro dominios: diagnéstico
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diferencial, distdncia de caminhada, velocidade de caminhada e capacidade de

subir escadas (13).

Para o diagnostico diferencial, sdo quantificados o grau de dor e outros
sintomas, com pontuacdes entre 0, que representa nenhuma dificuldadee/ou
auséncia do sintoma e 4, que indica muita ou extrema dificuldade. Para a
distancia de caminhada, é verificado o grau de dificuldade a cada distancia, entre
5 e 450 metros, na qual O representa nenhuma dificuldade e 4 representa
incapacidade de caminhar. Com relacdo a velocidade de caminhada, diferentes
graus de velocidade, que variam de 3,2 km/h a 8 km/h s&o analisados em termos
de dificuldade, sendo que 0 representa nenhuma dificuldade em caminhar em
certa distancia e 4 indica ser incapaz. Por fim, a dificuldade em subir escadas é
analisada pela quantidade de degraus, entre 8 e 24, com pontuacgéo entre 0, que

representa nenhuma dificuldade, e 4 que indica ser incapaz de fazé-lo.

Para determinar a pontuagéo do WIQ, para cada pergunta foi analisado o
grau de dificuldade e o seu "peso”, o qual € multiplicado. Os produtos foram
somados e divididos pela maxima pontuagéo possivel para obter a pontuagao
total do WIQ.

3.5.1.6. Walking Estimated-Limitation Calculated by History
(WELCH)

O questionario WELCH (ANEXO 5) apresenta quatro perguntas que estdo
relacionadas com a percepgdo de velocidade e tempo em que o paciente
consegue caminhar em comparagdo aos seus parentes, amigos ou individuos
da mesma idade, porém sem a DAP (14). Para cada pergunta, o paciente
assinala apenas uma resposta. Em caso de haver mais de uma resposta, o
avaliador explicava o questionario uma segunda vez, e o paciente deveria

preenché-lo novamente.

Para o calculo da pontuacdo do WELCH, foi considerado para as 3
primeiras perguntas: 0 para impossivel; 1 para 30 segundos; 2 para 1 minuto; 3
para 3 minutos; 4 para 10 minutos; 5 para 30 minutos; 6 para 1 hora e 7 para

mais de 3 horas. Para a quarta pergunta, é considerado como coeficiente: 1 para
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muito devagar; 2 para moderadamente devagar; 3 um pouco devagar, 4 na

mesma velocidade; 5 mais rapido.

A pontuacdo total pode variar entre 0 e 100, na qual O indica tratar-se de
um paciente que caminha mais lentamente que outros individuos da mesma
idade e por menos tempo, enquanto 100 indica um individuo que consegue
caminhar por mais tempo e em maior velocidade comparado a outras pessoas.
Para definir a pontuagéo total do WELCH utiliza-se a seguinte formula: Valor

total=[(valor resposta 1 + valor resposta 2 + valor resposta 3) -1] X coeficiente da

pergunta 4.

3.5.1.7. Baltimore Activity Scale for Intermittent Claudication
(BASIC)

O BASIC (ANEXO 6) é um questionario de atividade fisica especifico para
pacientes com Cl. E composto por cinco questdes, referentes aos sintomas de
Cl. Para cada pergunta, o paciente devia selecionar a resposta que melhor
descreve seus sintomas e o nivel de atividade fisica. Os valores variam de 0 a 2
pontos, e a pontuagéo total é a soma dos pontos das 5 perguntas. A pontuacao
varia de 0 a 10, no qual zero indica menor nivel de atividade fisica e dez maior
(15).

3.5.2. Avaliag¢des de Qualidade de Vida

3.5.2.1. World Health Organization Quality of Life (WHOQOL )bref

O instrumento WHOQOL-bref (ANEXO 7) é uma versao abreviada do
instrumento WHOQOL-100, desenvolvido pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), com o objetivo de avaliar a QV com uma ferramenta suscinta e que
abrangesse todos 0s aspectos necessarios (108).

Trata-se de um questionario com respostas apresentadas em escala
Likert, com opgdes que representam aspectos positivos nas respostas de maior
valor (5) e negativos nas respostas de menor valor (1), com excegdo da ultima

questdo, na qual ocorre o inverso. Possui quatro dominios: fisico, psicoldgico,



58

relacdes sociais e meio ambiente, além de duas questbes gerais de QV,

totalizando 26 questdes.

3.5.2.2. King’s College Hospital Vascular Quality of Life
Questionnaire (VASCUQOL-6)

O VascuQoL-6 (ANEXO 8) é um questionario especifico para avaliacdo da
QV em pacientes com DAP. Esse questionario € composto de seis questfes que
englobam as limitagGes fisicas e sociais decorrentes dos sintomas de dor dos
MMII desses pacientes. Cada questéo apresenta quatro op¢des de respostas. A
pontuagédo do questionario é calculada somando os resultados de cada questéo,

sendo que os valores podem variar de 6 a 24 pontos.

3.5.3. Avaliagdes Cognitivas

Os pacientes realizaram algumas tarefas cognitivas padronizadas com o
objetivo de quantificar a funcdo executiva e a memoria (ANEXO 9). Foram

realizados os testes a seguir.

3.5.3.1. Trail Making Test (TMT)

O Trail Making Test (TMT) ou teste da trilha é um teste que verifica as
funcdes executivas, ou seja, em quanto tempo o individuo é capaz de pesquisar,
digitalizar e processar informagdes visuais sem se desconectar do que esta
fazendo. Este teste pode ser aplicado em individuos de 15 a 89 anos, a fim de

se verificar a presenca de comprometimento cognitivo (109,110).

O TMT é dividido em duas partes: parte A, na qual o individuo deve ligar
pontos numerados de 1 a 25, em ordem crescente; e parte B, na qual sdo
alternados numeros (de 1 a 12) e letras (de A a L), que também devem ser
ligados (110-112).

Antes de iniciar o teste foi realizado um treino, para a familiarizacdo dos
pacientes com a atividade a ser executada, em uma folha pontos numerados de

1 a 8 (parte A) e alternando ndmeros e letras (1 a 4 e A a D, respectivamente —
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parte B), e foi orientado ao paciente que realize a conexao entre 0s pontos, em

ordem crescente, o0 mais rapido que conseguir (112).

Durante a execucao do teste, caso ocorresse algum erro na conexao dos
pontos, o avaliador registrava o erro e orientava que 0 paciente reiniciasse a
partir dali. Os tempos de execuc¢do dos dois testes foram cronometrados, e
esperava-se que fossem realizados no menor tempo possivel e com o menor

numero de erros (110,111).

3.5.3.2. Hopkins Verbal Learning Test (HVLT)

O HVLT é um teste de memaria, no qual o avaliador I1&é em voz alta uma
lista com 12 palavras que devem ser memorizadas pelo paciente (113-115).
Apos a leitura, o paciente tinha trés tentativas para recordacéo imediata das 12
palavras, evocando-as e o avaliador as registrava em uma ficha. Apds 25
minutos, foi realizada uma nova tentativa de recordacéo, denominada
recordacao tardia (113-115).

Por fim, foi apresentada ao paciente uma nova lista, com 24 palavras, na
qual 12 sdo as mesmas que foram apresentadas na primeira lista e 12 foram
palavras novas. O paciente, entdo, deveria responder quais palavras estavam
na primeira lista com “sim” ou “ndo”. As palavras que apareciam nas duas listas
e 0 paciente reconhecia eram denominadas “verdadeiros positivos”, ja as
palavras que ndo apareciam na primeira lista, mas o paciente reconhecia eram

denominadas “falsos positivos” (113-115).

Através desse teste é possivel obter diferentes pontuacdes. S&o elas
(113-115):

e Recordacéo de palavras em cada tentativa;

e Recordacéo total, na qual sdo somados o numero de palavras recordadas
nas trés primeiras tentativas;

e Aprendizado, na qual é calculada a diferenca entre 0 numero de palavras
recordadas na primeira tentativa e a maior entre a segunda e a terceira

tentativas;
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e Porcentagem retida, na qual é calculada a diferenca entre o numero de
palavras na recordagdo tardia e a maior entre a segunda e a terceira
tentativas, multiplicado por 100;

« indice de discriminagéo, no qual ¢ calculada a diferenca entre o nimero de

verdadeiros positivos e de falsos negativos.

3.5.3.3. Subteste de digitos da Escala de Inteligéncia Wechseler
O subteste de digitos da Escala de Inteligéncia Wechseler é um teste que
avalia a capacidade de memoria de trabalho e atengdo (116). O teste € composto
por duas partes: ordem direta, na qual o avaliador dizia nimeros que deveriam
ser repetidos pelo paciente exatamente na mesma ordem; e ordem inversa, na
qual o paciente deveria repetir os numeros ditos pelo avaliador, mas, desta vez,

na ordem inversa.

Na ordem direta sdo realizadas oito combina¢Bes numéricas, com adi¢édo
de um digito a cada combinagdo, e duas tentativas, totalizando pontuagdo

méaxima de 16 pontos.

Na ordem inversa sdo realizadas sete combinag6es numeéricas, com
adicao de um digito a cada combinacéo, e duas tentativas, totalizando pontuacao

méxima de 14 pontos.

Ao final do teste, foi calculada a pontuacgdo total, somando os pontos

obtidos na ordem direta e na ordem inversa (pontuagdo maxima de 30 pontos).

3.5.3.4. Teste de fluéncia verbal

O teste de fluéncia verbal foi realizado em duas etapas: avaliacdo da
fluéncia verbal fonémica, no qual o paciente deveria proferir o maior numero de
palavras possivel iniciadas pela letra “S”, e a avaliacdo da fluéncia verbal
semantica, na qual o paciente deveria nomear “animais”. Cada avaliagao era
realizada no periodo de 1 minuto e o avaliador registrava as palavras proferidas
pelo paciente, e ao final do teste verificava a quantidade de palavras de cada

teste.
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3.5.4. Resumo das variaveis desfechos

No quadro 8, a seguir, estdo apresentadas as variaveis desfechos que

foram avaliadas nos momentos basal e apds as 24 sessdes de intervencao.

