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RESUMO 

 

Introdução: a doença arterial periférica (DAP) é uma condição causada pela 

oclusão dos leitos arteriais periféricos, que apresenta como principal sintoma a 

claudicação intermitente (CI), que leva à limitação da capacidade de caminhada.  

Pacientes com DAP apresentam redução da mobilidade e capacidade funcional 

e associado a este quadro clínico, encontram-se prejuízos cognitivos e piora da 

qualidade de vida (QV). O exercício físico é uma das estratégias para o manejo 

dos sintomas e do prognóstico da DAP, com efeitos positivos na capacidade 

funcional e QV, porém seus efeitos na cognição ainda são desconhecidos. 

Limitações funcionais e dor da CI podem ser barreiras no treinamento de 

caminhada (TC), e o ergômetro de braços (EB) tem se mostrado uma alternativa 

para a prática de exercícios em pacientes com DAP e sintomas de CI, com 

resultados promissores na capacidade de caminhada e QV desses pacientes. 

Objetivos: verificar o efeito de treinamento com EB na capacidade funcional, 

cognição e QV e compará-lo a recomendação de TC de pacientes com DAP. 

Métodos: foi realizado um ensaio clínico randomizado controlado, com duração 

de 12 semanas e três grupos de intervenções: controle (C), TC e EB. Os grupos 

com exercícios realizam duas sessões por semana, intervaladas, com 15 a 10 

séries de 2 a 5 minutos. Antes e após as 12 semanas de treinamento, foram 

avaliados capacidade funcional, através do teste de caminhada de 6 minutos 

(TC6), teste de marcha estacionária de 2 minutos (TME2),  força de preensão 

manual, Short Physical Performance Battery (SPPB), Walking Impairment 

Questionnaire (WIQ), Walking Estimated-Limitation Calculated by History 

(WELCH), Baltimore Activity Scale for Intermittent Claudication (BASIC); 

cognição, através do Trail Making Test (TMT), do Hopkins Verbal Learning Test 

(HVLT), do subteste de dígitos da escala de Wechsler, e do teste de fluência 

verbal; e QV, através dos questionários WHOQOL-bref e VascuQoL-6. 

Resultados: os pacientes do grupo TC apresentaram melhora no domínio 

velocidade do WIQ (25 [20] vs. 38 [25], p 0,026). No grupo EB foi observado 

aumento na pontuação do subteste de dígitos (8 [12] vs. 16 [4], p < 0,001). No 

grupo TC foi observado melhora da pontuação total do HVLT (19 [8] vs. 22 [7], p 

< 0,001), e redução no tempo de execução da parte A do TMT (50 [43] vs. 48,5 

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



 

com EB apresenta potencial para melhora da memória e atenção, através do 

subteste de dígitos, de pacientes com DAP. O TC melhora a percepção do 

paciente quanto a sua velocidade de caminhada. 

 

Palavras-chave: doença arterial periférica, ergômetro de braços, capacidade 

funcional, cognição, 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. CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

1.1.  Doença arterial periférica (DAP) 

 

Doença arterial periférica (DAP) é um termo que abrange síndromes 

arteriais causadas por alterações na estrutura e na função de artérias 

responsáveis pelo aporte sanguíneo das extremidades (1). Caracteriza-se por 

estenose e oclusão 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, ilíaca, femoral, poplítea e tibial (1). Por se tratar de um processo 

crônico e sistêmico pode contribuir ainda com o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares e cerebrovasculares, levando ao aumento da mortalidade 

nestas condições. 

Com prevalência de 5,6% em 2015, a DAP é uma doença que afeta cerca 

de 236 milhões de adultos no mundo. Cerca de 72,9% desses sujeitos residem 

em países de média e baixa renda (3,4). No Brasil, em 2008, a prevalência de 

DAP na população total era de 10,5%, e, destes, 9% eram sintomáticos (5). 

Entretanto, cabe ressaltar que a DAP pode ser assintomática, o que pode elevar 

sua prevalência acima de 20%, segundo estudo prévio (2). Um estudo de 2013 

evidenciou que a DAP apresenta alta prevalência mundial, e que esta aumenta 

de acordo com o aumento da faixa etária. Este mesmo estudo evidenciou ainda 

forte associação entre a presença de DAP e tabagismo ativo, diabetes, 

hipertensão e hipercolesterolemia (6). 

O diagnóstico de DAP se dá através da avaliação do índice tornozelo-

braquial (ITB): razão entre a pressão arterial sistólica (PAS) mensurada no 

tornozelo e a PAS mensurada no braço (7). Valores inferiores a 0,90 são 

indicativos de DAP (7,8).  A DAP pode ou não ser sintomática, a depender do 

grau de obstrução arterial. Os sintomas podem variar desde uma dor ocasionada 

pelo exercício a alterações no processo de cicatrização e isquemia do membro 

acometido, com necessidade de amputação. Entretanto, o sintoma mais comum 
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é a claudicação intermitente (CI): dor que se inicia com a caminhada e cessa no 

repouso (2). 

 De acordo com o quadro clínico, a DAP pode ser classificada em estádios, 

através da classificação de Fontaine, ou em categorias, pela classificação de 

Rutherford. No quadro 1 estão apresentadas as duas classificações. 

 

Quadro 1: Classificações da DAP. 
CLASSIFICAÇÃO DE FONTAINE 

Estágio Quadro clínico 

Estágio I Assintomático 

Estágio II a) CI limitante 

Estágio II b) CI incapacitante 

Estágio III Dor isquêmica em repouso 

Estágio IV Lesões tróficas 

CLASSIFICAÇÃO DE RUTHERFORD 

Categoria Quadro clínico 

0 Assintomático 

1 Claudicação leve 

2 Claudicação moderada 

3 Claudicação severa 

4 Dor em repouso 

5 Lesão trófica pequena 

6 Necrose extensa 

Fonte: Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular, 2015. Legenda: CI: claudicação 
intermitente. 

  

Como o principal sintoma da DAP é a CI, indivíduos com a doença 

apresentam limitações na capacidade de caminhada, com consequente 

diminuição do nível de atividade física, o que leva a uma piora tanto da 

capacidade funcional quanto da qualidade de vida (QV) nessa população, e 

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

É importante destacar que, por vezes, a DAP não é diagnosticada 

clinicamente e pode ser confundida com doenças osteoarticulares, como artrose 

no joelho. Existem ainda situações nas quais a doença é assintomática, não 
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sendo devidamente tratada (1,9). Dessa forma é de extrema importância que o 

paciente com DAP realize avaliações que reflitam sua real capacidade funcional, 

de modo a otimizar seu tratamento (9).  

 

1.2. Avaliação 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 variáveis como capacidade de caminhada, força de membros 

superiores e inferiores e equilíbrio. 

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 estão 

apresentados os detalhes desses instrumentos de avaliação. 

Além dos testes de campo também é possível avaliar a capacidade 

funcional por meio de questionários específicos para pacientes com DAP. Alguns 

deles são: 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 questionário que fornece indicadores sobre a capacidade de 

caminhada, de forma subjetiva, de pacientes com CI em situações cotidianas, 

sendo composto por quatro domínios: diagnóstico diferencial, distância de 

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

O WELCH é um instrumento que avalia a percepção de velocidade e 

tempo em que o paciente consegue caminhar em comparação aos seus 

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

Já o BASIC é um questionário de atividade física específico para 

pacientes com CI. É composto por 5 questões, referentes aos sintomas de CI e 

à frequência e ritmo de caminhada, e subida e descida de ladeiras e escadas 

(15).
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Quadro 2: Informações sobre os instrumentos de avaliação objetiva da capacidade funcional. 

Teste Descrição Vantagens Desvantagens Desfecho 

TC6 

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

que conseguir, sem correr, no 
período de 6 minutos. 

Relacionado às atividades do 
cotidiano; 

Não requer equipamentos 
sofisticados; 

Sensível para detectar redução no 
desempenho de caminhada, predizer 

mortalidade e redução da 
mobilidade; 

Diferença clinicamente importante 
definida. 

Necessidade de corredor de 20-30 
metros; 

Não tolerado por pacientes em 
estágios avançados da doença; 

Pode ter distância percorrida diferente 
do teste em esteira, já que o ritmo é 

auto cadenciado. 

Distância percorrida 

ISWT 

Teste de caminhada 
incremental, realizado em 

corredor de 10 metros, com 
cadenciamento externo 

através de estímulos sonoros. 

Simples, seguro; 
Característica incremental, que 

possibilita que o paciente chegue em 
sua capacidade máxima. 

Necessidade de corredor de 10 
metros; 

O sintoma de CI pode ocorrer de 
forma precoce, impossibilitando 

chegar os estágios finais do teste. 

Distância percorrida 

T4M 

Teste de caminhada em 
corredor de 4 metros, no qual 

o sujeito deve percorrer o 
trajeto tanto em velocidade 

usual, quanto em velocidade 
rápida. 

Não requer equipamentos 
sofisticados.  

Curta distância, não reflete o cotidiano. Velocidade da marcha 
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SPPB 

Bateria de avaliação do 
desempenho físico composta 

por 3 testes: equilíbrio 
estático, T4M, e teste de 

sentar e levantar de 5 
repetições. 

Preditor de mortalidade e de redução 
da mobilidade; 

Não requer equipamentos 
sofisticados; 

Aplicação fácil e rápida. 

Testes de fácil execução, podendo dar 
a falsa ideia de capacidade funcional 

preservada; 
Não possui testes para avaliar a 

função dos MMSS. 

Tempo de execução dos 
testes 

TUG 

Teste de caminhada, utilizado 
para a avaliação do equilíbrio 

dinâmico, no qual o sujeito 
deve percorrer um trajeto de 3 

metros, virar-se, retornar e 
sentar-se na cadeira. 

Avaliação do equilíbrio e velocidade 
de marcha. 

Curta distância, não reflete o cotidiano. Tempo de execução 

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

T4M: teste de caminhada de 4 metros; SPPB: Short Physical Performance Battery; MMSS: membros superiores; TUG: Timed-up and Go. 
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1.2.1. Limitações de caminhada em pacientes com DAP 

As limitações para a capacidade de caminhada em pacientes com DAP 

são multifatoriais, e resultam na piora da capacidade funcional e QV, e no 

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

Dentre as causas de limitações na capacidade de caminhada estão a 

presença de fatores de risco como idade avançada, tabagismo, que contribui 

para o aumento do estresse oxidativo, e diabetes que está associado à presença 

de resistência à insulina em sujeitos com DAP. Estudos apontam que pacientes 

com DAP que apresentam CI possuem resistência à insulina nos músculos da 

panturrilha, e que o aumento do estresse oxidativo ocasiona disfunção 

mitocondrial e consequente degeneração das fibras musculares (17). Estes 

fatores provocam redução da força muscular periférica, o que contribui para a 

limitação funcional (18). 

Outros fatores que limitam a capacidade de caminhada são prejuízos na 

angiogênese, com formação de circulações colaterais inadequadas e que podem 

levar à isquemia local e provocar alterações na estrutura e nas propriedades 

metabólicas do músculo esquelético. Essas alterações podem resultar em 

apoptose das células musculares e redução do teor das fibras do tipo 1, com 

prejuízos à tolerância ao exercício físico (17). A somatória do aumento de 

biomarcadores inflamatórios sistêmicos e locais à presença de disfunção 

vascular limita o fluxo sanguíneo na perna durante o exercício, contribuindo 

também para as limitações funcionais dos pacientes com DAP (17). 

Quando comparamos pacientes com DAP a sujeitos saudáveis, 

percebem-se prejuízos na capacidade funcional, na função física e nos níveis de 

atividade física. Estudos prévios demonstraram que pacientes com DAP e 

diabetes associadas apresentam maior tempo de comportamento sedentário e 

pior desempenho em testes de função física (19,20). O aumento de marcadores 
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pró-inflamatórios – decorrente da doença aterosclerótica – também está 

associada a essa piora da capacidade funcional (21).  

Figura 1: Mecanismo fisiopatológico 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 progressão da DAP e da CI 

acarretam em redução da força muscular e piora da capacidade funcional e 

função física, com piora da QV, uma vez que a execução de atividades cotidianas 

se torna limitada ou prejudicada, e causa no paciente a sensação de fardo para 

si mesmo por não conseguir realizar tarefas simples (23,24). Estima-se que mais 
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de 2 milhões de sujeitos com DAP apresentam redução da QV, especialmente 

relacionada a limitações na capacidade de caminhada (24–26). Desta forma, se 

faz necessário avaliar o impacto da QV nesses indivíduos. 

 

1.3. Qualidade de vida em pacientes com DAP 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu, em 1995, QV como a 

“percepção de um indivíduo da sua posição na vida, no contexto cultural e nos 

valores com os quais convive e em relação a seus conceitos, expectativas e 

padrões”. Dentro desta definição a OMS considera um “conceito amplo afetado 

de forma complexa pela saúde física, estado psicológico, nível de 

independência, relações pessoais e com o ambiente em que vive” (27). 

Em 1995, Felce e Perry afirmaram que a QV é a somatória de descritores 

objetivos e avaliações subjetivas do bem-estar físico, social e emocional, 

associados às vivências e ao desenvolvimento pessoal, sendo essa somatória 

ponderada por um conjunto de valores pessoais (28). 