Quadro 8: Resumo das variaveis analisadas no presente estudo.

Capacidade
Funcional Capacidade Funcional ) ) .
) ) o Qualidade de Vida Funcéo Cognitiva
(Medida (Medida Subjetiva)
Objetiva)
TC6 WIQ WHOQOL-bref T™T
Teste de
preensao WELCH Subteste de digitos
palmar VascuQoL-6
TME2 HVLT
BASIC
SPPB Fluéncia verbal

Fonte: propria autora, 2024. Legenda: TC6: teste de caminhada de 6 minutos; TME2: teste de marcha
estaciondria de 2 minutos; SPPB: Short Physical Performance Battery; WIQ: Walking Impairment
Questionnaire; WELCH: Walking Estimated-Limitation Calculated by History; BASIC: Baltimore Activity Scale
for Intermittent Claudication; WHOQOL-bref: World Health Organization Quality of Life-bref; VascuQoL-6:
King’s College Hospital Vascular Quality of Life Questionnaire; TMT: Trail Making Test; HVLT: Hopkins Verbal
Learning Test.

3.6. Tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi determinado pelo calculo amostral a priori
especifico para ensaios clinicos envolvendo grupos paralelos, neste caso analise
de variancia (ANOVA) de duas vias com medidas repetidas, sugerido por Beck
(2013) (117). Utilizando o software GPower 3.1.9.2, foi considerado um tamanho
de efeito de 0.30, de acordo com o estudo de Gardner et al. (2018) (89), no qual
foi estabelecida a diferenga minima clinicamente importante para a distancia de
caminhada no TC6 ap6s 12 semanas de intervencdo; a de 0.05; poder (1 — ) de
0.80; coeficiente de correlacdo entre medidas repetidas de 0.6; corre¢do de nédo-

esfericidade (€) de 1 e nimero de grupos 3 e medidas 2. Desse modo, o tamanho
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total minimo chegou a 27 sujeitos (9 por grupo) com poder de 83%.
Considerando a possibilidade de perda amostral, a amostra foi inflada em 20%,

totalizando assim uma amostra de 33 pacientes (11 por grupo).

3.7. Sigilo de alocac&o e cegamento

O pesquisador responsavel pela alocacdo ndo € responsavel pelo
recrutamento e fez a aleatorizacdo apenas quando trés pacientes foram
incluidos consecutivamente, garantindo assim o sigilo na alocacdo. O
pesquisador responsavel pelas avaliagbes dos pacientes foi cego quanto aos

grupos em que foram alocados.

3.8. Métodos estatisticos

A normalidade dos dados foi verificada através do teste de Shapiro-Wilk.
Foram realizadas andlises do protocolo e andlise por intengdo de tratar. Os
dados quantitativos foram expressos em mediana e amplitude interquartil e os
dados qualitativos foram expressos em valores absolutos e relativos. Para
comparagdo das variaveis quantitativas no momento pré-intervengées e para a
comparagdo entre os deltas das distancias de caminhada e claudicacdo foi
utilizado o teste Kruskal-Wallis. Para a avaliagdo das frequéncias foi utilizado o

teste qui-quadrado.

Para a andlise dos efeitos dos grupos (EB, TC e C), dos tempos (pré e
pés-intervengdes) e das interagdes entre ambos foi adotado o teste de Equacdes
de Estimativas Generalizadas (GEE), com post-hoc de Bonferroni. O nivel de
significancia adotado foi de p < 0,05. Todas as analises foram realizadas pelo
pacote SPSS 20.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY:
IBM Corp.).
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4. RESULTADOS

Este estudo é parte de um projeto maior, envolvendo também variaveis
cardiovasculares, iniciado em 2019 e que, devido a pandemia da COVID-19, foi
interrompido durante o ano de 2020, respeitando as restricbes impostas pelo
governo na época. O estudo foi retomado no ano de 2021, seguindo as
orientacBes dos 6rgéos de salde, e estd em fase de finalizacdo das coletas. E
importante destacar que os pacientes incluidos neste estudo, que envolveu
variaveis funcionais, cognitivas e de qualidade de vida adentraram ao projeto a
partir de 2021 até 2024.

Na figura 5 esté apresentado o fluxograma com o desenho experimental
do estudo. Foram randomizados 36 pacientes, sendo 12 em cada grupo, e,
destes, 27 concluiram as 24 sessdes de intervencdo. Os pacientes foram

divididos em: 7 no grupo C, 10 no grupo TC e 10 no grupo EB.
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Razdes pessoais (N = 4] Razfes pessosis (N=1) Razfes peszoais (N=2)
Problema de saide (M= 1) Froblema de sadde (M= 1)
Dados antropométricos, B, Dados anfropométricos, [T5, Dados sntropoméfricos, ITB,
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capacidade funcional, HVLT, capacidade funcionsl, testes copacidade funcional, testes
subteste de digitos, TCH, cognitivas (N = 10} cognifivos, TC8, Teste de

preensdo manuzl, Teste de
caminhads de 4 metros

SPPE. TMEZ (N=T) toE Teste e neio

Escolaridade, Teste de manusl, Teste da caminhada de - = e
. . rapido. SPPE (N=10)
preens3o manusl, Teste de 4 metros rapido, SPPB (N = 8) N
rail Making Tes!, Teste de .
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Figura 5: Fluxograma do estudo. EB: ergbmetro de bracgos;
HVLT: Hopkins Verbal Learning Test; ITB: indice
tornozelo-brago; QV: qualidade de vida; SPPB:
Short Physical Performance Battery; TC6: teste de
caminhada de 6 minutos; TC: treinamento de
caminhada; TME2: teste de marcha estacionaria de
2 minutos.
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4.1. Caracteristicas da amostra

Na tabela 1, a seguir, estdo apresentadas as caracteristicas da amostra
estudada. Nos trés grupos houve maior predominancia de pacientes do sexo
masculino, com sobrepeso e idosos. Tabagismo, hipertensdo, dislipidemia e
diabetes foram as comorbidades com maior prevaléncia, e dentre as classes
medicamentosas destacaram-se 0s antiagregantes plaquetarios e as estatinas.

N&o houve diferencas significantes entre os grupos.

Na tabela 2 estdo apresentados os dados basais dos testes e
guestionarios de capacidade funcional, questionarios de QV e avaliagdes
cognitivas. Foi identificada diferenga significante entre os grupos nos dominios
psicoldgico e ambiente e na pontuacéo total do WHOQOL-bref, e na primeira
tentativa do HVLT.

Na comparacdo dos dados basais apenas dos pacientes que finalizaram
os treinamentos foi observada diferenca significante entre os grupos na primeira
tentativa do HVLT, que teve maior pontuag&o no grupo EB (C 4 [1], TC 4,5 [1],
EB 5 [2], p 0,006) e no teste de fluéncia verbal semantica, que teve maior
pontuagédo no grupo TC (C 9 [6], TC 14 [6], EB 11 [5], p 0,031).

4.2. Adeséo ao treinamento

Na tabela 3 estéo apresentados os dados referentes as caracteristicas da
adesdo ao periodo de treinamento. Observamos que ndo houve diferenca
significante entre os grupos na quantidade de sessdes realizadas, de faltas
ocorridas, de semanas e dias de treinamento (considerando da data de inicio —

sessdo 1 — até a Ultima sesséo).

Um paciente do grupo C e um do grupo TC apresentaram diagnéstico de
COVID durante o periodo de treinamento e ficaram afastados por 14 dias, até
gue apresentassem teste negativo para a doenga. Apos o retorno, o treinamento

era retomado a partir da sessdo anterior ao comunicado da doenca.

Dois pacientes do grupo C, dois do grupo TC e trés do grupo EB tiveram

seus treinamentos interrompidos por 15 a 20 dias, devido ao periodo de férias e



66

viagens. ApGs o retorno, o treinamento era retomado a partir da sessdo anterior

a interrupcao.

Um paciente do grupo TC apresentava disponibilidade para participar do
protocolo de treinamento apenas uma vez por semana. Os demais pacientes

realizavam as sessdes de treinamento duas vezes por semana.

Um paciente do grupo C permaneceu afastada do treinamento por 20 dias,

devido a problemas pessoais, porém retornou ao estudo apdés a resolugéo.

4.3. Capacidade funcional

Na tabela 4 estdo apresentados os dados referentes aos testes de
avaliacdo da capacidade funcional. Nao houve diferenca significante entre os
grupos no TC6, TME2, teste de preensdo palmar e SPPB. Entretanto foi
observada interacao significante no percentual da disténcia prevista no TC6. Ndo
foi observada diferenca significante nos deltas das distancias de caminhada e
claudicacao entre os grupos, embora os grupos C e TC tenham apresentado

deltas positivos e o grupo EB apresentou delta negativo.

Nas figuras 6 e 7 observamos os dados de individuais das distancias de
caminhada e de claudicagdo pré e pés-intervengBes. Observamos que o0s
pacientes dos trés grupos, em sua maioria, aumentaram a distancia de
caminhada no TC6. Sobre a distancia de claudicagédo, um paciente do grupo C
e dois pacientes do grupo TC nédo apresentaram CIl no pré, mas apresentaram
no pés-intervengdes; um paciente do grupo EB ndo apresentou Cl nos dois
momentos; dois pacientes do grupo EB e um paciente do grupo TC
apresentaram CI no pré, mas ndo apresentaram no pos-intervengoes.

Nos questionarios de avaliagdo da capacidade funcional foi observado
aumento da pontuagéo do dominio velocidade do WIQ apenas no grupo TC apés
as 24 sessbes de intervengdo; no dominio escadas do WIQ houve interagdo
significante. Nas demais varidveis ndo houve diferenca significante entre os

grupos. Os dados dos questionarios estdo apresentados na tabela 5.
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4.4. Qualidade de vida

A respeito da QV foi observada interacdo significante no dominio
autopercepcéo da QV. Nos demais dominios do WHOQoL-bref e no VascuQoL-
6 ndo foram observadas diferengas significantes. Os dados estédo apresentados
na tabela 6.