Como citado anteriormente, pacientes com DAP, especialmente com 

quadro sintomático, apresentam impacto na QV em decorrência dos sintomas de 

CI uma vez que sentem ser um fardo para si mesmos e para suas famílias, 

conforme estudo prévio (23,24). Sendo assim, a avaliação do impacto da doença 

na QV desses pacientes é de extrema importância 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 avaliação 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 

avaliação geral da QV – o Vascular Quality of Life Questionnaire (VascuQoL) e 

sua versão reduzida, o VascuQoL-6, o Intermittent Claudication Questionnaire 

(ICQ) – questionários específicos da doença. 

O SF-36 é um questionário composto por 8 domínios (físico, função, 

social, saúde mental, auto percepção da saúde, vitalidade, dor, mudanças na 

saúde), pontuado de zero a 100 no qual quanto maior a pontuação melhor a QV. 

Estudos prévios demonstraram que, comparado a sujeitos saudáveis, pacientes 
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com DAP apresentam baixas pontuações nos domínios função física e dor 

(29,30). 

O WHOQOL-100 é um questionário composto por 6 domínios (saúde 

física, psicológica, nível de independência, relações sociais, ambiente e 

crenças). Um estudo demonstrou que pacientes com DAP apresentam baixas 

pontuações nos domínios saúde física e nível de independência (31). Este 

questionário, embora seja muito utilizado para avaliar a QV no contexto de 

diferentes doenças cardiopulmonares, ainda é pouco explorado na população 

com DAP. Somado a isto, trata-se de um questionário muito longo o que 

inviabiliza sua utilização na prática clínica (24). 

Como alternativa ao WHOQOL-100 existe o WHOQOL-bref – versão 

reduzida com apenas 26 questões que contemplam os domínios físico, 

psicológico, relações sociais, ambiente e autopercepção da QV. Um estudo 

prévio demonstrou que os domínios físico e ambiente, além da pontuação total 

do questionário, estavam prejudicados em uma amostra de pacientes com DAP, 

e que as mulheres apresentaram pontuações inferiores aos homens em quase 

todos os domínios, exceto relações sociais (32). 

Os questionários específicos para a doença avaliam aspectos 

relacionados ao impacto da DAP na QV como humor, vida social, estado 

funcional, além de fatores relacionados diretamente com a doença como dor e 

outros sintomas e queixas. Dentre os questionários de QV específicos para 

pacientes com DAP estão: o Peripheral Artery Occlusive Disease 86 

questionnaire (PAVK-86), o Vascular Quality of Life Questionnaire (VascuQoL), 

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

O PAVK-86 é uma ferramenta que conta com 86 itens e avaliar 7 domínios 

de QV relacionada à saúde: estado funcional, dor, queixas gerais, humor, 

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

O VascuQoL é um questionário composto por 25 itens, e avalia 5 

domínios: dor, sintomas, atividades, bem-estar social e emocional. De Vries et 

al., estabeleceu o questionário como ferramenta para discriminar a severidade 
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da doença (33). O estudo original indica se tratar de uma ferramenta de fácil 

compreensão para os pacientes e rápida aplicação para os avaliadores (34). 

Como alternativa ao VascuQoL, existe sua versão reduzida – VascuQoL-

6 –, que conta com 6 itens que avaliam os mesmos 5 domínios e que foi 

desenvolvida para abordar os aspectos principais do questionário original, de 

modo a torna-lo mais sucinto na prática clínica (35). 

O ICQ é uma ferramenta com 16 itens, direcionados para presença de 

limitações impostas pela CI em diferentes tarefas, como caminhar diferentes 

distâncias e realizar afazeres diários (36). 

Somado aos aspectos de QV é de extrema importância verificar os 

impactos na função cognitiva em pacientes com DAP, uma vez que alterações 

na função cognitiva podem estar associadas a piora da QV, especialmente em 

pacientes com DAP sintomática (37). 

 

1.4. Aspectos cognitivos em pacientes com DAP 

 

Função cognitiva é definida como as habilidades do indivíduo em 

processar informações, como atenção, memória, aprendizagem, funções 

executivas, habilidades psicomotoras, visuoespaciais, perceptivas e linguagem, 

o que constitui uma dimensão crítica de saúde e bem-estar de indivíduos idosos 

(38,39). Embora com o envelhecimento ocorra mudanças na função cognitiva, o 

comprometimento cognitivo – alterações patológicas leves a graves em 

diferentes funções cognitivas – pode comprometer a QV e funcionalidade dessas 

pessoas (38). 

Pacientes com DAP podem apresentar, associado ou não a limitações 

funcionais, prejuízos na função cognitiva. Estudos apontam que a DAP é um 

importante marcador de comprometimento cognitivo e demência. Isto ocorre 

devido à alta prevalência de doença vascular cerebral, com prejuízo no aporte 

sanguíneo cerebral, resultante da doença aterosclerótica na circulação cerebral. 

Deve-se considerar, ainda, o comprometimento microvascular – resultante da 

liberação de marcadores pró-inflamatórios e de estresse oxidativo – e a redução 
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do fluxo sanguíneo no sistema nervoso central como consequências da DAP 

(9,40). Uma revisão sistemática realizada em 2009 demonstrou que pacientes 

com DAP apresentam comprometimentos cognitivos em diferentes aspectos, por 

exemplo memória, velocidade psicomotora, atenção, função executiva, 

raciocínio, semântica e habilidade visuoespacial (38).  

Alguns dos principais instrumentos de avaliação da função cognitiva são: 

o Mini exame do estado mental (MEEM), o Subteste de dígitos da escala de 

inteligência Wechsler para adultos, o teste de cores e palavras (Stroop), o teste 

de associação de palavras controladas, o teste de fluência verbal, o Trail Making 

Test (38). No quadro 3 estão 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 memória e de atenção, quando comparados a pacientes sem DAP. 

Esses achados destacam um sinal de alerta: o prejuízo cognitivo nesses 

pacientes pode afetar, de forma negativa, a capacidade de compreender e aderir 

ao tratamento da doença, tanto medicamentoso, quanto não medicamentoso 

(mudança de hábitos e prática de exercício físico) (40), tornando difícil o manejo 

da doença. 
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Quadro 3: Apresentação de alguns dos testes cognitivos utilizados em pacientes com DAP. 

Instrumentos de avaliação Aspectos avaliados Resultados observados 

Mini exame do estado mental 

(MEEM) 

Orientação temporal e espacial, memória, 

atenção, cálculo, linguagem, praxia 

Nos estudos de Ferreira et al. (41) e Zimmermann et al. 

(42), pior desempenho comparado a idosos saudáveis. 

Teste de dígitos 
Atenção, concentração, aprendizagem, 

memória, função executiva. 

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

(44), pior desempenho na ordem inversa comparado a 

idosos saudáveis e sujeitos hipertensos e normotensos, e 

Ferreira et al. (41) ordem direta e indireta comparado a 

idosos saudáveis. 

Trail Making Test  

(TMT) 
Função executiva, atenção 

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

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

idosos saudáveis e sujeitos hipertensos e normotensos, e 

Phillips et al. (45) apenas na parte B comparado a idosos 

saudáveis. 

Controlled Oral Word 

Association Test  

(COWAT) 

Fluência verbal, linguagem, semântica 

No estudo de Ferreira (41) et al. pior desempenho no 

teste completo e no estudo de Phillips et al. (46) no 

domínio FAZ, comparados a idosos saudáveis. 

Stroop Color Word Test  

(SCWT) 
Funções executivas 

No estudo de Ferreira et al. (41), apenas na parte II, pior 

desempenho, comparado a idosos saudáveis. 

Fonte: própria autora, 2024.
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1.5. Exercício físico como tratamento da DAP 

 

A recomendação dos guidelines para o manejo de pacientes com DAP e 

CI baseia-se na mudança de estilo de vida, associada a cessação do tabagismo, 

redução do peso corporal, controle de comorbidades concomitantes (como 

diabetes e hipertensão), administração adequada de medicamentos inibidores 

de agregação plaquetária em casos sintomáticos, e prática de exercício físico 

(47–51). 

O treinamento de exercício supervisionado apresenta-se como método 

efetivo no tratamento da CI, uma vez que procedimentos cirúrgicos sejam 

considerados de alto risco nesses pacientes (52). Trata-se de uma opção efetiva, 

segura, que apresenta custo-benefício adequado, compatível com a 

recomendação dos guidelines com alto nível de evidência e que pode ser 

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

Estudos evidenciam que o treinamento supervisionado, seja através de 

caminhada, treinamento resistido de membros inferiores, cicloergômetro ou 

ergômetro de braços, pode, em um ano, aumentar a distância de caminhada e 

de claudicação, sendo superior ao treinamento domiciliar ou a apenas 

orientações para a prática de exercício físico (54). O aumento da capacidade de 

caminhada promove, ainda, melhora na QV, especialmente no aspecto de 

função física, sendo percebida em 3 a 6 meses (54). 

Evidências demonstram que a caminhada melhora a mecânica da 

marcha, a bioenergética dos músculos e colaterais, a neoangiogênese e a 

microcirculação (55), quebrando o ciclo dos componentes que causam os 

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

Uma revisão sistemática demonstrou que programas de treinamento com 

exercícios de caminhada, corrida e saltos, por 6 semanas a 24 meses, são 

capazes de aumentar a distância máxima de caminhada em aproximadamente 

120 metros em média e aumentar em aproximadamente 82 metros em média da 

distância de claudicação (distância que o paciente caminha sem a dor de CI). 

Foram evidenciadas, ainda, melhoras nos aspectos físico e mental da QV das 

amostras analisadas (52). Outros estudos corroboram com estes achados, 
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sugerindo que o treinamento com exercício físico de caminhada, ergômetro de 

braços, treinamento resistido promove melhora na capacidade funcional e na QV 

de pacientes com DAP (56–59). Nos quadros 4 e 5 estão apresentados os efeitos 

do treinamento com exercício físico na capacidade funcional e QV de pacientes 

com DAP, respectivamente. 

Sobre a função cognitiva, embora estudos prévios demonstrem que 

pacientes com DAP apresentam prejuízos cognitivos quando comparado a 

indivíduos saudáveis, ainda não foi verificado se o treinamento com exercícios 

melhora essa função (37,43,60,61).  

Embora proporcione melhoras na capacidade de caminhada e na QV, o 

treinamento com exercícios não é capaz de, sozinho, solucionar a obstrução 

arterial, assim como não apresenta efeito nas taxas de mortalidade e amputação, 

não aumenta o ITB e o fluxo sanguíneo máximo dos músculos da panturrilha 

(52,54,55). Porém, quando associado a procedimentos cirúrgicos e/ou 

percutâneos (como revascularização e angioplastia), são evidenciados melhores 

resultados (62). 

Apesar de todos os benefícios mencionados anteriormente do exercício 

físico, pacientes com DAP apresentam limitações físicas que afetam a 

capacidade de caminhada – sintoma de CI. Estudos apontam que estes sintomas 

provocam, não apenas prejuízos na capacidade funcional e redução dos níveis 

de atividade física, como também se tornam uma barreira na aderência ao 

treinamento com exercício supervisionado (63–65).
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Quadro 4: Exercício físico e capacidade funcional na DAP. 

Estudo Tipo de tratamento Protocolo Resultados observados 

Patterson et al., 1997 

(66) 

Supervisionado (n =27) 

Domiciliar (n = 28) 

12 semanas 

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

Orientação de caminhada, mínimo 3x/sem, 20-40 min. 

Aumento dos tempos de início da 

claudicação e de caminhada máxima em 

ambos os grupos 

Gartenmann et al., 2002 

(67) 

Supervisionado + orientações 

(n = 31) 

12 semanas 

Caminhada + exercícios de MMII + ciclo. Semana 1-6: 1 hora, 2x/sem; 

semana 7-12: 1 hora/semana. 

Aumento significante nas distâncias de 

caminhada e claudicação após 6 e 12 

semanas de treinamento. 

Cheetham et al., 2004 

(68) 

Orientações (n = 30) 

Supervisionado (n = 29) 

6 meses 

Orientações de caminhada 30 min, 3x/sem, dor máxima. 

Orientações + 45 min de sessão com palestras, circuito de exercícios 

de MMII e caminhada, 2 min em cada estação. 

Aumento da distância de claudicação no 

grupo supervisionado. 

Roberts et al., 2008 (69) 
Não supervisionado (n = 47) 

12 semanas 
Orientação para caminhar diariamente por 1 hora, todos os dias. 

Aumento na distância máxima de 

caminhada. 

Nicolaï et al., 2010 (70) 

Orientações (n = 83) 

Supervisionado (n = 93) 

1 ano 

Orientações de caminhada, dor máxima, 9x/dia, 3 séries. 

Caminhada, exercícios de força e endurance, 2-3x/sem, 30 min. 

Aumento da distância de claudicação e 

nas pontuações dos três domínios do 

WIQ. 

Novaković et al., 2019 

(71) 

Caminhada com dor moderada 

(n = 10) 

Caminhada sem dor (n = 11) 

12-18 semanas 

Caminhada em esteira até sensação de dor moderada + 

cicloergômetro por 5 min ou até cessação da dor.  

Caminhada em esteira até dois terços da distância do início da CI no 

teste pré treinamento + cicloergômetro por 5 min.  

Ambos os grupos: intensidade 70% da FC máx. prevista. 2-3x/sem. 

Aumento significante das distâncias de 

caminhada e claudicação em ambos os 

grupos. 
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Gardner et al., 2019 (72) 

Supervisionado (n = 38) 

Domiciliar (n = 38) 

3 meses 

Caminhada em esteira, dor moderada a máxima, 3x/sem. 

Caminhada auto cadenciada, dor moderada a máxima, com monitor 

de atividade física e diário de exercícios, pelo menos 3x/sem. 

Aumento da distância de claudicação no 

teste de esteira e da distância percorrida 

no TC6 em ambos os grupos. 

McDermott et al., 2019 

(73) 

Caminhada (n = 47) 

Treino de força (n = 44) 

6 meses 

Supervisionada, 15-45 min por sessão; após semana 8, incremento de 

velocidade e/ou inclinação. 3x/sem. 

Supervisionado, 3 séries de 8 repetições de exercícios de MMII, com 

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

 

Aumento da distância percorrida no TC6 

e no domínio distância do WIQ no grupo 

caminhada no seguimento de 6 meses. 

Jansen et al., 2022 (74) 
Supervisionado (n = 237) 

3 a 12 meses 

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

min. 

Aumento da distância de caminhada e 

claudicação no teste de esteira, e da 

distância percorrida no TC6. 

Garcia et al., 2023 (75) 

Aeróbio (n = 9) 

Combinado (n = 8) 

12 semanas 

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

Aeróbio + 5 exercícios para MMSS e MMII, 60 min/dia, 2x/sem. 

Aumento da distância de claudicação em 

ambos os grupos. 

Fonte: própria autora, 2024. Legenda: EB: ergômetro de braços; FC: frequência cardíaca; MMII: membros inferiores; RM: repetição máxima; TC6: teste de 
caminhada de 6 minutos. 
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Quadro 5: Exercício físico e QV na DAP. 

Estudo Questionário 
Tipo de tratamento (N) e 

duração 
Protocolo Resultados observados 

Patterson et al., 

1997 (66) 
SF-36 

Supervisionado (n =27) 

Domiciliar (n = 28) 

12 semanas 

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

Orientação de caminhada, mínimo 3x/sem, 20-40 min. 

Ambos os grupos 

apresentaram melhora nos 

domínios função física, dor e 

composição física. 

Gartenmann et al., 

2002 (67) 
PAVK-86 

Supervisionado + 

orientações (n = 31) 

12 semanas 

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

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

Melhora dos domínios dor, 

estado funcional, ansiedade, 

humor e vida social. 

Cheetham et al., 

2004 (68) 
SF-36 

Orientações (n = 30) 

Supervisionado (n = 29) 

6 meses 

Orientações de caminhada 30 min, 3x/sem, dor máxima. 

Orientações + 45 min de sessão com palestras, circuito de 

exercícios de MMII e caminhada, 2 min em cada estação. 

Melhora do domínio função 

física. 

Kakkos et al., 2005 

(76) 
SF-36 e ICQ 

IPC (n = 9) 

Supervisionado (n = 8) 

Não supervisionado (n = 9) 

6 meses 

Posição sentada, 3 impulsos/min, pressão de 120 mmHg, 

diariamente, por 3 horas + orientação de caminhada. 

Exercício intermitente por 50 min + aquecimento e 

desaquecimento 5 min cada + orientação de caminhada. 

Orientação de caminhada diariamente por 45 min. 

O grupo IPC apresentou 

melhora na pontuação do ICQ 

e nos domínios físico, saúde 

geral, vitalidade e saúde 

mental do SF-36. O grupo 

supervisionado também 

apresentou melhora no 

domínio saúde mental do SF-

36. 
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Roberts et al., 2008 

(69) 
VascuQoL 

Não supervisionado (n = 47) 

12 semanas 

Orientação para caminhar diariamente por 1 hora, todos os 

dias. 

Melhora nos domínios dor, 

sintomas, atividade e efeito 

emocional. 

Nicolaï et al., 2010 

(70) 
SF-36 

Orientações (n = 83) 

Supervisionado (n = 93) 

1 ano 

Orientações de caminhada, dor máxima, 9x/dia, 3 séries. 

Caminhada, exercícios de força e endurance, 2-3x/sem, 30 

min. 

O grupo de treinamento 

supervisionado apresentou 

melhora nos domínios função 

física, dor e composição física. 

Hageman et al., 

2022 (77) 
VascuQoL-6 

Supervisionado (n = 124) 

3 meses 
Caminhada em esteira, 30 min, intermitente, 2-3x/sem. 

Melhora significante na 

pontuação. 

Jansen et al., 2022 

(74) 
VascuQoL-6 

Supervisionado (n = 237) 

3 a 12 meses 

Caminhada em esteira ou pista, com até 37 sessões 

individuais, 30 min. 

Melhora na pontuação após 6 

e 12 meses de treinamento. 

Garcia et al., 2023 

(75) 

WHOQOL-

bref 

Aeróbio (n = 9) 

Combinado (n = 8) 

12 semanas 

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

Aeróbio + 5 exercícios para MMSS e MMII, 60 min/dia, 

2x/sem. 

Ambos os grupos 

apresentaram melhora nos 

domínios capacidade física, 

aspectos psicológicos e 

autopercepção da QV. 

Fonte: própria 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. Evidências do uso do ergômetro de braços na DAP 

 

Como citado anteriormente, o treinamento com exercício físico é uma 

ferramenta que auxilia na melhora da capacidade de caminhada em pacientes 

com DAP. Embora a melhor prescrição de exercício seja discutível, estudos 

prévios evidenciaram que diversas modalidades de exercício, além da 

caminhada, apresentam mudanças nos desfechos hemodinâmicos, aptidão e 

capacidade funcional (56). 

O uso do ergômetro de braços (EB) surge como alternativa para evitar o 

desconforto físico associado a exercícios de membros inferiores, como a 

caminhada (78–80). O estudo de Harwood et al. (2020) sugere que o exercício 

com EB deve ser considerado como estratégia alternativa para melhorar a 

capacidade de caminhada e qualidade de vida, além de possuir potencial de 

promover estímulo cardiorrespiratório semelhante à caminhada em sujeitos com 

claudicação severa (79). 

O estudo de Peñín-Grandes et al. (2023) segue o mesmo princípio 

recomendando o uso do EB para o treinamento de pacientes cuja capacidade de 

caminhada está prejudicada. Este mesmo estudo sugere que modalidades de 

exercício alternativas à caminhada apresentam efeitos significativamente 

positivos nas distâncias de caminhada e claudicação e em seus respectivos 

tempos (80). 

Estudos prévios demonstraram que o treinamento com EB apresenta 

benefícios em pacientes com DAP, principalmente na distância de caminhada e 

na distância de claudicação (56), conforme demonstrado no quadro 6. Um dos 

estudos citados (78) demonstrou, ainda, melhora na QV após o treinamento com 

EB, nos domínios “função física” e “limitação por aspectos físicos”. 

A prescrição do treinamento com EB se mostra similar à prescrição de 

treinamento de caminhada, com frequência 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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exercício, em sessões de aproximadamente 60 minutos, conduzidas por pelo 

menos 3 meses (79,80). 

As respostas da capacidade de caminhada são avaliadas por meio de 

testes de caminhada específicos. 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 padrão-ouro para 

avaliação da aptidão cardiorrespiratória, existem algumas limitações: não 

representam a caminhada realizada nas atividades de vida diária (AVD), uma 

vez que requerem equilíbrio dinâmico durante sua realização e a interrupção do 

exercício não ocorre da mesma forma que a caminhada usual; e possuem efeito 

aprendizado, o que pode ser um potencial viés em intervenções realizadas em 

esteira (86). O ISWT, da mesma forma avalia a capacidade cardiorrespiratória 

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 avaliação 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 não 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) Prescrição Avaliação de caminhada Resultados na caminhada 

Walker et al., 2000 (78) 
Ciclo MMII = 26 

EB = 26 

2x/semana, 6 semanas 

40 min, com intervalo passivo 
ISWT 

Ciclo MMII 

↑ Distância de caminhada: 50% 

↑ Distância de claudicação: 93% 

EB 

↑ Distância de caminhada: 47% 

↑ Distância de claudicação: 122% 
 

Zwierska et al., 2005 

(84) 

Ciclo MMII = 32 

EB = 30 

2x/semana, 24 semanas 

20 min 
ISWT 

Ciclo MMII 

↑ Distância de caminhada: 31% 

↑ Distância de claudicação: 57% 

EB 

↑ Distância de caminhada: 29% 

↑ Distância de claudicação: 51% 
 

Saxton et al., 2008 (85) 
Ciclo MMII = 32 

EB = 30 

2x/semana, 24 semanas 

40 min, com intervalo passivo 
ISWT 

Ciclo MMII 

↑ Distância de caminhada: 65% 

↑ Distância de claudicação: 35% 

EB 

↑ Distância de caminhada:  56% 

↑ Distância de claudicação: 30% 

Tew et al., 2009 (81) EB = 27 
2x/semana, 12 semanas 

20 min 

Teste de exercício 

progressivo em esteira 

↑ Distância de caminhada: 33% 

↑ Distância de claudicação: 53% 
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Treat-Jacobson et al., 

2009 (82) 

TC = 11 

EB = 10 

TC + EB = 12 

3x/semana, 12 semanas 

70 min, com intervalo passivo 

Teste de exercício 

progressivo em esteira 

TC 

↑ Distância de caminhada: 69% 

↑ Distância de claudicação: 54% 

EB 

↑ Distância de caminhada: 53% 

↑ Distância de claudicação: 82% 

TC + EB 

↑ Distância de caminhada: 68% 

↑ Distância de claudicação: 60% 

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

EB = 10 

3x/semana, 12 semanas 

60 min, com intervalo passivo 

Teste de exercício 

progressivo em esteira 

TC 

↑ Distância de caminhada: 61% 

↑ Distância de claudicação: 62% 

EB 

↑ Distância de caminhada: 43% 

↑ Distância de claudicação: 82% 
 

Fonte: própria autora, 2024. Legenda: DAP: doença arterial periférica; MMII: membros inferiores; EB: ergômetro de braço; TC: treinamento de caminhada; 
ISWT: Incremental Shuttle Walk Test.
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1.7. Grupo controle em ensaios clínicos 

Ensaio clínico controlado é definido como “um experimento em que os 

investigadores designam aleatoriamente sujeitos para o grupo de intervenção e 

também para o grupo controle ou placebo” (93). Grupo controle, por sua vez, é 

o “grupo de comparação que recebe um placebo, nenhuma intervenção, o 

tratamento padrão ou outra forma de tratamento” (93). A melhor recomendação 

para grupo controle em ensaios clínicos é aquela na qual os pacientes não 

recebem tratamento ativo. Entretanto, nem sempre é possível deixar de oferecer 

qualquer tipo de tratamento diferente da intervenção estudada; assim, uma 

opção é a recomendação do tratamento-padrão para os pacientes do grupo 

controle, denominado controle ativo (94). 

Como mencionado anteriormente, o tratamento-padrão da DAP inclui a 

mudança de estilo de vida, controle de comorbidades e fatores de risco, controle 

medicamentoso e prática de exercício físico (47–51). Essas características, 

então, tornam-se as ideais para um grupo controle em estudos de intervenções 

em pacientes com DAP. A orientação para a prática de exercício em estudos 

com intervenções que envolvam exercício físico 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 clínicos controlados, ou seja, 

apresentavam grupos controles, além dos grupos que recebiam as intervenções 

estudadas (tanto treinamento com EB quanto outras modalidades de exercício – 

caminhada e cicloergômetro). Entretanto, embora fossem grupos controles 

ativos, os pacientes eram encorajados a realizar exercício físico, porém não é 

mencionado se havia monitoramento ou controle sobre a realização ou não do 

exercício (78,81,84,85). 

Dois estudos, por sua vez, reportaram que os pacientes randomizados 

para o grupo controle eram orientados para realizar exercício físico e realizavam 

visitas semanais aos laboratórios de pesquisa para monitorar a frequência 

cardíaca (FC), a pressão arterial (PA), registrar eventos adversos e encorajar os 

pacientes a manter a participação nos estudos (82,83). No estudo de Treat-

Jacobson et al. (2009) os pacientes recebiam, ainda, um manual padronizado 
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com orientações de exercício físico e um diário para registrar se realizavam e 

suas características (tipo de exercício, intensidade, duração, frequência); este 

diário era apresentado, nas visitas semanais, para o avaliador e o mesmo 

reforçava as orientações aos pacientes (82). Este estudo verificou a aderência 

aos tratamentos e demonstrou que 75% dos pacientes do grupo controle 

reportaram realizar exercícios de acordo com as orientações (82). 

Hulley et al. (2015) afirmam que algumas estratégias são necessárias afim 

de maximizar o seguimento e a adesão aos tratamentos de ensaios clínicos. São 

elas: facilitar a intervenção, tornar as visitas ao laboratório de pesquisa 

agradáveis, garantir que as medidas do estudo sejam confortáveis, garantir que 

as intervenções e medidas sejam interessantes e úteis, e encorajar os pacientes 

a permanecer no estudo (94). 