4.5. Avaliacéo cognitiva

Na tabela 7 estdo os dados dos testes cognitivos. Nos testes da trilha,
houve interacéo significante na parte A para o grupo TC, com reducéo do tempo
de execucgdo apoés as 24 sessbes. Na parte B ndo houve diferengas entre os

grupos e os tempos.

No teste de aprendizagem verbal de Hopkins foram identificados aumento
nas pontuagfes na primeira tentativa e na pontuacéo total no grupo TC, e

reducdo na pontuagdo da medida de aprendizado.

No subteste de digitos houve aumento significante na pontuacgao do grupo
EB.

No teste de fluéncia verbal fonémico ndo houve diferenca significante nos

grupos; entretanto, no aspecto semantico, houve interagéo significante.
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Tabela 1: Caracteristicas demograficas e antropométricas dos pacientes com doenca arterial periférica incluidos no estudo.

Variaveis Grupo C (n =12) Grupo TC (n = 12) Grupo EB (n =12) p
Sexo masculino, n (%) 5(41,7) 8 (66) 9 (75) 0,219
Idade, anos 2 68 (13) 69 (6,0) 66 (13) 0,792
Peso, kg @ 69 (19) 79 (30) 77 (20) 0,314
Altura, m 2 1,6 (0,14) 1,6 (0,12) 1,6 (0,09) 0,325
Indice de massa corporal, kg/im2a 25 (7,0) 29 (7,0) 27 (4,0) 0,611
indice tornozelo bracgo 2 0,64 (0,21) 0,60 (0,20) 0,62 (0,18) 0,392
Escolaridade, n (%) 0,786
Ensino fundamental incompleto 5(41,7) 3 (25,0) 3(27,3)b -
Ensino fundamental completo 1(8,3) 4 (33,3) 4(36,4)b -
Ensino médio incompleto 1(8,3) 0 1(09,1)° -
Ensino médio completo 3(25,0) 3(25,0) 2(18,2) b -
Ensino superior incompleto 0 1(8,3) 0 -
Ensino superior completo 2(16,7) 1(8,3) 1(8,3)° -
Comorbidades, n (%)
Tabagismo 11 (91,7) 10 (83,3) 8 (72,7) 0,484
Diabetes 6 (50,0) 6 (50,0) 5,0 (41,7) 0,895
Hipertenséo 8 (66,7) 11 (91,7) 8 (66,7) 0,264
Dislipidemia 10 (83,3) 7 (58,3) 8 (66,7) 0,400
Doenca Arterial Coronariana 2(16,7) 5(41,7) 4 (33,3) 0,400

a Dados expressos em mediana (amplitude interquartil). ® N = 11 pacientes. C: controle; EB: ergdmetro de bragos; TC: treinamento de caminhada.
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Tabela 1: Caracteristicas demograficas e antropométricas dos pacientes com doenca arterial periférica incluidos no estudo.

(continuacgao).

Medicamentos em uso, n (%) Grupo C (n =12) Grupo TC (n = 12) Grupo EB (n =12) p

Antiagregantes plaquetarios 10 (83,3) 10 (83,3) 6 (50,0) 0,109
Estatinas 11 (91,7) 11 (91,7) 9 (75,0) 0,395
Vasodilatadores 2(16,7) 4 (33,3) 1(8,3) 0,289
Beta blogqueadores 6 (50,0) 7 (58,3) 5(41,7) 0,717
Bloqueadores dos canais de célcio 3(25,0) 4 (33,3) 2 (16,7) 0,641
Inibidores da enzima conversora de angiotensina 4 (33,3) 3(25,0) 2(16,7) 0,641
Bloqueador dos receptores de angiotensina Il 4 (33,3) 7 (58,3) 6 (50,0) 0,458
Diuréticos 5(41,7) 6 (50,0) 5 (41,7) 0,894
Antidiabéticos 3(25,0) 5 (41,7) 4(33,3) 0,687
Antidepressivos 2(16,7) 1(8,3) 1(8,3) 0,755

Dados expressos em valores absolutos (valores relativos). C: controle; EB: ergdmetro de bragos; TC: treinamento de caminhada.
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Tabela 2: Dados da capacidade funcional, qualidade de vida e cogni¢cdo de pacientes com DAP no momento pré-intervencdes.

Variavel Grupo C (n =12) Grupo TC (n = 12) Grupo EB (n =12) p

Teste de caminhada de seis minutos

Distancia total (m) 387 (134) 340 (93) 386 (123) 0,621
% previsto da distancia total de caminhada 73 (25) 66 (24) 72 (16) 0,522
Distancia de claudicag&o (m) 223 (140) 160 (80) 220 (235) 0,462
Tempo de Claudicag&o (min) 3,5(1,8) 2,5(1,3) 3,2(3) 0,466
Teste de marcha estacionaria de 2 minutos (n) 119 (55) 113 (64) 127 (49) 0,681
Forca de preenséo palmar (kgf) 24 (12) 26 (9) 30 (19) 0,601
Short Physical Performance Battery (SPPB)

Bipede (s) 10 (0) 10 (0) 10 (0) 0,400
Semi-tandem (s) 10 (0) 10 (0) 10 (0) 0,580
Tandem (s) 10 (5) 10 (0) 10 (0) 0,802
Teste de sentar e levantar de 5 repeticdes (s) 18 (5,5) 16 (6,2) 16 (7,9) 0,579
Teste de caminhada de 4 metros usual (s) 4,1 (0,70) 3,5(4,7) 4,1(1,4) 0,609
Teste de caminhada de 4 metros rapido (s) 2,9 (0,60) 2,9(1,1) 3,2 (0,50) 0,762
Escore total SPPB 9,0 (1,0 9,0 (2,0) 9,0 (2,0) 0,745

Dados expressos em mediana (amplitude interquartil)

. C: controle; EB: ergdbmetro de bragos; TC: treinamento de caminhada.
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Tabela 2: Dados da capacidade funcional, qualidade de vida e cogni¢éo de pacientes com DAP no momento pré intervengfes

(continuacgao).

Grupo C (n =12) Grupo TC (n = 12) Grupo EB (n =12) p

Walking Impairment Questionnaire

Dominio distancia (escore) 18 (34) 21 (38) 25 (58) 0,560
Dominio velocidade (escore) 25 (29) 26 (25) 30 (46) 0,702
Dominio escadas (escore) 43 (36) 43 (45) 64 (41) 0,211
WELCH (escore) 27 (26) 33 (24) 29 (28) 0,473
BASIC (escore) 4,0 (3,0) 5 (3,0) 4(2,0) 0,246
WHOQOL-bref

Dominio fisico (escore) 12 (4,4) 14 (3,0) 12 (2,9) 0,236
Dominio psicolégico (escore) 15 (2,5) 16 (2,5) * 14 (2,3) 0,028
Dominio relagdes (escore) 16 (3,6) 16 (2,6) 16 (2,3) 0,950
Dominio ambiente (escore) 13 (2,5) 14 (2,3) * 13 (3,2) 0,039
Auto percepcdo da QV (escore) 12 (4,0) 15 (4,0) 13 (6,0) 0,168
Escore total WHOQOL-bref 13 (2,3) 15(1,3) * 14 (3,0) 0,038
VascuQoL-6 (escore) 15 (5,0) 17 (5,0) 16 (4,0) 0,236

Dados expressos em mediana (amplitude interquartil). C: controle; EB: ergdbmetro de bragos; TC: treinamento de caminhada; WELCH: Walking Estimated-Limitation

Calculated by History; BASIC: Baltimore Activity Scale for Intermittent Claudication; WHOQOL-bref: World Health Organization Quality of Life bref; VascuQoL-6: King’s College

Hospital Vascular Quality of Life Questionnaire. * p < 0,05 na comparagao entre 0s grupos,,

[ Formatado: Portugués (Brasil)
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Tabela 2: Dados da capacidade funcional, qualidade de vida e cogni¢éo de pacientes com DAP no momento pré intervengfes

(continuacgao).

Grupo C (n =12) Grupo TC (n = 12) Grupo EB (n =12) p
Trail Making Test
Parte A (s) 73 (60) 54 (36) 59 (45) 0,814
Parte B (s) 154 (214) 163 (151) 147 (181) 0,890
Hopkins Verbal Learning Test
12 tentativa (n) 4,0 (2,0) 4,0 (1,0) 5,0 (2,0) * 0,018
22 tentativa (n) 6,0 (2,0) 6,5 (4,0) 6,5 (3,0) 0,654
32 tentativa (n) 6,0 (3,0) 7,5 (3,0) 8,0 (3,0) 0,093
Recordagéo tardia (n) 4,5 (6,0) 6,0 (5,0) 5,0 (3,0) 0,369
Total (n) 16 (6,0) 18 (6,0) 20 (6,0) 0,095
Aprendizado (n) 3,0(1,0) 3,5(2,0) 2,0(2,0) 0,515
% Retida 107 (104) 131 (64) 126 (58) 0,133
Reconhecimento (n) 9,0 (3,0) 9,0 (4,0) 10 (6,0) 0,790
Subteste de digitos (n) 9,5 (9,0) 7,0 (10) 9,5 (5,0) 0,794
Fluéncia verbal
Fonémica (n) 8,5 (5,0) 9,0 (8,0) 7,5 (5,0) 0,607
Semantica (n) 9,5 (6,0) 13 (6,0) 11 (7,0) 0,077

Dados expressos em mediana (amplitude interquartil). C: controle; EB: ergdbmetro de bracos; TC: treinamento de caminhada. * p < 0,05 na comparagao entre 0s grupos.