Dessa forma, se faz necessária a adequação do grupo controle para 

torná-lo atrativo e interessante em estudos que verificam efeitos do exercício 

físico para pacientes com DAP. 

 

1.8. JUSTIFICATIVA E HIPÓTESE 

 

Embora estudos anteriores tenham evidenciado que o exercício com EB 

promove melhora nas distâncias de caminhada e claudicação, as avaliações 

foram realizadas por meio de testes que não consideram o ritmo e velocidade de 

caminhada usuais dos pacientes. Apesar de estudos evidenciarem prejuízos na 

QV de pacientes com DAP, até o momento, apenas um estudo verificou os 

efeitos do treinamento com EB neste aspecto através de um questionário geral, 

sem considerar os aspectos específicos da doença. Somado a isto, temos uma 

lacuna sobre quais são os efeitos do exercício físico – tanto caminhada quanto 

com EB – na função cognitiva de pacientes com DAP. Embora já existam 

evidências que apontam para a presença de prejuízos na função cognitiva 

quando comparada a sujeitos saudáveis, ainda não temos informações sobre 

qual o efeito do exercício físico nessa variável. Cabe ainda destacar que, embora 

os estudos prévios que avaliaram o treinamento com EB utilizarem grupo 
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controle para comparação com as intervenções, apenas dois deles reportaram 

ter grupo controle ativo. 

A hipótese desse estudo é de que ambos os treinamentos (caminhada e 

com EB) apresentam melhoras na capacidade funcional, QV e cognição 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 função cognitiva e na QV de pacientes com DAP.  

 

Objetivos Específicos  

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

controle ativo nos aspectos: 

• Distância de caminhada e claudicação; 

• Força de membros superiores e inferiores; 

• Equilíbrio; 

• QV geral e específica da doença; 

• Função executiva, memória, atenção e linguagem. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1. Desenho do Estudo e Casuística 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado controlado com três grupos 

paralelos, que foram submetidos a testes pré e pós-intervenções. O estudo 

contou com cinco etapas: recrutamento e triagem da amostra; avaliação pré-

intervenção; adaptação aos exercícios e determinação das cargas de 

treinamento; intervenção de 12 semanas; avaliação pós-intervenção. 

Os participantes do estudo foram recrutados, avaliados e submetidos às 

intervenções no período de agosto de 2021 a novembro de 2023. 

Todos os pacientes foram alocados aleatoriamente para os grupos 

experimentais: treinamento em EB e treinamento de caminhada (TC) e controle 

(GC). Esta aleatorização foi composta por blocos de cada seis pacientes, 

ordenados de acordo com seus níveis de pressão arterial clínica. A partir disso, 

os pacientes foram sorteados três a três para compor os três grupos 

experimentais. Os números para a aleatorização foram gerados no site 

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

de pacientes. 

 

3.2. Aspectos Éticos 

 

Este estudo foi submetido e aprovado pelos comitês de ética em pesquisa 

com seres humanos envolvidos: Hospital Israelita Albert Einstein (CAAE: 

81187317.6.0000.0071), Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São 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 (número 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 benefícios do estudo e aqueles que concordaram em 

participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE – 

Apêndice A). 

 

3.3. Participantes 

3.3.1. Critérios de elegibilidade 

Foram convidados a participar pacientes de ambos os gêneros com 

diagnóstico de DAP, recrutados no Ambulatório de Doenças Vasculares do 

Hospital Municipal Vila Santa Catarina e no Ambulatório de Cirurgia Vascular do 

Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo. Após aceitar participar do 

estudo, os pacientes são submetidos a uma avaliação clínica; ao atenderem aos 

critérios de inclusão, participam das etapas seguintes. 

Os critérios de inclusão do estudo foram: apresentar DAP, confirmado 

pelo diagnóstico do ITB <0,90 em um ou em ambos os membros; idade ≥ 40 

anos – se mulher, que estivesse no período pós-menopausa sem uso de terapia 

de reposição hormonal –; e estarem aptos à prática de exercício físico, de acordo 

com os critérios de recomendação (95). 

Os pacientes aptos a participarem do estudo eram excluídos caso fosse 

necessária alguma mudança de medicação antes de completar o período de 

intervenção ou se apresentassem algum comprometimento na saúde que 

contraindicasse a prática de exercício físico. 

 

3.3.2. Recrutamento e triagem 

Os pacientes responderam a um questionário (ANEXO 2) para obtenção 

de informações referentes à idade, sexo, fatores de risco cardiovascular 

(presença de doenças como diabetes, hipertensão, dislipidemia, tabagismo e 

nível de atividade física), uso de medicações (com apresentação dos 

medicamentos utilizados pelos pacientes, além de prescrições médicas, para a 

obtenção de informações como dosagem e frequência de uso). Foram obtidos 

os dados de massa corporal, estatura e circunferências corporais. 
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Para confirmação do diagnóstico da DAP foi realizada a medida do ITB 

por meio das pressões arteriais sistólicas do braço e do tornozelo nos dois 

membros medidas em triplicata. A aferição da pressão arterial foi realizada com 

o uso de um doppler vascular (DV610, Medmega, Brasil) e um 

esfigmomanômetro aneroide devidamente calibrado. 

Após posicionar o doppler sobre a artéria braquial (para a medida no 

braço) e sobre as artérias pediosa e tibial posterior (no tornozelo), o manguito 

era inflado até 20 mmHg acima do nível estimado da pressão arterial sistólica. A 

determinação da pressão arterial sistólica foi feita no momento do aparecimento 

do primeiro som (fase I de Korotkoff). As medidas no braço e tornozelo eram 

realizadas por um único avaliador. Em posse desses dados, foi calculado o ITB 

de cada lado do corpo. 

Para identificar se os indivíduos estavam aptos a realização do exercício 

físico, os pacientes foram submetidos a um teste ergométrico máximo com 

protocolo específico para essa população (96), realizado por médico 

cardiologista do corpo clínico do Hospital Israelita Albert Einstein. O teste foi 

iniciado com velocidade constante de 3,2 km/h, com incrementos de 2% de 

inclinação a cada dois minutos até a exaustão. Durante o teste, a frequência 

cardíaca era continuamente monitorada por um eletrocardiograma. Em caso de 

identificação de respostas anormais ou sugestivas de doenças isquêmicas 

cardíacas ao exercício, o paciente não era incluído no protocolo do estudo. 

 

3.4. Intervenções 

As intervenções dos grupos EB e treinamento de caminhada (TC) foram 

compostas por duas sessões semanais de exercício durante 12 semanas, com 

exercícios realizados de forma intervalada. Nas primeiras semanas de 

treinamento, as sessões eram compostas por 15 ciclos, sendo dois minutos 

ativos e dois minutos de intervalo passivo, totalizando 60 minutos por sessão (30 

minutos ativos). Após as três primeiras semanas de treinamento, o tempo dos 

exercícios era acrescido, progressivamente, em um minuto a cada 3 semanas e 

o período de recuperação é decrescido, completando ao final um volume máximo 
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de 10 séries, com cinco minutos de exercício e um minuto de recuperação 

passiva por 59 minutos, sendo 50 minutos ativos. A progressão dos tempos 

ativos, de intervalo passivo e volume total do treino, de acordo com cada 

semana, está demonstrado no quadro 7.  

 

Quadro 7: Periodização do treinamento no período de 12 semanas. 

Semana 
Quantidade 

de ciclos 
Tempo ativo 

por ciclo 
Tempo total 

ativo 

Tempo de 
intervalo por 

ciclo 

Tempo total 
de intervalo 

Duração das 
sessões 

1-3 semanas 15 2 min 30 min 2 min 30 min 60 min 

4-6 semanas 14 3 min 42 min 1 min 30 s 19 min 30 s 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: própria autora, 2024. 

 

A intensidade dos exercícios foi determinada pela carga equivalente ao 

intervalo de 13–15, considerada uma intensidade cansativa, na escala de 

percepção subjetiva de esforço (Escala de Borg 6–20) (97). A avaliação da 

intensidade era realizada a cada série de exercício e ao final de cada sessão de 

treinamento.  

Os pacientes aleatorizados para o grupo controle (GC) participavam de 

reuniões com os pesquisadores duas vezes na semana, durante as 12 semanas. 

Nessas reuniões eram realizadas tarefas manuais, com uso ou não de materiais 

artísticos, programações culturais, atividades cognitivas, jogos, aulas de 

culinária e cuidado com a casa, entretanto sem nenhum componente de 

exercício. Essa prática do GC teve como objetivo minimizar os efeitos do 

compromisso e deslocamento bissemanal do paciente até o local de treino, 

minimizar a influência do contato paciente-pesquisador e minimizar o efeito 

convívio entre os próprios pacientes, o que ocorre nos grupos EB e TC. 

Todos os pacientes incluídos no estudo, em todos os grupos, também 

receberam orientações para aumentar os níveis de atividade física, uma vez que 

essa é a recomendação padrão do tratamento clínico para esses pacientes (98). 
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3.4.1. Adaptação e determinação das cargas 

Os pacientes randomizados para o grupo EB participaram de uma sessão 

de adaptação ao aparelho de EB, na qual são realizadas 10 séries, com dois 

minutos de duração e dois minutos de intervalo passivo entre cada série. Para a 

determinação das cargas os pacientes realizavam um teste progressivo no 

aparelho de EB, mantendo a cadência de 50 rotações por minuto (rpm) durante 

todo o teste. Inicialmente o paciente passava por uma fase de aquecimento de 

dois minutos de duração com a carga mínima oferecida pelo aparelho. A partir 

disso, havia um acréscimo de 10 watts a cada minuto do teste. O paciente 

deveria manter a frequência de 50 rpm a cada ciclo do exercício com dois 

minutos de duração e dois minutos de intervalo. Quando identificada a carga em 

que a intensidade era equivalente a 13–15 na escala de percepção subjetiva de 

esforço (Escala de Borg 6-20) – considerada uma intensidade cansativa –, o 

teste era finalizado (82,97). A frequência cardíaca (FC) era monitorada 

continuamente por um eletrocardiograma e a percepção subjetiva de esforço era 

obtida ao fim de cada minuto do exercício. 

Os pacientes randomizados para o grupo TC participaram de uma sessão 

de adaptação à esteira ergométrica, na qual realizaram 10 séries a 3,2km/h e 

sem inclinação, com dois minutos de duração e dois minutos de intervalo entre 

elas. Para a determinação das cargas os pacientes realizavam um teste 

progressivo na esteira. Inicialmente era feito um aquecimento de dois minutos a 

3,2km/h e sem inclinação. A partir disso, havia um acréscimo de 0,3km/h a cada 

minuto do teste. Cada ciclo do exercício contava com dois minutos de duração e 

dois minutos de intervalo passivo. Quando identificada a velocidade em que a 

intensidade era equivalente a 13–15 na escala de percepção subjetiva de esforço 

(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 percepção subjetiva de esforço era obtida ao fim 

de cada minuto do exercício. 
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3.5. Desfechos 

3.5.1. Avaliações Da Capacidade Funcional 

 Os dados obtidos foram registrados em uma ficha de avaliação de 

avaliação da capacidade funcional (ANEXO 3). Foram realizados os testes a 

seguir. 

 

3.5.1.1. Desfecho primário: Teste de Caminhada de 6 Minutos 

(TC6) 

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

com as recomendações de estudos prévios (88,99).  

O teste foi realizado em um corredor plano, sem obstáculos, com 

demarcação de 30 metros, e dois cones posicionados à distância de 0,5 metro 

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

volta, conforme demonstrado na figura 2.

 

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

 

Antes do início do teste, os pacientes foram instruídos a caminhar o mais 

rápido possível, sem correr, durante o período de seis minutos; receberam ainda 

instruções para não conversar durante o teste, apenas responder quando o 

avaliador questiona sobre queixas de algum sintoma, e para que notificassem o 

avaliador no momento em que iniciasse algum sintoma de CI para registro na 

ficha de avaliação do momento (tempo e distância de claudicação). 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 CI intolerável, porém sem interrupção do cronômetro. Foi 

realizado apenas um teste, pois, ao contrário de outras condições 

cardiovasculares, não há efeito aprendizado para esta avaliação em pacientes 

com DAP (86). 

Durante o teste foi registrada a distância na qual foi iniciado sintoma de 

claudicação correspondente a distância de claudicação. Ao final do teste foi 

determinada a distância percorrida (DTC6), e comparada à distância prevista, 

calculada através da equação de Brito et al., 2013 (101), conforme estudos 

prévios (87,102):  

DTC6prev = 890,46 - (6,11 x idade) + (0,0345 x idade2) + (48,87 x gênero) 

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

Foram calculados os deltas das distâncias de caminhada e de 

claudicação, por meio da diferença entre os valores obtidos no momento pós-

intervenções e no momento pré-intervenções.   