Tabela 3: Caracteristicas da adeséo de pacientes com DAP a 24 sessfes de treinamento.
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Grupo C(n=7) Grupo TC (n = 10) Grupo EB (n = 10) P
Total de sessdes realizadas (n) 18 (4,0) 21 (3,0) 21 (3,0) 0,228
% de sessOes realizadas 77 (17) 87 (13) 87 (13) 0,228
Total de faltas (n) 5,5 (4,0) 3,0(3,0) 3,0(3,0) 0,228
% de faltas 23 (17) 12 (13) 12 (13) 0,228
Semanas de treinamento (n) 14 (5,0) 15 (7,0) 14 (5,0) 0,792
Total de dias de treinamento (n) 101 (37) 107 (43) 96 (34) 0,765

Dados expressos em mediana (amplitude interquartil). C: controle; EB: ergdmetro de bragos; TC: treinamento de caminhada.
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Variavel Grupo C (n=7) Grupo TC (n = 10) Grupo EB (n =10) p
Pré Pés Pré Pés Pré Pés Tempo  Grupo Interacao

Teste de caminhada de 6 minutos
Distancia total (m) 386 (105) 387 (46) 343 (85) 378 (115) 386 (132) 364 (76) 0,267 0,979 0,205
% previsto da distancia total de caminhada 73 (22) 73 (12) 67 (23) 69 (12) 72 (14) 67 (8) 0,086 0,869 0,041
Distancia de claudicagéo (m) 215 (146) 220 (210) 150 (100) 270 (155) 169 (248) 149 (153) 0,288 0,968 0,521
Tempo de claudicacéo (min) 3,2(2,0) 2,8(3,2) 2,4 (1,7) 4(1,1) 2,3(3,3) 2,4 (2,5) 0,481 0,968 0,861
A Distancia total (m) 9,0 (88) 39 (120) -15(82) 0,085°
A Distancia de claudicagéo (m) 4,0 (240) 64 (185) -31(179) 0,078°
Teste de Marcha Estacionaria de 2 minutos (n) 119 (45) 139 (38) 113 (83) 123 (59) 127 (60) 125 (36) 0,442 0,496 0,600
Forca de preenséo palmar (kgf) 24 (12) 23 (8,4) 23 (9,5) 26 (7,6) 30 (21) 30 (23) 0,276 0,288 0,211
Short Physical Performance Battery
Bipede (s) 10 (0) 10 (0) 10 (0) 10 (0) 10 (0) 10 (0) 0,292 0,292 0,292
Semi-tandem (s) 10 (0) 10 (0) 10 (0) 10 (0) 10 (0) 10 (0) 0,292 0,292 0,292
Tandem (s) 10 (0) 10 (2,0) 10 (0,3) 10 (0) 10 (0,2) 10 (1) 0,568 0,660 0,407
Teste de sentar e levantar de 5 repeti¢des (s) 16 (10) 20 (6,3) 17 (6,2) 16 (6,0) 17 (10) 17 (11) 0,812 0,516 0,478
Teste de caminhada de 4 metros (s) usual 4,3(1,9) 4(1,1) 3,6 (3,5) 3,8(1,2) 4,1(1,5) 3,7(2,2) 0,541 0,913 0,942
Teste de caminhada de 4 metros (s) rapido 2,9 (0,50) 2,9 (0,80) 2,8(1,1) 2,8 (0,80) 3,2 (0,40) 2,7 (0,80) 0,557 0,383 0,248
Escore total SPPB 9,0 (3,0) 9,0 (2,0) 9,0 (2,0) 9,0 (1,0) 9,0 (1,0) 9,0 (1,0) 0,375 0,754 0,595

Dados expressos em mediana (amplitude interquartil). ® Dados analisados pelo teste Kruskal-Wallis. C: controle; EB: ergbmetro de bragos; SPPB: Short Physical Performance Battery; TC: treinamento de caminhada.
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Figura 6: Efeitos das intervencdes avaliadas na distancia total
de caminhada do teste de caminhada de 6 minutos
de cada paciente dos trés grupos. Cada linha reta
representa o desempenho de um cada paciente.
GC: grupo controle; EB: ergdmetro de bracos; TC:
treinamento de caminhada.
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Figura 7: Efeitos das interveng8es avaliadas na distancia de
claudicagdo do teste de caminhada de 6 minutos
de cada paciente dos trés grupos. Cada linha reta
representa o desempenho de um cada paciente.
GC: grupo controle; EB: ergdmetro de bracos; TC:
treinamento de caminhada.
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Tabela 5: Comparacdo das respostas dos questionarios de capacidade funcional de pacientes com DAP antes e apés as

intervencgdes.
Grupo C(n=7) Grupo TC (n = 10) Grupo EB (n =10) p
Variavel
Pré Pés Pré Pés Pré Pés Tempo Grupo Interacédo

wIQ

Dominio distancia (escore) 10 (23) 10 (24) 16 (27) 25 (29) 43 (64) 33(37) 0,866 0,264 0,262
Dominio velocidade (escore) 25 (39) 21 (26) 25 (20) 38 (25) * 30 (48) 21 (30) 0,477 0,464 0,026
Dominio escadas (escore) 62 (37) 66 (45) 43 (51) 68 (41) 64 (37) 50 (26) 0,111 0,935 0,041
WELCH (escore) 28 (32) 24 (17) 28 (20) 23 (18) 29 (32) 26 (19) 0,030 0,794 0,147
BASIC (escore) 4,0 (4,0) 2,0 (4,0) 5,0 (4,0) 5,0 (5,0) 4,0 (2,0) 4,0 (2,0) 0,803 0,638 0,802

Dados expressos em mediana (amplitude interquartil). C: controle; EB: ergébmetro de bragos; TC: treinamento de caminhada; WIQ: Walking Impairment Questionnaire;

WELCH: Walking Estimated-Limitation Calculated by History; BASIC: Baltimore Activity Scale for Intermittent Claudication. * p < 0,05 pré vs. pés.
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Tabela 6: Comparacdo das respostas dos questionarios de qualidade de vida de pacientes com DAP antes e apés as

intervencgdes.
Grupo C(n=7) Grupo TC (n = 10) Grupo EB (n = 10) p
Variavel
Pré Pés Pré Pés Pré Pés Tempo Grupo Interacao

WHOQOL-bref
Dominio fisico (escore) 11 (5,1) 13 (4,5) 14 (4,2) 14 (2,8) 12 (2,5) 12 (4,4) 0,385 0,452 0,160
Dominio psicolégico (escore) 15 (2,0) 14 (2,6) 16 (2,6) 16 (2,9) 14 (2,8) 15 (2,8) 0,566 0,117 0,416
Dominio relagbes (escore) 16 (2,6) 14 (1,3) 16 (2,9) 16 (1,6) 16 (2,9) 15 (2,8) 0,009 0,944 0,133
Dominio ambiente (escore) 13 (3,0) 14 (2,5) 15 (2,6) 15 (2,5) 13 (3,2) 13 (1,7) 0,964 0,076 0,075
Auto percepgédo da QV (escore) 12 (4,0) 14 (6,0) 15 (5,0) 16 (4,0) 14 (5,0) 12 (5,0) 0,224 0,105 0,035
Escore total WHOQOL-bref 13 (2,5) 13 (2,6) 15 (2,1) 15 (2,2) 14 (2,3) 13 (2,5) 0,945 0,173 0,276
VascuQoL-6 (escore) 15 (7,0) 15 (8,0) 17 (4,0) 19 (6,0) 17 (4,0) 17 (8,0) 0,751 0,547 0,846

Dados expressos em mediana (amplitude interquartil). C: controle; EB: ergdbmetro de bragos; TC: treinamento de caminhada; WHOQOL: World Health Organization

Quiality of Life; VascuQoL-6: King’s College Hospital Vascular Quality of Life Questionnaire.
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Varidvel Grupo C(n=7) Grupo TC (n = 10) Grupo EB (n =10) p

Pré Pés Pré Pos Pré Pés Tempo Grupo Interagéo
Trail Making Test
Parte A (s) 69 (69) 58 (47) 50 (43) 48 (36) * 59 (71) 53 (63) 0,130 0,560 < 0,001
Parte B (s) 179 (245) 255 (284) 163 (236) 131 (158) 139 (187) 134 (178) 0,491 0,609 0,351
Hopkins Verbal Learning Test
12 tentativa (n) 40(1,00 50(2,0)0* 45 (1,0) 7,0 (2,0) * 5,0 (2,0) 5,0 (3,0) < 0,001 0,036 < 0,001
22 tentativa (n) 6,0 (2,0) 7,0 (2,0) 7,0 (3,0) 7.5 (3,0) 6,0 (3,0) 6,5 (3,0) 0,064 0,311 0,133
32 tentativa (n) 6,0(1,00 7,0(1,0)* 8,0 (4,0) 8,0 (3,0) 7,0 (3,0) 7,0 (2,0) 0,003 0,173 0,002
Recordac3o tardia (n) 5,0 (3,0) 6,0 (3,0) 6,0 (5,0) 7.0 (5,0) 5,0 (2,0) 5,0 (4,0) 0,309 0,491 0,330
Total (n) 16 (5,0) 19 (4,0) * 19 (8,0) 22 (7,0) * 18 (7,0) 18 (7,0) < 0,001 0,156 < 0,001
Aprendizado (n) 3,0 (1,0) 2,0 (1,0) 4,0 (1,0) 2,0 (2,0) * 2,0 (2,0) 2,5 (3,0) 0,029 0,814 0,002
% Retida 120 (39) 117 (48) 131 (48) 106 (43) 126 (68) 133 (32) 0,443 0,183 0,164
Reconhecimento (n) 9,0 (4,0) 11 (2,0) * 9,5 (4,0) 10 (3,0) 9,5 (5,0) 9,0 (6,0) 0,061 0,528 0,006
Subteste de digitos (n) 4,0 (7,0) 12 (11) 11 (11) 14 (6,0) 8,0 (12) 16 (4,0) * <0,001 0,668 0,001
Fluéncia verbal
Fonémica (n) 9,0 (6,0) 9,0 (7,0) 10 (8,0) 10 (3,0) 7,0 (5,0) 9,0 (4,0) 0,073 0,516 0,065
Semantica (n) 9,0 (6,0) 13 (8,0) 14 (6,0) 16 (6,0) 11 (5,0) 11 (3,0) 0,042 0,045 0,021

Dados expressos em mediana (amplitude interquartil). C: controle; EB: ergdmetro de bragos; TC: treinamento de caminhada. * p < 0,05 pré vs. pés em cada grupo.