 

3.5.1.2. Teste de Preensão Manual 

O teste de força de preensão manual, foi realizado através de um 

dinamômetro de preensão manual que representa a força global de indivíduos 

idosos. A avaliação foi realizada com os pacientes sentados, com o ombro 

levemente aduzido, o cotovelo fletido a 90°, o antebraço e o punho em posição 

neutra, conforme a recomendação da American Society of Hand Therapists 

(103). A contração voluntária máxima (CVM) de preensão manual foi obtida 

utilizando um dinamômetro com display digital (EH101, CAMRY, China) ajustável 

e calibrado com escala de 0 a 100 kgf. 

Os pacientes receberam as orientações necessárias previamente ao teste 

realizando algumas contrações, até estarem familiarizados com o equipamento. 

Era realizado o ajuste do posicionamento das mãos, de modo que a articulação 

interfalangiana proximal da mão estivesse posicionada sob a barra permitindo 

que a preensão fosse realizada entre os dedos e a região tênar com máximo 
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conforto, conforme apresentado na figura 3. Foi orientado que o braço 

permanecesse imóvel, realizando apenas o movimento de flexão das 

articulações da mão. 

 

 

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

 
 

O teste de CVM foi realizado em três tentativas bilateralmente, com cinco 

segundos de sustentação das contrações e intervalo de recuperação entre cada 

tentativa de um minuto. Incentivos verbais eram dados para os indivíduos 

realizarem o máximo de força que conseguissem durante o teste. 

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

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

 

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

Este teste foi realizado em local plano e identificou-se a altura mínima que 

o joelho deveria alcançar individualmente, padronizada a partir do ponto médio 

entre a patela e a espinha ilíaca anterossuperior. Nesta altura foi posicionado um 
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elástico, para que o paciente tivesse uma referência de onde tocar com o joelho. 

Antes do início do teste, os pacientes receberam instruções para não 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 avaliação do momento (número 

de passos). 

Para a realização do teste os pacientes foram instruídos a completar o 

máximo de elevações do joelho que fosse possível durante o período de dois 

minutos, tocando o elástico de referência. Após 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 estacionária e sem correr.  

A cada 30 segundos era dado um comando verbal encorajando o 

desempenho: “o(a) senhor(a) está indo muito bem, continue assim”. Era 

permitido a interrupção da marcha durante o teste em caso de sintoma de CI 

intolerável, porém o cronômetro não era interrompido. Os pacientes que 

interrompessem a marcha por conta dos sintomas de CI eram encorajados a 

retornar à marcha tão breve quanto possível. O avaliador quantificava o número 

de elevações 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 população brasileira. É composto por três testes que avaliam o 

equilíbrio estático, a marcha e a força de MMII, conforme demonstrado na figura 

4. Cada teste apresenta pontuação de 0 a 4, de acordo com os tempos de 

execução em cada tarefa, e ao final, a pontuação varia de 0 (pior desempenho 

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

O equilíbrio foi avaliado em três posições dos pés: 1. apoio bípede, 2. 

semi-tandem (hálux encostado na borda medial do calcanhar) e 3. tandem (hálux 

encostado na borda posterior do calcanhar). É atribuído 1 ponto quando 

realizado em tempo superior a 10 segundos e 0 se o tempo de sustentação fosse 

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

segundos, e 2 se superior a 10 segundos. 

Para a avaliação da marcha, foi utilizado o T4M, no qual foi registrado, 

através de um cronômetro, o tempo que o paciente levava para percorrer um 

corredor de 4 metros (ida e volta), repetindo duas vezes o percurso. A pontuação 

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 força muscular dos membros inferiores foi obtida através do tempo de 

execução do teste de sentar e levantar de cinco repetições (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 pontuações variam de acordo 

com tempo para a realização das cinco repetições, sendo zero quando incapaz; 

1, se o tempo de execução 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 inferior a 11,19 

segundos. 

 

Figura 4: Demonstração 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 questionário que fornece indicadores sobre a 

capacidade de caminhada, de forma subjetiva, de pacientes com CI em 

situações cotidianas, sendo composto por quatro domínios: diagnóstico 
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diferencial, distância de caminhada, velocidade de caminhada e capacidade de 

subir escadas (13). 

Para o diagnóstico diferencial, são quantificados o grau de dor e outros 

sintomas, com pontuações entre 0, que representa nenhuma dificuldadee/ou 

ausência do sintoma e 4, que indica muita ou extrema dificuldade. Para a 

distância de caminhada, é verificado o grau de dificuldade a cada distância, entre 

5 e 450 metros, na qual 0 representa nenhuma dificuldade e 4 representa 

incapacidade de caminhar. Com relação a velocidade de caminhada, diferentes 

graus de velocidade, que variam de 3,2 km/h a 8 km/h são analisados em termos 

de dificuldade, sendo que 0 representa nenhuma dificuldade em caminhar em 

certa distância e 4 indica ser incapaz. Por fim, a dificuldade em subir escadas é 

analisada pela quantidade de degraus, entre 8 e 24, com pontuação entre 0, que 

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

Para determinar a pontuação do WIQ, para cada pergunta foi analisado o 

grau de dificuldade e o seu "peso", o qual é multiplicado. Os produtos foram 

somados e divididos pela máxima pontuação possível para obter a pontuação 

total do WIQ. 

 

3.5.1.6. Walking Estimated-Limitation Calculated by History 

(WELCH) 

O questionário WELCH (ANEXO 5) apresenta quatro perguntas que estão 

relacionadas com a percepção de velocidade e tempo em que o paciente 

consegue caminhar em comparação aos seus parentes, amigos ou indivíduos 

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 questionário uma segunda vez, e o paciente deveria 

preenchê-lo novamente. 

Para o cálculo da pontuação do WELCH, foi considerado para as 3 

primeiras perguntas: 0 para impossível; 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 rápido.  

A pontuação total pode variar entre 0 e 100, na qual 0 indica tratar-se de 

um paciente que caminha mais lentamente que outros indivíduos da mesma 

idade e por menos tempo, enquanto 100 indica um indivíduo que consegue 

caminhar por mais tempo e em maior velocidade comparado a outras pessoas. 

Para definir a pontuação total do WELCH utiliza-se a seguinte fórmula: 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 questionário de atividade física específico para 

pacientes com CI. É composto por cinco questões, referentes aos sintomas de 

CI. Para cada pergunta, o paciente devia selecionar a resposta que melhor 

descreve seus sintomas e o nível de atividade física. Os valores variam de 0 a 2 

pontos, e a pontuação total é a soma dos pontos das 5 perguntas. A pontuação 

varia de 0 a 10, no qual zero indica menor nível de atividade física e dez maior 

(15). 

 

3.5.2. Avaliações de Qualidade de Vida 

 

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

O instrumento WHOQOL-bref (ANEXO 7) é uma versão abreviada do 

instrumento WHOQOL-100, desenvolvido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS), com o objetivo de avaliar a QV com uma ferramenta suscinta e que 

abrangesse todos os aspectos necessários (108).  

Trata-se de um questionário com respostas apresentadas em escala 

Likert, com opções que representam aspectos positivos nas respostas de maior 

valor (5) e negativos nas respostas de menor valor (1), com exceção da última 

questão, na qual ocorre o inverso. Possui quatro domínios: físico, psicológico, 



58 
 

relações sociais e meio ambiente, além de duas questões gerais de QV, 

totalizando 26 questões. 

 

3.5.2.2. King’s College Hospital Vascular Quality of Life 

Questionnaire (VASCUQOL-6) 

O VascuQoL-6 (ANEXO 8) é um questionário específico para avaliação da 

QV em pacientes com DAP. Esse questionário é composto de seis questões que 

englobam as limitações físicas e sociais decorrentes dos sintomas de dor dos 

MMII desses pacientes. Cada questão apresenta quatro opções de respostas. A 

pontuação do questionário é calculada somando os resultados de cada questão, 

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

 

3.5.3. Avaliações Cognitivas 

Os pacientes realizaram algumas tarefas cognitivas padronizadas com o 

objetivo de quantificar a função executiva e a memória (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 

funções executivas, ou seja, em quanto tempo o indivíduo é capaz de pesquisar, 

digitalizar e processar informações visuais sem se desconectar do que está 

fazendo. Este teste pode ser aplicado em indivíduos de 15 a 89 anos, a fim de 

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

O TMT é dividido em duas partes: parte A, na qual o indivíduo deve ligar 

pontos numerados de 1 a 25, em ordem crescente; e parte B, na qual são 

alternados números (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 familiarização dos 

pacientes com a atividade a ser executada, em uma folha pontos numerados de 

1 a 8 (parte A) e alternando números e letras (1 a 4 e A a D, respectivamente – 
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parte B), e foi orientado ao paciente que realize a conexão entre os pontos, em 

ordem crescente, o mais rápido que conseguir (112). 

Durante a execução do teste, caso ocorresse algum erro na conexão dos 

pontos, o avaliador registrava o erro e orientava que o paciente reiniciasse a 

partir dali. Os tempos de execução dos dois testes foram cronometrados, e 

esperava-se que fossem realizados no menor tempo possível e com o menor 

número de erros (110,111).  

 

3.5.3.2. Hopkins Verbal Learning Test (HVLT) 

O HVLT é um teste de memória, no qual o avaliador lê em voz alta uma 

lista com 12 palavras que devem ser memorizadas pelo paciente (113–115). 

Após a leitura, o paciente tinha três tentativas para recordação imediata das 12 

palavras, evocando-as e o avaliador as registrava em uma ficha. Após 25 

minutos, foi realizada uma nova tentativa de recordação, denominada 

recordação tardia (113–115). 

Por fim, foi apresentada ao paciente uma nova lista, com 24 palavras, na 

qual 12 são as mesmas que foram apresentadas na primeira lista e 12 foram 

palavras novas. O paciente, então, deveria responder quais palavras estavam 

na primeira lista com “sim” ou “não”. As palavras que apareciam nas duas listas 

e o paciente reconhecia eram denominadas “verdadeiros positivos”, já as 

palavras que não apareciam na primeira lista, mas o paciente reconhecia eram 

denominadas “falsos positivos” (113–115). 

Através desse teste é possível obter diferentes pontuações. São elas 

(113–115): 

• Recordação de palavras em cada tentativa; 

• Recordação total, na qual são somados o número de palavras recordadas 

nas três primeiras tentativas; 

• Aprendizado, na qual é calculada a diferença entre o número de palavras 

recordadas na primeira tentativa e a maior entre a segunda e a terceira 

tentativas; 
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• Porcentagem retida, na qual é calculada a diferença entre o número de 

palavras na recordação tardia e a maior entre a segunda e a terceira 

tentativas, multiplicado por 100; 

• Índice de discriminação, no qual é calculada a diferença entre o número de 

verdadeiros positivos e de falsos negativos. 

 

3.5.3.3. Subteste de dígitos da Escala de Inteligência Wechseler 

O subteste de dígitos da Escala de Inteligência Wechseler é um teste que 

avalia a capacidade de memória de trabalho e atenção (116). O teste é composto 

por duas partes: ordem direta, na qual o avaliador dizia números que deveriam 

ser repetidos pelo paciente exatamente na mesma ordem; e ordem inversa, na 

qual o paciente deveria repetir os números ditos pelo avaliador, mas, desta vez, 

na ordem inversa. 

Na ordem direta são realizadas oito combinações numéricas, com adição 

de um dígito a cada combinação, e duas tentativas, totalizando pontuação 

máxima de 16 pontos. 

Na ordem inversa são realizadas sete combinações numéricas, com 

adição de um dígito a cada combinação, e duas tentativas, totalizando pontuação 

máxima de 14 pontos. 

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

obtidos na ordem direta e na ordem inversa (pontuação máxima de 30 pontos). 

 

3.5.3.4. Teste de fluência verbal 

O teste de fluência verbal foi realizado em duas etapas: avaliação da 

fluência verbal fonêmica, no qual o paciente deveria proferir o maior número de 

palavras possível iniciadas pela letra “S”, e a avaliação da fluência verbal 

semântica, na qual o paciente deveria nomear “animais”. Cada avaliação era 

realizada no período 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 variáveis desfechos 

No quadro 8, a seguir, estão apresentadas as variáveis desfechos que 

foram avaliadas nos momentos basal e após as 24 sessões de intervenção. 

 

Quadro 8: Resumo das variáveis analisadas no presente estudo. 

Capacidade 

Funcional 

(Medida 

Objetiva) 

Capacidade Funcional 

(Medida Subjetiva) 
Qualidade de Vida Função Cognitiva 

TC6 WIQ WHOQOL-bref TMT 

Teste de 

preensão 

palmar 

WELCH 

VascuQoL-6 

Subteste de dígitos 

TME2 
BASIC 

HVLT 

SPPB Fluência verbal 

Fonte: própria autora, 2024. Legenda: TC6: teste de caminhada de 6 minutos; TME2: teste de marcha 
estacionária 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 cálculo amostral a priori 

específico para ensaios clínicos envolvendo grupos paralelos, neste caso análise 

de variância (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 diferença mínima clinicamente importante para a distância de 

caminhada no TC6 após 12 semanas de intervenção; α de 0.05; poder (1 – β) de 

0.80; coeficiente de correlação entre medidas repetidas de 0.6; correção de não-

esfericidade (ɛ) de 1 e número de grupos 3 e medidas 2. Desse modo, o tamanho 
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total mínimo 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 alocação e cegamento 

O pesquisador responsável pela alocação não é responsável pelo 

recrutamento e fez a aleatorização apenas quando três pacientes foram 

incluídos consecutivamente, garantindo assim o sigilo na alocação. O 

pesquisador responsável pelas avaliações dos pacientes foi cego quanto aos 

grupos em que foram alocados.  

 

3.8. Métodos estatísticos 

A normalidade dos dados foi verificada através do teste de Shapiro-Wilk. 

Foram realizadas análises do protocolo e análise por intenção de tratar. Os 

dados quantitativos foram expressos em mediana e amplitude interquartil e os 

dados qualitativos foram expressos em valores absolutos e relativos. Para 

comparação das variáveis quantitativas no momento pré-intervenções e para a 

comparação entre os deltas das distâncias de caminhada e claudicação foi 

utilizado o teste Kruskal-Wallis. Para a avaliação das frequências foi utilizado o 

teste qui-quadrado. 

Para a análise dos efeitos dos grupos (EB, TC e C), dos tempos (pré e 

pós-intervenções) e das interações entre ambos foi adotado o teste de Equações 

de Estimativas Generalizadas (GEE), com post-hoc de Bonferroni. O nível de 

significância adotado foi de p ≤ 0,05. Todas as análises 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 variáveis 

cardiovasculares, iniciado em 2019 e que, devido à pandemia da COVID-19, foi 

interrompido durante o ano de 2020, respeitando às restrições impostas pelo 

governo na época. O estudo foi retomado no ano de 2021, seguindo as 

orientações dos órgãos de saúde, e está em fase de finalização das coletas. É 

importante destacar que os pacientes incluídos neste estudo, que envolveu 

variáveis funcionais, cognitivas e de qualidade de vida adentraram ao projeto a 

partir de 2021 até 2024. 

Na figura 5 está apresentado o fluxograma com o desenho experimental 

do estudo. Foram randomizados 36 pacientes, sendo 12 em cada grupo, e, 

destes, 27 concluíram as 24 sessões de intervenção. Os pacientes foram 

divididos em: 7 no grupo C, 10 no grupo TC e 10 no grupo EB. 

 

 



64 
 

 

Figura 5: Fluxograma do estudo. EB: ergômetro de braços; 
HVLT: Hopkins Verbal Learning Test; ITB: índice 
tornozelo-braço; QV: qualidade de vida; SPPB: 
Short Physical Performance Battery; TC6: teste de 
caminhada de 6 minutos; TC: treinamento de 
caminhada; TME2: teste de marcha estacionária de 
2 minutos.  
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4.1. Características da amostra 

Na tabela 1, a seguir, estão apresentadas as características da amostra 

estudada. Nos três grupos houve maior predominância de pacientes do sexo 

masculino, com sobrepeso e idosos. Tabagismo, hipertensão, dislipidemia e 

diabetes foram as comorbidades com maior prevalência, e dentre as classes 

medicamentosas destacaram-se os antiagregantes plaquetários e as estatinas. 

Não houve diferenças significantes entre os grupos. 

Na tabela 2 estão apresentados os dados basais dos testes e 

questionários de capacidade funcional, questionários de QV e avaliações 

cognitivas. Foi identificada diferença significante entre os grupos nos domínios 

psicológico e ambiente e na pontuação total do WHOQOL-bref, e na primeira 

tentativa do HVLT. 

Na comparação dos dados basais apenas dos pacientes que finalizaram 

os treinamentos foi observada diferença significante entre os grupos na primeira 

tentativa do HVLT, que teve maior pontuação no grupo EB (C 4 [1], TC 4,5 [1], 

EB 5 [2], p 0,006) e no teste de fluência verbal semântica, que teve maior 

pontuação no grupo TC (C 9 [6], TC 14 [6], EB 11 [5], p 0,031). 

 

4.2. Adesão ao treinamento 

Na tabela 3 estão apresentados os dados referentes às características da 

adesão ao período de treinamento. Observamos que não houve diferença 

significante entre os grupos na quantidade de sessões realizadas, de faltas 

ocorridas, de semanas e dias de treinamento (considerando da data de início – 

sessão 1 – até a última sessão). 

Um paciente do grupo C e um do grupo TC apresentaram diagnóstico de 

COVID durante o período de treinamento e ficaram afastados por 14 dias, até 

que apresentassem teste negativo para a doença. Após o retorno, o treinamento 

era retomado a partir da sessão anterior ao comunicado da doença. 

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

seus treinamentos interrompidos por 15 a 20 dias, devido ao período de férias e 
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viagens. Após o retorno, o treinamento era retomado a partir da sessão anterior 

à interrupção. 

Um paciente do grupo TC apresentava disponibilidade para participar do 

protocolo de treinamento apenas uma vez por semana. Os demais pacientes 

realizavam as sessões 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 após a resolução.  

 

 

4.3. Capacidade funcional 

Na tabela 4 estão apresentados os dados referentes aos testes de 

avaliação da capacidade funcional. Não houve diferença significante entre os 

grupos no TC6, TME2, teste de preensão palmar e SPPB. Entretanto foi 

observada interação significante no percentual da distância prevista no TC6. Não 

foi observada diferença significante nos deltas das distâncias de caminhada e 

claudicação 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 distâncias de 

caminhada e de claudicação pré e pós-intervenções. Observamos que os 

pacientes dos três grupos, em sua maioria, aumentaram a distância de 

caminhada no TC6. Sobre a distância de claudicação, um paciente do grupo C 

e dois pacientes do grupo TC não apresentaram CI no pré, mas apresentaram 

no pós-intervenções; um paciente do grupo EB não apresentou CI nos dois 

momentos; dois pacientes do grupo EB e um paciente do grupo TC 

apresentaram CI no pré, mas não apresentaram no pós-intervenções.  

Nos questionários de avaliação da capacidade funcional foi observado 

aumento da pontuação do domínio velocidade do WIQ apenas no grupo TC após 

as 24 sessões de intervenção; no domínio escadas do WIQ houve interação 

significante. Nas demais variáveis não houve diferença significante entre os 

grupos. Os dados dos questionários estão apresentados na tabela 5. 
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4.4. Qualidade de vida 

A respeito da QV foi observada interação significante no domínio 

autopercepção da QV. Nos demais domínios do WHOQoL-bref e no VascuQoL-

6 não foram observadas diferenças significantes. Os dados estão apresentados 

na tabela 6. 

 

4.5. Avaliação cognitiva 

Na tabela 7 estão os dados dos testes cognitivos. Nos testes da trilha, 

houve interação significante na parte A para o grupo TC, com redução do tempo 

de execução após as 24 sessões. Na parte B não houve diferenças entre os 

grupos e os tempos. 

No teste de aprendizagem verbal de Hopkins foram identificados aumento 

nas pontuações na primeira tentativa e na pontuação total no grupo TC, e 

redução na pontuação da medida de aprendizado. 

No subteste de dígitos houve aumento significante na pontuação do grupo 

EB.  

No teste de fluência verbal fonêmico não houve diferença significante nos 

grupos; entretanto, no aspecto semântico, houve interação significante. 
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Tabela 1: Características demográficas e antropométricas dos pacientes com doença arterial periférica incluídos no estudo. 

Variáveis 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 ª 68 (13) 69 (6,0) 66 (13) 0,792 

Peso, kg ª 69 (19) 79 (30) 77 (20) 0,314 

Altura, m ª 1,6 (0,14) 1,6 (0,12) 1,6 (0,09) 0,325 

Índice de massa corporal, kg/m² ª 25 (7,0) 29 (7,0) 27 (4,0) 0,611 

Índice tornozelo braço ª 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 (9,1) b - 

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) b - 

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 

Hipertensão 8 (66,7) 11 (91,7) 8 (66,7) 0,264 

Dislipidemia 10 (83,3) 7 (58,3) 8 (66,7) 0,400 

Doença Arterial Coronariana 2 (16,7) 5 (41,7) 4 (33,3) 0,400 

ª Dados expressos em mediana (amplitude interquartil). b N = 11 pacientes. C: controle; EB: ergômetro de braços; TC: treinamento de caminhada. 
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Tabela 1: Características demográficas e antropométricas dos pacientes com doença arterial periférica incluídos no estudo. 

(continuação). 

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

Antiagregantes plaquetários 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 bloqueadores 6 (50,0) 7 (58,3) 5 (41,7) 0,717 

Bloqueadores dos canais de cálcio 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 II 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: ergômetro de braços; TC: treinamento de caminhada. 
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Tabela 2: Dados da capacidade funcional, qualidade de vida e cognição de pacientes com DAP no momento pré-intervenções. 

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

Teste de caminhada de seis minutos     

Distância total (m) 387 (134) 340 (93) 386 (123) 0,621 

% previsto da distância total de caminhada 73 (25) 66 (24) 72 (16) 0,522 

Distância de claudicação (m) 223 (140) 160 (80) 220 (235) 0,462 

Tempo de Claudicação (min) 3,5 (1,8) 2,5 (1,3) 3,2 (3) 0,466 

Teste de marcha estacionária de 2 minutos (n) 119 (55) 113 (64) 127 (49) 0,681 

Força de preensão palmar (kgf) 24 (12) 26 (9) 30 (19) 0,601 

Short Physical Performance Battery (SPPB)     

Bípede (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 repetições (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 rápido (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: ergômetro de braços; TC: treinamento de caminhada. 
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Tabela 2: Dados da capacidade funcional, qualidade de vida e cognição de pacientes com DAP no momento pré intervenções 

(continuação). 

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

Walking Impairment Questionnaire     

Domínio distância (escore) 18 (34) 21 (38) 25 (58) 0,560 

Domínio velocidade (escore) 25 (29) 26 (25) 30 (46) 0,702 

Domínio 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     

Domínio físico (escore) 12 (4,4) 14 (3,0) 12 (2,9) 0,236 

Domínio psicológico (escore) 15 (2,5) 16 (2,5) * 14 (2,3) 0,028 

Domínio relações (escore) 16 (3,6) 16 (2,6) 16 (2,3) 0,950 

Domínio ambiente (escore) 13 (2,5) 14 (2,3) * 13 (3,2) 0,039 

Auto percepção 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: ergômetro de braços; 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 comparação entre os grupos. Formatado: Português (Brasil)
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Tabela 2: Dados da capacidade funcional, qualidade de vida e cognição de pacientes com DAP no momento pré intervenções 

(continuação). 

 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     

1ª tentativa (n) 4,0 (2,0) 4,0 (1,0) 5,0 (2,0) * 0,018 

2ª tentativa (n) 6,0 (2,0) 6,5 (4,0) 6,5 (3,0) 0,654 

3ª tentativa (n) 6,0 (3,0) 7,5 (3,0) 8,0 (3,0) 0,093 

Recordação 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 dígitos (n) 9,5 (9,0) 7,0 (10) 9,5 (5,0) 0,794 

Fluência verbal     

Fonêmica (n) 8,5 (5,0) 9,0 (8,0) 7,5 (5,0) 0,607 

Semântica (n) 9,5 (6,0) 13 (6,0) 11 (7,0) 0,077 

Dados expressos em mediana (amplitude interquartil). C: controle; EB: ergômetro de braços; TC: treinamento de caminhada. * p < 0,05 na comparação entre os grupos. 
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Tabela 3: Características da adesão de pacientes com DAP à 24 sessões de treinamento. 

 Grupo C (n = 7) Grupo TC (n = 10) Grupo EB (n = 10) P 

Total de sessões realizadas (n) 18 (4,0) 21 (3,0) 21 (3,0) 0,228 

% de sessões 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: ergômetro de braços; TC: treinamento de caminhada.
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Tabela 4: Comparação das respostas dos testes de capacidade funcional de pacientes com DAP antes e após as intervenções. 

Variável 
Grupo C (n = 7) Grupo TC (n = 10) Grupo EB (n = 10) p 

Pré Pós Pré Pós Pré Pós Tempo Grupo Interação 

Teste de caminhada de 6 minutos          

Distância total (m) 386 (105) 387 (46) 343 (85) 378 (115) 386 (132) 364 (76) 0,267 0,979 0,205 

% previsto da distância total de caminhada 73 (22) 73 (12) 67 (23) 69 (12) 72 (14) 67 (8) 0,086 0,869 0,041 

Distância de claudicação (m) 215 (146) 220 (210) 150 (100) 270 (155) 169 (248) 149 (153) 0,288 0,968 0,521 

Tempo de claudicação (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 

∆ Distância total (m) 9,0 (88) 39 (120) - 15 (82) 0,085 b 

∆ Distância de claudicação (m) 4,0 (240) 64 (185) - 31 (179) 0,078 b 

Teste de Marcha Estacionária de 2 minutos (n) 119 (45) 139 (38) 113 (83) 123 (59) 127 (60) 125 (36) 0,442 0,496 0,600 

Força de preensão 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          

Bípede (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 repetições (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) rápido 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). b Dados analisados pelo teste Kruskal-Wallis. C: controle; EB: ergômetro de braços; SPPB: Short Physical Performance Battery; TC: treinamento de caminhada.
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Figura 6: Efeitos das intervenções avaliadas na distância total 
de caminhada do teste de caminhada de 6 minutos 
de cada paciente dos três grupos. Cada linha reta 
representa o desempenho de um cada paciente. 
GC: grupo controle; EB: ergômetro de braços; TC: 
treinamento de caminhada. 