Quadro 9: Sumarizacdo dos resultados deste estudo.
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Grupo C Grupo TC Grupo EB
Capacidade funcional (Medida Objetiva)
Teste de Caminhada de 6 minutos © © ©
Teste de preenséao palmar © L4 L4
Teste de Marcha Estacionaria de 2 minutos L © «
Short Physical Performance Battery © © ©
Capacidade Funcional (Medida Subjetiva)
Walking Impairment Questionnaire L4 T L4
Walking Estimated-Limitation Calculated by History © g «
Baltimore Activity Scale for Intermittent Claudication © © ©
Qualidade de vida
World Health Organization Quality of Life-bref L L «
King’s College Hospital Vascular Quality of Life Questionnaire © © ©
Func¢ao cognitiva
Trail Making Test © + ©
Subteste de digitos 0 (N 1
Hopkins Verbal Learning Test 1t M T
Fluéncia verbal T M T

Fonte: prépria autora, 2024.
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5. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo principal verificar os efeitos do
treinamento com EB na capacidade funcional, QV e cognicdo de pacientes com
DAP. Nossos achados sugerem que essa modalidade de treinamento,
apresentou potencial melhora nos aspectos de memdaria e atengéo do subteste

de digitos.

5.1. Capacidade funcional

Nossos achados ndo demonstraram diferencas nas distancias de
caminhada e claudicagdo, ao contrario de estudos prévios que compararam o
treinamento com EB ao TC. Uma hipodtese é o fato de que os estudos em questédo
verificaram a caminhada por meio de testes incrementais — ISWT (78,84,85) e
teste de carga progressiva em esteira (81-83) — enquanto nés utilizamos um
teste de caminhada com ritmo auto cadenciado. Por ter um padrédo no qual o
proprio paciente estabelece seu ritmo e velocidade de caminhada, pode ter sido

realizado num ritmo confortavel, a fim de evitar sintomas de CI.

Nosso estudo demonstrou que tanto o grupo C quanto o grupo TC
apresentaram deltas positivos nas distancias de caminhada e de claudicacao.
Os valores obtidos na distancia total sdo compativeis com os valores de
diferenca minima clinicamente importante de acordo com os estudos de Gardner
et al. (2018) (89) e McDermott et al. (2021) (118). Entretanto, o grupo EB
apresentou deltas negativos, demonstrando que ambas as distancias foram

inferiores no momento pds intervencgéo.

Nossos achados ndo demonstraram diferencas significantes nas medidas
de for¢a de preensdo manual, no TME2 e no SPPB. Os demais estudos que
verificaram os efeitos do treinamento do EB na capacidade funcional ndo
exploraram estas variaveis. Entretanto o SPPB foi explorado em estudos com

treinamento de caminhada e multimodais supervisionados.
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O estudo de Lanzi et al. (2023) demonstrou melhora significante nos
testes de sentar e levantar de 5 repeticBes e de caminhada de 4 metros, e na
pontuacéo total do SPPB apds 3 meses de treinamento multimodal — composto
por TC e exercicios resistidos de membros inferiores realizados por meio de
circuito funcional (119). O estudo de Mockford et al. (14), por sua vez demonstrou
gue 3 meses de treinamento com exercicios para for¢a e resisténcia de membros
inferiores melhorou a fungéo fisica — ou seja, a pontuacéo total do SPPB — no
seguimento de 12 meses do estudo. Este mesmo estudo, no entanto, ndo
verificou diferencas na forca de preensao manual nem no equilibrio na posi¢éo
tandem (120).

O estudo de McDermott et al. (2009) demonstrou que tanto um protocolo
de TC quanto treinamento resistido ndo alteraram a pontuacéo do SPPB — assim
€como nosso estudo — porém com seguimento de 6 meses (121). Embora ndo
tenha ocorrido alteragdes, a SPPB é considerada uma bateria de testes de boa
confiabilidade para avaliacdo de idosos — como a amostra estudada —
especialmente para avaliar o desempenho fisico (105). Nossos pacientes
apresentaram desempenho fisico moderado (122) antes das intervengdes, e
mantiveram-se apds, 0 que sugere que, embora nossas intervencdes nao
tenham apresentado melhora, n&o pioraram o desempenho fisico dos pacientes
com DAP.

Os estudos de McDermott et al. (2009) e Parmenter et al. (2015)
corroboram com nossos achados para a pontuagéo do dominio distancia do WIQ
no grupo TC (121,123), demonstrando que a caminhada é uma modalidade de
exercicio eficaz na melhora da percepcgao quanto a distancia que o paciente com

DAP é capaz de caminhar.

O TMEZ2, por sua vez, é uma ferramenta nova para a avaliacdo da
capacidade funcional em pacientes com DAP, tendo sido validada para esta

populacéo recentemente (124) e ainda nédo foi explorada em ensaios clinicos.

Nosso estudo apresenta uma divergéncia importante entre os estudos que
realizaram protocolos de exercicio com EB em pacientes com DAP: em todos a

prescri¢cdo da carga de treinamento foi baseada em testes de carga incremental
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especificos para membros superiores (78,81-85), enquanto o presente estudo

ndo adotou testes especificos para avaliar a fungcdo deste segmento.

No presente estudo a prescricdo da intensidade dos exercicios foi
determinada pela escala de percepcao de esforco. Porém alguns pacientes nao
atingiram o valor pré determinado (Borg 13-15), seja por dor antes do momento
de atingir essa intensidade, ou porque, mesmo com 0 aumento da carga do
exercicio, sua FC estava no limiar sub maximo com base no valor do teste de
caminhada em esteira (85% da FC maxima), mas a percepcao de esfor¢co ndo
atingiu o valor esperado. E valido frisar que diretrizes de exercicio fisico, como a
do American College of Sports Medicine, determinam que 70 a 90 % da FC
maxima representam treinamento de alta intensidade (125), o que ndo era o

objetivo do presente estudo.

Cabe, ainda, destacar que embora a prescricdo do exercicio através da
percepgdo de esfor¢co seja recomendada, pode ser uma forma limitada pela
compreensao do paciente. Além disso, o maior fator limitante para pacientes com
DAP pode néo ser a sensacao de cansaco, e sim o sintoma de dor; desta forma,
talvez fosse necessario realizar a prescricdo de intensidade do exercicio com
base também na FC maxima atingida no teste de exercicio, e ndo apenas pela
sensacdo de esforco, além da avaliagcdo de dor pela escala visual analogica
(EVA).

Apesar das limitacdes citadas, é importante destacar que nossa
prescricdo do exercicio com base na percepgdo de esforco tem aplicabilidade
clinica, uma vez que se trata de um método de prescri¢éo simples, de baixo custo
e que nao despende de equipamentos especificos como ocorre com o uso dos
testes de carga incremental para membros superiores que necessitam de

equipamento e profissionais habilitados para fazé-los.

5.2. Qualidade de vida

Nossos achados néo evidenciaram alteragdes na QV geral e especifica
da DAP.
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O estudo de Walker et al. (2000) demonstrou que pacientes que
realizaram treinamento com EB e com cicloergdbmetro apresentaram melhoras
significantes nos aspectos func¢éo fisica e limita¢des fisicas (78), ao contrario do
presente estudo. E importante destacar que o estudo citado utilizou o SF-36 para
avaliar a QV de sua amostra, enquanto o presente estudo utilizou o questionario
WHOQOL-bref para avaliar a QV geral.

Faz-se necessario frisar que os questionarios de QV geral apresentam
diferentes maneiras de avaliar seus respectivos dominios. No dominio fisico, por
exemplo, as respostas do SF-36 sdo baseadas na percepcao do paciente quanto
a conseguir fazer algo sem limitages, com limitagdes ou ndo conseguir fazer; ja
o WHOQOL-bref baseia-se na satisfagdo do paciente quanto a aspectos do
cotidiano. Estudos prévios demonstraram que o SF-36 é uma ferramenta
adequada para avaliar a condi¢édo de saude, enquanto o WHOQOL-bref € uma

opcdo mais adequada para avaliar a QV de forma geral (126-128).

Sobre a QV especifica da DAP, o VascuQoL-6 foi utilizado em estudos
prévios que evidenciaram melhora da pontuagao apos TC (74,77). O estudo de
Hageman et al. (2022) estabeleceu a diferenga minima clinicamente importante
de +2,0 a +3,8 pontos indicando melhora na QV e diferenca substancial de +3,7
a +5,0 pontos (77). Em nosso estudo ndo ocorreram diferencas que se
enquadrem nos valores estabelecidos, indicando que as intervengdes propostas

ndo alteram a QV especifica de pacientes com DAP.

5.3. Cognicao

Embora até o momento ndo tenhamos evidéncias demonstrando o efeito
do treinamento com exercicio (seja caminhada ou com EB) em pacientes com
DAP, o estudo de Leardini-Tristao et al. (2019) sugere que dentre os efeitos
positivos do exercicio fisico estao a reducao de fatores inflamatorios e estresse
oxidativo, com aumento da angiogénese e melhora das funcdes endotelial e
cognitiva (60). Este estudo sugere, ainda, que o exercicio fisico pode ser uma

estratégia na melhora da fungéo cognitiva em pacientes com DAP.
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Na questdo cognitiva, observamos melhoras nos aspectos de funcéo
executiva no grupo TC, e na memdria, atenc¢do e linguagem semantica nos trés
grupos. Para o grupo C este resultado positivo ndo surpreende uma vez que uma
das estratégias utilizadas na intervencdo para este grupo eram tarefas
cognitivas, envolvendo jogos de memoria, associacdo de palavras e raciocinio

I6gico.

No que diz respeito a avaliagdo basal, estudos prévios demonstraram que
pacientes com DAP apresentam prejuizos em aspectos cognitivos tais como
memoria, atencdo, orientacdo temporal e espacial e fungbes executivas,
especialmente quando comparado a sujeitos saudaveis, conforme foi

apresentado do Quadro 3, p. 29, deste documento.