 

 

Figura 7: Efeitos das intervenções avaliadas na distância de 
claudicação do teste de caminhada de 6 minutos 
de cada paciente dos três grupos. Cada linha reta 
representa o desempenho de um cada paciente. 
GC: grupo controle; EB: ergômetro de braços; TC: 
treinamento de caminhada.
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Tabela 5: Comparação das respostas dos questionários de capacidade funcional de pacientes com DAP antes e após as 

intervenções. 

Variável 

Grupo C (n = 7) Grupo TC (n = 10) Grupo EB (n = 10) p 

Pré Pós Pré Pós Pré Pós Tempo Grupo Interação 

WIQ          

Domínio distância (escore) 10 (23) 10 (24) 16 (27) 25 (29) 43 (64) 33 (37) 0,866 0,264 0,262 

Domínio velocidade (escore) 25 (39) 21 (26) 25 (20) 38 (25) * 30 (48) 21 (30) 0,477 0,464 0,026 

Domínio 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: ergômetro de braços; 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. pós. 
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Tabela 6: Comparação das respostas dos questionários de qualidade de vida de pacientes com DAP antes e após as 

intervenções. 

Variável 

Grupo C (n = 7) Grupo TC (n = 10) Grupo EB (n = 10) p 

Pré Pós Pré Pós Pré Pós Tempo Grupo Interação 

WHOQOL-bref          

Domínio físico (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 

Domínio psicológico (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 

Domínio relações (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 

Domínio 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 percepção 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: ergômetro de braços; TC: treinamento de caminhada; WHOQOL: World Health Organization 

Quality of Life; VascuQoL-6: King’s College Hospital Vascular Quality of Life Questionnaire. 
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Tabela 7: Comparação das respostas dos testes cognitivos de pacientes com DAP antes e após as intervenções. 

Variável 
Grupo C (n = 7) Grupo TC (n = 10) Grupo EB (n = 10) p 

Pré Pós Pré Pós Pré Pós Tempo Grupo Interação 

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          

1ª tentativa (n) 4,0 (1,0) 5,0 (2,0) * 4,5 (1,0) 7,0 (2,0) * 5,0 (2,0) 5,0 (3,0) < 0,001 0,036 < 0,001 

2ª 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 

3ª tentativa (n) 6,0 (1,0) 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 

Recordação 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 dígitos (n) 4,0 (7,0) 12 (11) 11 (11) 14 (6,0) 8,0 (12) 16 (4,0) * < 0,001 0,668 0,001 

Fluência verbal          

Fonêmica (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 

Semântica (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: ergômetro de braços; TC: treinamento de caminhada.  * p < 0,05 pré vs. pós em cada grupo. 
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Quadro 9: Sumarização dos resultados deste estudo. 

 Grupo C Grupo TC Grupo EB 

Capacidade funcional (Medida Objetiva)    

Teste de Caminhada de 6 minutos ↔ ↔ ↔ 

Teste de preensão palmar ↔ ↔ ↔ 

Teste de Marcha Estacionária de 2 minutos ↔ ↔ ↔ 

Short Physical Performance Battery ↔ ↔ ↔ 

Capacidade Funcional (Medida Subjetiva)    

Walking Impairment Questionnaire ↔ ↑ ↔ 

Walking Estimated-Limitation Calculated by History ↔ ↔ ↔ 

Baltimore Activity Scale for Intermittent Claudication ↔ ↔ ↔ 

Qualidade de vida     

World Health Organization Quality of Life-bref ↔ ↔ ↔ 

King’s College Hospital Vascular Quality of Life Questionnaire ↔ ↔ ↔ 

Função cognitiva    

Trail Making Test ↔ ↓ ↔ 

Subteste de dígitos ↑ ↑ ↑ 

Hopkins Verbal Learning Test ↑ ↑ ↑ 

Fluência verbal ↑ ↑ ↑ 

Fonte: própria autora, 2024.
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5. DISCUSSÃO 

O presente estudo teve como objetivo principal verificar os efeitos do 

treinamento com EB na capacidade funcional, QV e cognição de pacientes com 

DAP. Nossos achados sugerem que essa modalidade de treinamento, 

apresentou potencial melhora nos aspectos de memória e atenção do subteste 

de dígitos. 

 

5.1. Capacidade funcional 

Nossos achados não demonstraram diferenças nas distâncias de 

caminhada e claudicação, ao contrário de estudos prévios que compararam o 

treinamento com EB ao TC. Uma hipótese é o fato de que os estudos em questão 

verificaram a caminhada por meio de testes incrementais – ISWT (78,84,85) e 

teste de carga progressiva em esteira (81–83) – enquanto nós utilizamos um 

teste de caminhada com ritmo auto cadenciado. Por ter um padrão no qual o 

próprio paciente estabelece seu ritmo e velocidade de caminhada, pode ter sido 

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

Nosso estudo demonstrou que tanto o grupo C quanto o grupo TC 

apresentaram deltas positivos nas distâncias de caminhada e de claudicação. 

Os valores obtidos na distância total são compatíveis com os valores de 

diferença mínima 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 distâncias foram 

inferiores no momento pós intervenção. 

Nossos achados não demonstraram diferenças significantes nas medidas 

de força de preensão manual, no TME2 e no SPPB. Os demais estudos que 

verificaram os efeitos do treinamento do EB na capacidade funcional não 

exploraram estas variáveis. 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 repetições e de caminhada de 4 metros, e na 

pontuação total do SPPB após 3 meses de treinamento multimodal – composto 

por TC e exercícios resistidos de membros inferiores realizados por meio de 

circuito funcional (119). O estudo de Mockford et al. (14), por sua vez demonstrou 

que 3 meses de treinamento com exercícios para força e resistência de membros 

inferiores melhorou a função física – ou seja, a pontuação total do SPPB – no 

seguimento de 12 meses do estudo. Este mesmo estudo, no entanto, não 

verificou diferenças na força de preensão manual nem no equilíbrio na posição 

tandem (120). 

O estudo de McDermott et al. (2009) demonstrou que tanto um protocolo 

de TC quanto treinamento resistido não alteraram a pontuação do SPPB – assim 

como nosso estudo – porém com seguimento de 6 meses (121). Embora não 

tenha ocorrido alterações, a SPPB é considerada uma bateria de testes de boa 

confiabilidade para avaliação de idosos – como a amostra estudada – 

especialmente para avaliar o desempenho físico (105). Nossos pacientes 

apresentaram desempenho físico moderado (122) antes das intervenções, e 

mantiveram-se após, o que sugere que, embora nossas intervenções não 

tenham apresentado melhora, não pioraram o desempenho físico dos pacientes 

com DAP. 

Os estudos de McDermott et al. (2009) e Parmenter et al. (2015) 

corroboram com nossos achados para a pontuação do domínio distância do WIQ 

no grupo TC (121,123), demonstrando que a caminhada é uma modalidade de 

exercício eficaz na melhora da percepção quanto à distância que o paciente com 

DAP é capaz de caminhar.  

O TME2, por sua vez, é uma ferramenta nova para a avaliação da 

capacidade funcional em pacientes com DAP, tendo sido validada para esta 

população recentemente (124) e ainda não foi explorada em ensaios clínicos. 

Nosso estudo apresenta uma divergência importante entre os estudos que 

realizaram protocolos de exercício com EB em pacientes com DAP: em todos a 

prescrição da carga de treinamento foi baseada em testes de carga incremental 
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específicos para membros superiores (78,81–85), enquanto o presente estudo 

não adotou testes específicos para avaliar a função deste segmento. 

No presente estudo a prescrição da intensidade dos exercícios foi 

determinada pela escala de percepção de esforço. Porém alguns pacientes não 

atingiram o valor pré determinado (Borg 13-15), seja por dor antes do momento 

de atingir essa intensidade, ou porque, mesmo com o aumento da carga do 

exercício, sua FC estava no limiar sub máximo com base no valor do teste de 

caminhada em esteira (85% da FC máxima), mas a percepção de esforço não 

atingiu o valor esperado. É válido frisar que diretrizes de exercício físico, como a 

do American College of Sports Medicine, determinam que 70 a 90 % da FC 

máxima representam treinamento de alta intensidade (125), o que não era o 

objetivo do presente estudo. 

Cabe, ainda, destacar que embora a prescrição do exercício através da 

percepção de esforço seja recomendada, pode ser uma forma limitada pela 

compreensão do paciente. Além disso, o maior fator limitante para pacientes com 

DAP pode não ser a sensação de cansaço, e sim o sintoma de dor; desta forma, 

talvez fosse necessário realizar a prescrição de intensidade do exercício com 

base também na FC máxima atingida no teste de exercício, e não apenas pela 

sensação de esforço, além da avaliação de dor pela escala visual analógica 

(EVA). 

Apesar das limitações citadas, é importante destacar que nossa 

prescrição do exercício com base na percepção de esforço tem aplicabilidade 

clínica, uma vez que se trata de um método de prescrição simples, de baixo custo 

e que não despende de equipamentos específicos como ocorre com o uso dos 

testes de carga incremental para membros superiores que necessitam de 

equipamento e profissionais habilitados para fazê-los. 

 

5.2. Qualidade de vida 

Nossos achados não evidenciaram alterações na QV geral e específica 

da DAP. 
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O estudo de Walker et al. (2000) demonstrou que pacientes que 

realizaram treinamento com EB e com cicloergômetro apresentaram melhoras 

significantes nos aspectos função física e limitações físicas (78), ao contrário do 

presente estudo. É importante destacar que o estudo citado utilizou o SF-36 para 

avaliar a QV de sua amostra, enquanto o presente estudo utilizou o questionário 

WHOQOL-bref para avaliar a QV geral. 

Faz-se necessário frisar que os questionários de QV geral apresentam 

diferentes maneiras de avaliar seus respectivos domínios. No domínio físico, por 

exemplo, as respostas do SF-36 são baseadas na percepção do paciente quanto 

a conseguir fazer algo sem limitações, com limitações ou não conseguir fazer; já 

o WHOQOL-bref baseia-se na satisfação do paciente quanto a aspectos do 

cotidiano. Estudos prévios demonstraram que o SF-36 é uma ferramenta 

adequada para avaliar a condição de saúde, enquanto o WHOQOL-bref é uma 

opção mais adequada para avaliar a QV de forma geral (126–128). 

Sobre a QV específica da DAP, o VascuQoL-6 foi utilizado em estudos 

prévios que evidenciaram melhora da pontuação após TC (74,77). O estudo de 

Hageman et al. (2022) estabeleceu a diferença mínima clinicamente importante 

de +2,0 a +3,8 pontos indicando melhora na QV e diferença substancial de +3,7 

a +5,0 pontos (77). Em nosso estudo não ocorreram diferenças que se 

enquadrem nos valores estabelecidos, indicando que as intervenções propostas 

não alteram a QV específica de pacientes com DAP.  

 

5.3. Cognição 

 Embora até o momento não tenhamos evidências demonstrando o efeito 

do treinamento com exercício (seja caminhada ou com EB) em pacientes com 

DAP, o estudo de Leardini-Tristao et al. (2019) sugere que dentre os efeitos 

positivos do exercício físico estão a redução de fatores inflamatórios e estresse 

oxidativo, com aumento da angiogênese e melhora das funções endotelial e 

cognitiva (60). Este estudo sugere, ainda, que o exercício físico pode ser uma 

estratégia na melhora da função cognitiva em pacientes com DAP.  
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Na questão cognitiva, observamos melhoras nos aspectos de função 

executiva no grupo TC, e na memória, atenção e linguagem semântica nos três 

grupos. Para o grupo C este resultado positivo não surpreende uma vez que uma 

das estratégias utilizadas na intervenção para este grupo eram tarefas 

cognitivas, envolvendo jogos de memória, associação de palavras e raciocínio 

lógico. 

No que diz respeito a avaliação basal, estudos prévios demonstraram que 

pacientes com DAP apresentam prejuízos em aspectos cognitivos tais como 

memória, atenção, orientação temporal e espacial e funções executivas, 

especialmente quando comparado a sujeitos saudáveis, conforme foi 

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

Alguns dos testes cognitivos adotados neste estudo apresentam valores 

de normalidade para a população brasileira – o TMT e o teste de fluência verbal 

(129). Entretanto, a faixa etária contemplada pelo estudo de Carvalho e 

Caramelli (2020) abrange sujeitos de meia-idade e idosos com idades entre 54 

e 64 anos. Esta faixa etária não abrange completamente nossa amostra, que 

apresentava idade superior nos três grupos. Desta forma, não foi possível 

comparar os dados obtidos ao previsto, e estes dados não foram comparados a 

um grupo controle saudável, uma vez que este não era o objetivo deste estudo. 