Alguns dos testes cognitivos adotados neste estudo apresentam valores
de normalidade para a populagdo brasileira — o TMT e o teste de fluéncia verbal
(129). Entretanto, a faixa etaria contemplada pelo estudo de Carvalho e
Caramelli (2020) abrange sujeitos de meia-idade e idosos com idades entre 54
e 64 anos. Esta faixa etaria ndo abrange completamente nossa amostra, que
apresentava idade superior nos trés grupos. Desta forma, ndo foi possivel
comparar os dados obtidos ao previsto, e estes dados ndo foram comparados a

um grupo controle saudavel, uma vez que este ndo era o objetivo deste estudo.

Embora até o momento nédo tenhamos evidéncias demonstrando o efeito
do treinamento com exercicio (seja caminhada ou com EB) em pacientes com
DAP, o estudo de Leardini-Tristao et al. (2019) sugere que dentre os efeitos
positivos do exercicio fisico estdo a redugéo de fatores inflamatérios e estresse
oxidativo, com aumento da angiogénese e melhora das funcdes endotelial e
cognitiva (60). Este mesmo estudo sugere, ainda, que o exercicio fisico pode ser
uma estratégia na melhora da funcdo cognitiva em pacientes com DAP
“potencialmente através da secre¢do de miocinas induzida pelo exercicio e do
aprimoramento do fendétipo anti-inflamatério microglial” (60). Assim, podemos
afirmar que nossos achados sdo promissores ao demonstrar que o exercicio
melhora alguns aspectos da funcdo cognitiva de pacientes com DAP —

especificamente memodria e atengao.
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5.4. Pontos fortes do trabalho

Este estudo foi inovador ao verificar as respostas de uma nova alternativa
de treinamento (com EB) e do padrdo-ouro de acordo com os guidelines, nas

respostas de capacidade funcional, QV e cognicao.

Embora estudos prévios tenham verificado as respostas do treinamento
com EB na caminhada de pacientes com DAP, nosso estudo avaliou outras
varidveis que interferem na capacidade funcional, como forca de membros
superiores e inferiores, equilibrio, marcha estacionaria e auto percepcédo da
capacidade de caminhada. Cabe destacar, ainda, que nosso estudo verificou a
caminhada por meio de teste em corredor com ritmo auto cadenciado, enquanto
os estudos prévios avaliaram por meio de testes em esteira e/ou corredor, com
cargas incrementais e ritmos determinados por componentes externos

(incremento de velocidade, ou estimulo sonoro).

Nosso estudo teve como diferencial, ainda, o fato de ter avaliado a funcéo
cognitiva de pacientes com DAP e sua resposta ao exercicio, tanto caminhada
guanto com EB. Estudos prévios sugerem que a funcéo cognitiva esta, de fato,
prejudicada nesses pacientes; entretanto, as respostas do exercicio na cogni¢ao

ainda nao haviam sido investigadas por meio de ensaios clinicos.

5.5. Limitacdes

O estudo apresenta algumas limitagbes. N&o foi avaliada a frequéncia
cardiaca durante os testes funcionais, o que possibilitaria ser feita uma andlise
para comparar as respostas no pré e pos intervengdes. Além disso, a avaliacdo
da frequéncia cardiaca também possibilitaria a compara¢do com o dado obtido
no teste ergométrico realizado no momento da triagem, a fim de verificar se os

testes foram realizados na capacidade maxima dos pacientes.

Ao contrario dos estudos prévios que avaliaram o efeito do treinamento
com EB na capacidade funcional, este estudo n&o utilizou teste de carga
incremental de membros superiores para prescricdo da carga de treinamento do
EB.
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O teste ergométrico realizado com os pacientes deste estudo teve como
objetivo verificar se algum paciente apresentava contraindicacdo para
participacéo do protocolo, tendo sido realizado apenas no momento da triagem
dos pacientes, o0 que nao possibilitou comparagéo entre os momentos pré e pos

intervencdes quanto a capacidade maxima de exercicio.
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6. CONCLUSOES

Nossos achados evidenciaram que o treinamento com EB nao alterou a
capacidade funcional e a qualidade de vida de pacientes com DAP; entretanto,
houve melhora da cognicdo, nos aspectos memoéria e atengcdo. O TC se
sobressaiu com melhora na percepgdo da velocidade de caminhada. Os trés
tipos de intervencdes deste estudo demonstraram melhora na cognigdo de

pacientes com DAP, nos aspectos memdria, aten¢édo e linguagem.
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, isto durara

"7 "Versao 3 - Data: 21-10-2019

CEPIEinstein
Versao Aprovada
ol

100



Pagina 2 de 4

metros, aproximadamente 8 passos, em um corredor da mesma forma que o(a) senhor(a) caminha na rua; 4) Fara uma
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de atividades manuais, culinaria e ou artes. Para participar desse programa o(a) senhor(a) ird comparecer ao local de
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o Dependendo do grupo que o(a) senhor(a) for sorteado as sessdes com exercicio fisico serao compostas por 15
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determinada pelo(a) senhor(a) através da sua sensagdo de cansago. Sera apresentada uma escala em que
o(a) senhor(a) indicara a sensagdo que esta tendo durante o exercicio. A intensidade que queremos que o
senhor atinja € uma que corresponde a “intensidade cansativa”. Na sessao controle, os participantes terao aulas
de atividades manuais, culinaria e ou artes.

* Todas as medidas que o(a) senhor(a) realizara antes de entrar no programa se repetirdo apés 12 semanas projeto.

3 - Descrigao dos desconfortos e riscos esperados nos procedimentos do item 2
Todos os exames desta pesquisa sao seguros e bem tolerados. Entretanto, alguns desconfortos podem ocorrer. De maneira
geral, pode-se esperar:

a) Em todos os testes que envolverem exercicio fisico podera haver cansaco tanto durante quanto ao final do mesmo.

b) No teste ergométrico, em algumas pessoas que sofrem do coragdo, mas desconhecem este fato, esse exame podera
tornar o problema evidente. Para sua seguranga, este exame sempre sera acompanhado de um médico; Caso haja
algum problema mais grave, o senhor sera encaminhado para algum especialista que podera auxiliar no seu tratamento;

c) As medidas de fluxo sanguineo podem causar um pequeno desconforto nos membros enquanto os manguitos estiverem
inflados.

d) Algumas sessoes poderdo durar mais de 2 horas, o que pode causar um pouco de cansago.

e) As medidas da pressao arterial ambulatorial podem chatear o(a) senhor(a) por ser a cada 15 minutos e durante o sono
a cada 30 minutos. Isto pode também mudar o padréo do seu sono e o senhor(a) pode acordar durante a noite. O(a)
senhor(a) pode se recusar a fazer essa ou qualquer outra medida em qualquer momento do estudo.

Como medidas protetivas aos riscos Todas as medidas serdo realizadas em uma sala reservada. Em qualquer momento da visita,

inclusive durante o exercicio, o(a) senhor(a) podera pedir para parar ou d que nds interromp 0s O p . Por
serem profissionais da saide, em caso de eventuais intercorréncias que vierem a surgir no momento das coletas, 0s
pesqui as did ias para ao auxilia-lo. Se necessario, em caso de urgéncias, o

pesquisador ativara o pronto atendimento para encaminhamento do senhor(a).5 — O beneficio deste estudo para o(a) senhor(a)
se relaciona ao fato do(a) senhor(a) receber gratuitamente uma avaliagao do seu coroagao e orientagao e para realizagao do
treinamento fisico.

4 - O beneficio deste estudo se relamona ao fato de que o(a) senhor(a) reoebera gralunameme uma avaliagdo do seu coragéo, da
sua capacidade funcional, da sua da de vida e or G as sobre melhores cuidados sobre a sua
doenca.

5 — O método atual de atividades fisicas para o paciente com a doenca arterial periférica € a caminhada. Todos os pacientes
participantes do pro;elo receberao a recomenda;ao de caminhar 5 vezes na semana, por pelo menos 30 minutos. Essa
recomendagao é b da nas nacionais e ir ionais da doenga.

6 — O(a) senhor tera acesso, quando quiser, as informagdes constantes nesta d céooua outra inf ¢&o que deseje

sobre este estudo, incluindo os resultados de seus exames. O principal investigador € o Dr. Nelson Wolosker, que pode ser

encontrado no enderego — Avenida Albert Einstein, 627, Bloco A1 — sala 423, telefone: (11) 21519442. Além disso, caso o(a) senhor(a)
2
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tenha alguma davida em relagéo aos procedimentos éticos desta pesquisa, o senhor devera ligar no Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Hospital Israelita Albert Einstein — Telefone: (11) 21513729.

7 - O(a) senhor(a) pode retirar seu consentimento e desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem qualquer prejuizo a
continuidade de seu tratamento na Institui¢ao;

8 — As informagdes obtidas nesta pesquisa serdo analisadas em conjunto com as de outros participantes, ndo sendo divulgado sua
identificagado em nenhum momento;

9 - O(a) senhor(a) podera, quando quiser, ter acesso as informagées constantes nesta declaragdo ou a qualquer outra informagéo
que deseje sobre este estudo, incluindo os resultados de seus exames.

10 - Nao ha nenhum tipo de custos para o(a) senhor(a) relacionado aos exames, consultas deste projeto. Entretanto, também
nao ha nenhum tipo corr por como e lanche, decorrentes desta pammpacﬁo Também
nao ha compensagao financeira i a sua particij Se existir qualquer P aos
procedimentos experimentais, ela sera absorvida pelo or:;amemo da pesquisa.

11 — Os dados coletados ser&o utilizados exclusivamente para os fins desta pesquisa.

12 - Reclamagdes, elogios e sugestées deverao ser encaminhadas ao Sistema de Atendimento ao Cliente (SAC) — Hospital Albert
Einstein — por meio do telefone (11) 2151-0222 ou formulario identificado como fale conosco disponivel na pagina da pesquisa
clinica ou pessoalmente.

Comité de Etica em Pesquisa (CEP) & um colegiado interdisciplinar e independente, que deve existir nas instituigdes que realizam
pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, criado para defender os i dos particip: de i em sua
integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrées éticos (Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos — Res. CNS n° 466/12 e Res. CNS 510/2016). O Comité de Etica &
responsavel pela avaliagao e acompanhamento dos protocolos de pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos.

Enderego do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein: Av. Albert Einstein, 627 - Morumbi, Sao Paulo - SP,
05652-000. Telefone: (11) 21513729 cep@einstein br. Horarios de atendimento do Comité de Etica: segunda a sexta-feira das 7h30
as 16h00.

Enderego do Comité de Etica da Universidade Nove de Julho: Rua. Vergueiro n® 235/249 — 12° andar — Liberdade — So Paulo — SP
CEP. 01504-001. Telefone: 3385-9010 comitedeetica@uninove.br Horarios de atendimento do Comité de Etica: segunda-feira a
sexta-feira das 11h30 as 13h00 e Das 15h30 as 19h00.

Enderego do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da F: de icina da Uni idade de Sao Paulo:
Rua Ovidio Pires de Campos, n°® 225 — 5° andar. Cerqueira César, Sao Paulo — SP. CEP: 05403-010. Telefone: (11) 2661-7585,
(11) 2661-1548, (11) 2661-1549; e-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br

“Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagées que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo”
Efeito de 12 semanas de treinamento em ergémetro de bracos na funcéo e regulagdo cardiovascular, capacidade funcional
cognitiva e qualidade de vida de pacientes com a doenga arterial periférica” o qual faz parte de um projeto maior “Efeitos agudos
e crénicos do exercicio fisico realizado em ergometro de brago na fungdo e regulagdo cardiovascular, capacidade funcional,
cognitiva e qualidade de vida de pacientes com doenga arterial periférica”..

Eu discuti com o Prof. Dr. Nelson Wolosker, ou pesquisadores representantes de sua equipe, sobre a minha decisdo em
participar nesse estudo. Ficaram claros paral mim quais so os propésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as g de e de perr . Ficou claro também que minha
participagao é isenta de despesas e que tenho tia do acesso a hospilalar quando necessario. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o
mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste
Servigo.

Assinatura do participante/representante legal Data L

EFEITO DE 12 SEMANAS DE TREINAMENTO EM ERGOMETRO DE BRACOS NA FUNCAQO E REGULAGAO
CARDIC ULAR, CAPACIDADE FUNCIONAL COGNITIVA E QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES COM A
DOENCA ARTERIAL PERIFERICA

Versdo 3 - Data: 21-10-2019 CEP/Einstein

Verséo Aprgvgda -
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Assinatura da testemunha Data / /A
para casos de participantes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste participante ou representante
legal para a participagéo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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CARDIOVASCULAR CAPACIDADE FUNCIONAL COGNITIVA E QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTE
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ANEXO 1: Parecer Consubstanciado COEP
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeitos agudos e crénicos do exercicio fisico realizado em ergémetro de brago na
fung&o e regulagéo cardiovascular, capacidade funcional, cognitiva e qualidade de vida
de pacientes com doenga arterial periférica

Pesquisador: NELSON WOLOSKER

Area Tematica:

Versdo: 6

CAAE: 81187317.6.0000.0071

Instituig@o Proponente: SOCIEDADE BENEF ISRAELITABRAS HOSPITAL ALBERT EINSTEIN
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DA NOTIFICACAO

Tipo de Notificacdo: Outros

Detalhe: Retificagdo do parecer emitido em 06/02/2020

Justificativa: A presente notificagao trata-se de uma retificagao quanto ao parecer emitido ao
Data do Envio: 11/02/2020

Situacao da Notificagdo: Parecer Consubstanciado Emitido

DADOS DO PARECER
Namero do Parecer: 3.834.172

Apresentacao da Notificagédo:
Envio de errata para corregao e ratificagdo de TCLE aprovado referente ao Projeto: "Efeitos agudos e
crénicos do exercicio fisico realizado em ergémetro de brago na fungao e regulagdo cardiovascular,
capacidade funcional, cognitiva e qualidade de vida de pacientes com doenga arterial periférica".

7

Objetivo da Notificagéo:
Notificar erro encontrado em relagéo a data e versao emitida em parecer consubstanciado.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos e beneficios ja avaliados e mantidos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Notificagdo:

Enderego: Av. Albert Einstein 627 - 2ss

Bairro: Morumbi CEP: 05.652-000
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2151-3729 Fax: (11)2151-0273 E-mail: cep@einstein.br
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Continuagéo do Parecer: 3.834.172

Pesquisador envia notificagdo para registro de errata ao parecer n°3.826.253, com os seguintes dizeres:
Solicitamos emiss&o de errata ao parecer n°® 3.826.253 emitido em 06/02/2020, a respeito da versao dos
TCLES apresentados para analise. Gostariamos que fosse registrada a data correta da versdo do TCLE
para cronico, ratificando:

1-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (agudo) — Vers&o 3 datada de 21 de Dezembro de 2019.
2-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (crnico) — Versao 3 datada de 21 de Dezembro de 2019.

Apos analise ndo foram encontrados impedimentos e a corregao ao parecer foi aprovada.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

Termos em acordo com as Resolugdes vigentes.

Recomendagées:

Sem recomendagdes adicionais.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Ap6s analise, foi emitida errata ao parecer e os Termos de consentimento em suas respectivas versdes
foram aprovados:

1-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (agudo) — Verséo 3 datada de 21 de Dezembro de 2019.
2-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (cronico) — Versdo 3 datada de 21 de Dezembro de 2019

Consideragées Finais a critério do CEP:
NOTIFICAGAO APROVADA PELO CEP DO HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN EM AD
REFERENDUM.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao

Outros TCLE_cronico_limpo.docx 11/02/2020 |NELSON Postado
11:33:39  |WOLOSKER

Outros TCLE_cronico.docx 11/02/2020 |NELSON Postado

Enderego: Av. Albert Einstein 627 - 2ss

Bairro: Morumbi CEP: 05.652-000
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2151-3729 Fax: (11)2151-0273 E-mail: cep@einstein.br
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Continuagdo do Parecer: 3.834.172

Outros TCLE_cronico.docx 11:33:45 |NELSON Postado

Outros Correcao_data_TCLE_Cronico.pdf 11/02/2020 |NELSON Postado
11:40:03 | WOLOSKER

Outros Notificacao_errata_ NW.doc 12/02/2020 |Fabio Pires de Souza| Aceito
12:30:13 | Santos

Situacido do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao
SAO PAULO, 12 de Fevereiro de 2020

Assinado por:
Fabio Pires de Souza Santos

(Coordenador(a))
Enderego: Av. Albert Einstein 627 - 2ss
Bairro: Morumbi CEP: 05.652-000
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2151-3729 Fax: (11)2151-0273 E-mail: cep@einstein.br
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ANEXO 2: Ficha de triagem

EFEITO DO TREINAMENTO DE ERGOMETRO DE BRAGO

NA FUNGAO E REGULAQAO CARDIOVASCULAR DE PACIENTES COM ID:
DOENCA ARTERIAL PERIFERICA:ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

INFORMACOES PESSOAIS

Avaliador Data
Endereco Bairro:

CEP Cidade/Estado Telefone fixo
Celular

Idade Data de nascimento Trabalha: Sim o Nao o Ocupagédo
Estado civil

Solteiro o Casado o Divorciado o Vitvo o Outro o

Cor da pele

Branco o Oriental o Pardo o Indigena o Negro o

Escolaridade

Analfabeto o Ensino fundamental incompleto o Ensino fundamental completo o Ensino médio incompleto o Ensino médio
completo o Ensino superior incompleto o Ensino superior completo o

INDICE TORNOZELO-BRACO

Tornozelo Braco ITBd Tornozelo Braco ITBe

Direita Esquerda

COMORBIDADES ASSOCIADAS

Ha quanto tempo tem a doenga? Vocé caiu no ultimo ano? Sim o N&o o

Vocé fuma? Sim o Ndo o Ha quanto tempo? Ex-fumante? Sim o Nao o Ha quanto deixou?

Ingere bebidas alcodlicas > 3x/sem? Sim o Nao o Obesidade? Sim o Ndo Diabetes? Sim o Nao o

Hipertensdo? Sim o Ndo o Dislipidemia? Sim o Ndo o DAC? SimoNaoo ICC? Simo Ndoo Problema renal?
SimoNaoo Sofreu AVC? Sim o Nao o

Cancer? Sim o Nao o Qual tipo de cancer e em qual parte do corpo?
DPOC? Sim o Nao o Doenca neurolégica (ex.: deméncia, epilepsia, esclerose)? Sim o N&o o
Realizou algum procedimento cirdrgico cardiaco e ou vascular? Sim o Ndo o Ha quanto tempo?
Revascularizagdo o Angioplastia o Bypass o Outros

MEDICAMENTOS

Nome Dose Frequéncia




ANEXO 3: Ficha de Avaliac&o de Capacidade Funcional
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CAPACIDADE FUNCIONAL

Handgrip

Direito T1 T2 T3
Esquerdo T1 T2 T3
SPPB

Pés paralelos
Pés a frente/calcanhar levantado
Pés a frente/calcanhar no chao

Sentar e levantar

Teste de 4 metros
Usual 1 Répida 1

Usual 2 Répida 2

Teste de 2 minutos

Distancia crista iliaca e a metade da patela
NUmero de passos de claudicagéo

Tempo de claudicagdo

NUmero de passos total

Teste de 6 minutos

20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
220 240 260 280 300 320 340 360 380 400
420 440 460 480 500 520 540 560 580 600

Distancia de claudicagédo
Tempo de claudicagdo

Distancia total de marcha
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WIQ
A. PAD - Questdes especificas
() Direita () Esquerda () Ambas Fraca Moderada Razoavel Muita Extrema
Dores ou cdaibras na barriga da perna (ou 4 3 2 1 0
nadegas)?
Distancia Nenhuma Facil Médio Dificil Muito dificil
Caminhar em lugares fechados, como dentro de casa? 4 3 2 1 0
Caminhar 15 metros? 4 3 2 1 0
Caminhar 50 metros (meio quarteirdo)? 4 3 2 1 0
Caminhar 100 metros (um quarteirdo)? 4 3 2 1 0
Caminhar 200 metros (dois quarteirdes)? 4 3 2 1 0
Caminhar 300 metros (trés quarteirdes)? 4 3 2 1 0
Caminhar 500 metros (cinco quarteirdes)? 4 3 2 1 0
Velocidade
Caminhar um quarteirdo vagarosamente (2,4 km)? 4 3 2 1 0
Caminhar um quarteirdo em velocidade média (3,2 km)? 4 3 2 1 0
Caminhar um quarteirdo rapidamente (4,8 km)? 4 3 2 1 0
Caminhar um quarteirdo correndo ou trotando (8,0 km)? 4 3 2 1 0
Escadas
Subir um lance de escadas (oito degraus)? 4 3 2 1 0
Subir dois lances de escada (16 degraus)? 4 3 2 1 0
Subir trés lances de escada (24 graus)? 4 3 2 1 0
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ANEXO 5: WELCH

| WELCH

Para cada uma das trés atividades seguintes, por quanto tempo vocé consegue, com facilidade, executar a tarefa
em terreno plano e sem parar, quando vocé esta...

1) ... andando devagar (mais devagar que a velocidade usual de seus parentes, amigos, ou outras pessoas de sua
idade)?

Impossivel | 30 segundos | 1 minuto | 3 minutos | 10 minutos |30 minutos | 1 hora 3 horas ou mais

2) ... andando normalmente (velocidade igual a velocidade usual de seus parentes, amigos, ou outras pessoas de
sua idade)?

Impossivel | 30 segundos | 1 minuto | 3 minutos | 10 minutos | 30 minutos 1 hora 3 horas ou mais

3) ... andando rapidamente (mais rapido que a velocidade usual de seus parentes, amigos, ou outras pessoas de sua
idade)?

Impossivel | 30 segundos | 1 minuto | 3 minutos | 10 minutos |30 minutos | 1 hora 3 horas ou mais

Em comparagao com a velocidade de caminhada habitual de seus parentes, amigos ou pessoas de sua idade, vocé acha
que vocé, pessoalmente, costuma andar... (assinalar apenas 1 opgéo)

Muito mais devagar o
Moderadamente mais devagar o
Um pouco mais devagar o

Na mesma velocidaden

Mais rapido o
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BALTIMORE ACTIVITY SCALE FOR INTERMITTENT CLAUDICATION (BASIC)

Pw>® O0®mENM 0B

O m > &

O m > 0

Quantos quarteirdes vocé consegue caminhar antes de comecar a sentir dor?
Menos de 1 quarteirdo
Entre 1 e 2 quarteirdes

Mais de 3 quarteirdes

O que acontece quando vocé sente dor durante a caminhada?
Para de caminhar
Diminui a velocidade

Continua caminhando na mesma velocidade

Com que frequéncia vocé caminha rapidamente?

. Raramente/ nunca
. Algumas vezes

. Frequentemente

Com que frequéncia vocé sobe e desce escadas?

. Raramente/ nunca
. Algumas vezes

. Frequentemente

Com que frequéncia vocé sobe e desce ladeiras?

. Raramente/ nunca
. Algumas vezes

. Frequentemente
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ANEXO 7: WHOQOL

QUALIDADE DE VIDA

Se vocé ndo tem certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais
apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé acha e circule no nimero e lhe parece a melhor resposta.

Muito Ruim Nem ruim, nem Boa Muito
ruim boa boa
1. Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5
Muito Insatisfeit | Nem satisfeito, | Satisfeito Muito
insatisfeit o nem satisfeit
o insatisfeito o
2. Qudo satisfeito(a) vocé estd com a sua saude? 1 2 3 4 5

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas semanas.

Nada | Muito | Maisou | Bastante | Extrema
pouco | menos mente

3. Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o 1 2 3 4 5
que vocé precisa?

4. O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida 1 2 3 4 5
diaria?

5. O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5

6. Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido? 1 2 3 4 5

7. O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5

8. Qudao seguro(a) vocé se sente em sua vida diaria? 1 2 3 4 5

9. Quao saudavel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicéo, 1 2 3 4 5
atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quédo completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas Ultimas
duas semanas.

Nada | Muito | Média Muito | Completam
pouco ente
10. Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11. Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
12. Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 1 2 3 4 5
13. Quéo disponiveis para vocé estdo as informagées que precisa no seu dia- 1 2 3 4 5
a-dia?
14. Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer? 1 2 3 4 5

As questdes seguintes perguntam sobre qudo bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida nas
Gltimas duas semanas.

Muito ruim Ruim Nem ruim, nem Bom Muito bom
boa
15. Quéo bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
Muito Insati | Nem satisfeito, | Satisfeito Muito
insatisfeit | sfeito nem satisfeit
0 insatisfeito o
16. Quéo satisfeito(a) vocé estd com o seu sono? 1 2 3 4 5
17. Quaéo satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade de 1 2 3 4 5
desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?
18. Quaéo satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade para o 1 2 3 4 5
trabalho?
19. Quéo satisfeito(a) vocé estd consigo mesmo? 1 2 3 4 5
20. Quao satisfeito(a) vocé estd com suas relacdes pessoais 1 2 3 4 5
(amigos, parentes, conhecidos, colegas)?
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21. Qudo satisfeito(a) vocé estd com sua vida sexual? 1 2 3 4 5

22. Quao satisfeito(a) vocé esta com o apoio que vocé recebe de 1 2 3 4 5
seus amigos?

23. Qudo satisfeito(a) vocé estad com as condi¢des do local onde 1 2 3 4 5
mora?

24. Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu acesso aos servicos de 1 2 3 4 5
saude?

25. Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu meio de transporte? 1 2 3 4 5

As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas Ultimas duas semanas.
Nunca Algum | Frequentement Muito Sempre
as e frequente
vezes mente

26. Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos tais como 1 2 3 4 5

mau humor, desespero, ansiedade, depressiao?
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ANEXO 8: VascuQoL-6

VascuQolL-6

Devido a ma circulag@o nas minhas pernas, as atividades que desejei realizar nas ultimas duas
semanas foram:

1. Severamente limitadas- ndo consegui realizar a maioria das atividades

2. Muito limitadas

3. Levemente limitadas

4. Na&o foram limitadas- realizei todas as atividades que eu desejei.

Nas duas ultimas semanas, senti minhas pernas cansadas ou fracas:
1. O tempo todo

2. Algumas vezes

3. Poucas vezes

4. Nenhuma vez

Nas duas Ultimas semanas, devido a mé circulagdo nas minhas pernas, minha capacidade de
caminhar foi:

1. Totalmente limitada, ndo consegui caminhar

2. Muito limitada

3. Um pouco limitada

4. Nem um pouco limitada

Nas duas ultimas semanas, fiquei preocupado com relagdo a ma circulagdo na minha perna:
1. O tempo todo

2. Algumas vezes

3. Poucas vezes

4. Nenhuma vez

Nas duas ultimas semanas, devido a mé& circulagdo nas minhas pernas, minha capacidade de
participar em atividades sociais foi:

1. Totalmente limitada, ndo consegui me socializar

2. Muito limitada

3. Um pouco limitada

4. Nem um pouco limitada

Nas duas ultimas semanas, quando tive dor nas minhas pernas (ou pés), senti:
1.  Um grande desconforto ou sofrimento

2. Desconformo ou sofrimento moderados

3. Muito pouco desconforto ou sofrimento

4. Na&o senti desconforto ou sofrimento
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ANEXO 9: Avaliacdo Cognitiva

CAPACIDADE COGNITIVA

Trail Making Test

Parte A (treino)

Parte B (treino)

@ ()
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Teste de aprendizado verbal de Hopkins
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1 2 Evocacéo Tardia
(apds 25 minutos)
Ledo
Esmeralda
Cavalo
Cabana
Safira
Hotel
Caverna
Rubi
Tigre
Pérola
Vaca
Chalé
Total
Reconhecimento
1. Cavalo S 13. Chalé S
2. Topézio N 14. Esmeralda S
3. Caverna S 15. Safira S
4. Baldo N 16. Cachorro N
5. Café N 17. Apartamento N
6. Ledo S 18. Centavo N
7. Casa B 19. Cabana S
8. Rubi S 20. Montanha N
9. Tigre S 21. Gato N
10. Barco N 22. Hotel S
11. Lenco N 23. Vaca S
12. Pérola S 24. Diamante N
Subteste Digitos da Escala de Inteligéncia Wechseler
Ordem Direta
1° Tentativa Ponto 2° Tentativa Ponto
1° Tent 2° Tent
1 2-9 4-6
2 3-8-6 6-1-2
3 3-4-1-7 6-1-5-8
4 8-4-2-3-9 5-2-1-8-6
5 3-8-9-1-7-4 7-9-6-4-8-3
6 5-1-7-4-2-3-8 9-8-5-2-1-6-3
7 1-6-4-5-9-7-6-3 2-9-7-6-3-1-5-4
8 5-3-8-7-1-2-4-6-9 4-2-6-9-1-7-8-3-5
Total de Pontos (Maximo de pontos = 16)
Ordem Inversa
1° Tentativa Ponto 2° Tentativa Ponto
1° Tent 2° Tent
1 2-5 6-3
2 5-7-4 2-5-9
3 7-2-9-6 8-4-9-3
4 4-1-3-5-7 9-7-8-5-2
5 1-6-5-2-9-8 3-6-7-1-9-4
6 8-5-9-2-3-4-2 4-5-7-9-2-8-1
7 6-9-1-6-3-2-5-8 3-1-7-9-5-4-8-2

Total de Pontos (M&ximo de pontos = 14)

Total de Pontos (Ordem Direta + Ordem Inversa) =



Fluéncia Verbal

Tempo total: 1 minuto para cada tarefa
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Palavras que se iniciam com “S”

Animais

Total

Total