 Embora até o momento não tenhamos evidências demonstrando o efeito 

do treinamento com exercício (seja caminhada ou com EB) em pacientes com 

DAP, o estudo de Leardini-Tristao et al. (2019) sugere que dentre os efeitos 

positivos do exercício físico estão a redução de fatores inflamatórios e estresse 

oxidativo, com aumento da angiogênese e melhora das funções endotelial e 

cognitiva (60). Este mesmo estudo sugere, ainda, que o exercício físico pode ser 

uma estratégia na melhora da função cognitiva em pacientes com DAP 

“potencialmente através da secreção de miocinas induzida pelo exercício e do 

aprimoramento do fenótipo anti-inflamatório microglial” (60). Assim, podemos 

afirmar que nossos achados são promissores ao demonstrar que o exercício 

melhora alguns aspectos da função cognitiva de pacientes com DAP – 

especificamente memória e atenção. 
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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 padrão-ouro de acordo com os guidelines, nas 

respostas de capacidade funcional, QV e cognição. 

Embora estudos prévios tenham verificado as respostas do treinamento 

com EB na caminhada de pacientes com DAP, nosso estudo avaliou outras 

variáveis que interferem na capacidade funcional, como força de membros 

superiores e inferiores, equilíbrio, marcha estacionária e auto percepção 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 estímulo sonoro). 

Nosso estudo teve como diferencial, ainda, o fato de ter avaliado a função 

cognitiva de pacientes com DAP e sua resposta ao exercício, tanto caminhada 

quanto com EB. Estudos prévios sugerem que a função cognitiva está, de fato, 

prejudicada nesses pacientes; entretanto, as respostas do exercício na cognição 

ainda não haviam sido investigadas por meio de ensaios clínicos. 

 

5.5. Limitações 

O estudo apresenta algumas limitações. Não foi avaliada a frequência 

cardíaca durante os testes funcionais, o que possibilitaria ser feita uma análise 

para comparar as respostas no pré e pós intervenções. Além disso, a avaliação 

da frequência cardíaca também possibilitaria a comparação com o dado obtido 

no teste ergométrico realizado no momento da triagem, a fim de verificar se os 

testes foram realizados na capacidade máxima dos pacientes. 

Ao contrário dos estudos prévios que avaliaram o efeito do treinamento 

com EB na capacidade funcional, este estudo não utilizou teste de carga 

incremental de membros superiores para prescrição 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 contraindicação para 

participação do protocolo, tendo sido realizado apenas no momento da triagem 

dos pacientes, o que não possibilitou comparação entre os momentos pré e pós 

intervenções quanto a capacidade máxima de exercício. 
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6. CONCLUSÕES 

 

Nossos achados evidenciaram que o treinamento com EB não alterou a 

capacidade funcional e a qualidade de vida de pacientes com DAP; entretanto, 

houve melhora da cognição, nos aspectos memória e atenção. O TC se 

sobressaiu com melhora na percepção da velocidade de caminhada. Os três 

tipos de intervenções deste estudo demonstraram melhora na cognição de 

pacientes com DAP, nos aspectos memória, atenção e linguagem. 
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APÊNDICE A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO 1: Parecer Consubstanciado COEP 
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ANEXO 2: Ficha de triagem 

 
EFEITO DO TREINAMENTO DE ERGÔMETRO DE BRAÇO 
NA FUNÇÃO E REGULAÇÃO CARDIOVASCULAR DE PACIENTES COM 
DOENÇA ARTERIAL PERIFÉRICA:ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 
Avaliador Data 

Endereço Bairro: 

CEP Cidade/Estado Telefone fixo 

Celular 

Idade Data de nascimento Trabalha: Sim □ Não □ Ocupação 

Estado civil 

Solteiro □ Casado □ Divorciado □ Viúvo □ Outro □ 

Cor da pele 

Branco □ Oriental □ Pardo □ Indígena □ Negro □ 

Escolaridade 

Analfabeto □ Ensino fundamental incompleto □ Ensino fundamental completo □ Ensino médio incompleto □ Ensino médio 

completo □ Ensino superior incompleto □ Ensino superior completo □ 
 

ÍNDICE TORNOZELO-BRAÇO 

Direita 

Tornozelo Braço ITBd 

Esquerda 

Tornozelo Braço ITBe 

   
 

 
  

COMORBIDADES ASSOCIADAS 

Há quanto tempo tem a doença? _______ Você caiu no último ano? Sim □ Não □ 

Você fuma? Sim □ Não □ Há quanto tempo? _______ Ex-fumante? Sim □ Não □ Há quanto deixou? _______ 

Ingere bebidas alcoólicas > 3x/sem? Sim □ Não □ Obesidade? Sim □ Não    Diabetes? Sim □ Não □ 

Hipertensão? Sim □ Não □    Dislipidemia? Sim □ Não □ DAC? Sim □ Não □    ICC? Sim □ Não □    Problema renal? 

Sim □ Não □    Sofreu AVC? Sim □ Não □  

Câncer? Sim □ Não □ Qual tipo de câncer e em qual parte do corpo? ___________________  

DPOC? Sim □ Não □ Doença neurológica (ex.: demência, epilepsia, esclerose)? Sim □ Não □ 

Realizou algum procedimento cirúrgico cardíaco e ou vascular? Sim □ Não □  Há quanto tempo? _______ 

Revascularização □ Angioplastia □ Bypass □ Outros _____________________________________________ 

MEDICAMENTOS 

Nome Dose Frequência 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

ID: ______ 
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ANEXO 3: Ficha de Avaliação de Capacidade Funcional 

 

Handgrip 

Direito  T1________ T2________ T3 ________ 

Esquerdo T1________ T2________ T3 ________ 

 

SPPB 

Pés paralelos   _______ 

Pés a frente/calcanhar levantado _______ 

Pés a frente/calcanhar no chão _______ 

Sentar e levantar   _______ 

 

Teste de 4 metros 

Usual 1 ________  Rápida 1 _______ 

Usual 2 ________  Rápida 2 _______ 

 

Teste de 2 minutos 

Distância crista ilíaca e a metade da patela ________                                  

Número de passos de claudicação               ________ 

Tempo de claudicação                     ________ 

Número 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 

          

 

Distância de claudicação  _____ 

Tempo de claudicação  _____ 

Distância total de marcha _____

CAPACIDADE FUNCIONAL 
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ANEXO 4: WIQ 

WIQ 
A. PAD – Questões específicas   

() Direita () Esquerda () Ambas  Fraca Moderada Razoável Muita  Extrema 

Dores ou cãibras na barriga da perna (ou 
nádegas)? 

 4 3 2 1 0 

Distância Nenhuma Fácil Médio Difícil Muito difícil 

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 quarteirão)? 4 3 2 1 0 

Caminhar 100 metros (um quarteirão)? 4 3 2 1 0 

Caminhar 200 metros (dois quarteirões)? 4 3 2 1 0 

Caminhar 300 metros (três quarteirões)? 4 3 2 1 0 

Caminhar 500 metros (cinco quarteirões)? 4 3 2 1 0 

Velocidade      

Caminhar um quarteirão vagarosamente (2,4 km)? 4 3 2 1 0 

Caminhar um quarteirão em velocidade média (3,2 km)? 4 3 2 1 0 

Caminhar um quarteirão rapidamente (4,8 km)? 4 3 2 1 0 

Caminhar um quarteirão 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 três lances de escada (24 graus)? 4 3 2 1 0 
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ANEXO 5: WELCH 

WELCH 
Para cada uma das três atividades seguintes, por quanto tempo você consegue, com facilidade, executar a tarefa 

em terreno plano e sem parar, quando você está...  

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

Impossível 30 segundos 1 minuto 3 minutos 10 minutos 30 minutos 1 hora 3 horas ou mais 

        

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

Impossível 30 segundos 1 minuto 3 minutos 10 minutos 30 minutos 1 hora 3 horas ou mais 

        

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

Impossível 30 segundos 1 minuto 3 minutos 10 minutos 30 minutos 1 hora 3 horas ou mais 

        

 

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

Muito mais devagar □ 

Moderadamente mais devagar □ 

Um pouco mais devagar □ 

Na mesma velocidade□  

Mais rápido □ 
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ANEXO 6: BASIC 

BALTIMORE ACTIVITY SCALE FOR INTERMITTENT CLAUDICATION (BASIC) 
 

 

1. Quantos quarteirões você consegue caminhar antes de começar a sentir dor? 

A. Menos de 1 quarteirão 

B. Entre 1 e 2 quarteirões 

C. Mais de 3 quarteirões 

 

2. O que acontece quando você sente dor durante a caminhada? 

A. Para de caminhar 

B. Diminui a velocidade 

C. Continua caminhando na mesma velocidade 

 

3. Com que frequência você caminha rapidamente? 

A. Raramente/ nunca 

B. Algumas vezes 

C. Frequentemente 

 

4. Com que frequência você sobe e desce escadas? 

A. Raramente/ nunca 

B. Algumas vezes 

C. Frequentemente 

 

5. Com que frequência você sobe e desce ladeiras? 

A. Raramente/ nunca 

B. Algumas vezes 

C. Frequentemente 
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ANEXO 7: WHOQOL 

QUALIDADE DE VIDA 
Se você não tem certeza sobre que resposta dar em uma questão, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais 
apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha. 

Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule no número e lhe parece a melhor resposta. 

 Muito 
ruim 

Ruim Nem ruim, nem 
boa 

Boa Muito 
boa 

1. Como você avaliaria sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5 

 

 Muito 
insatisfeit

o 

Insatisfeit
o 

Nem satisfeito, 
nem 

insatisfeito 

Satisfeito Muito 
satisfeit

o 

2. Quão satisfeito(a) você está com a sua saúde? 1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas semanas. 

 Nada Muito 
pouco 

Mais ou 
menos 

Bastante Extrema
mente 

3. Em que medida você acha que sua dor (física) impede você de fazer o 
que você precisa? 

1 2 3 4 5 

4. O quanto você precisa de algum tratamento médico para levar sua vida 
diária? 

1 2 3 4 5 

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

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

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

8. Quão seguro(a) você se sente em sua vida diária? 1 2 3 4 5 

9. Quão saudável é o seu ambiente físico (clima, barulho, poluição, 
atrativos)? 

1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas últimas 

duas semanas. 

 Nada Muito 
pouco 

Média Muito Completam
ente 

10. Você tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5 

11. Você é capaz de aceitar sua aparência física? 1 2 3 4 5 

12. Você tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 1 2 3 4 5 

13. Quão disponíveis para você estão as informações que precisa no seu dia-
a-dia? 

1 2 3 4 5 

14. Em que medida você tem oportunidades de atividade de lazer? 1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de vários aspectos de sua vida nas 
últimas duas semanas. 

 Muito ruim Ruim Nem ruim, nem 
boa 

Bom Muito bom 

15. Quão bem você é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5 

 

 Muito 
insatisfeit

o 

Insati
sfeito 

Nem satisfeito, 
nem 

insatisfeito 

Satisfeito Muito 
satisfeit

o 

16. Quão satisfeito(a) você está com o seu sono? 1 2 3 4 5 

17. Quão satisfeito(a) você está com sua capacidade de 
desempenhar as atividades do seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

18. Quão satisfeito(a) você está com sua capacidade para o 
trabalho? 

1 2 3 4 5 

19. Quão satisfeito(a) você está consigo mesmo? 1 2 3 4 5 

20. Quão satisfeito(a) você está com suas relações pessoais 
(amigos, parentes, conhecidos, colegas)? 

1 2 3 4 5 
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21. Quão satisfeito(a) você está com sua vida sexual? 1 2 3 4 5 

22. Quão satisfeito(a) você está com o apoio que você recebe de 
seus amigos? 

1 2 3 4 5 

23. Quão satisfeito(a) você está com as condições do local onde 
mora? 

1 2 3 4 5 

24. Quão satisfeito(a) você está com o seu acesso aos serviços de 
saúde? 

1 2 3 4 5 

25. Quão satisfeito(a) você está com o seu meio de transporte? 1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou experimentou certas coisas nas últimas duas semanas. 

 Nunca  Algum
as 

vezes 

Frequentement
e 

Muito 
frequente

mente 

Sempre 

26. Com que frequência você tem sentimentos negativos tais como 
mau humor, desespero, ansiedade, depressão? 

1 2 3 4 5 
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ANEXO 8: VascuQoL-6 

VascuQoL-6 

1. Devido à má circulação nas minhas pernas, as atividades que desejei realizar nas últimas duas 

semanas foram: 

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

2. Muito limitadas 

3. Levemente limitadas 

4. Não foram limitadas- realizei todas as atividades que eu desejei.  

 

2. Nas duas últimas semanas, senti minhas pernas cansadas ou fracas: 

1. O tempo todo 

2. Algumas vezes 

3. Poucas vezes 

4. Nenhuma vez 

 

3. Nas duas últimas semanas, devido à má circulação nas minhas pernas, minha capacidade de 

caminhar foi: 

1. Totalmente limitada, não consegui caminhar  

2. Muito limitada 

3. Um pouco limitada 

4. Nem um pouco limitada  

 

4. Nas duas últimas semanas, fiquei preocupado com relação à má circulação na minha perna: 

1. O tempo todo 

2. Algumas vezes 

3. Poucas vezes 

4. Nenhuma vez 

 

5. Nas duas últimas semanas, devido à má circulação nas minhas pernas, minha capacidade de 

participar em atividades sociais foi: 

1. Totalmente limitada, não consegui me socializar 

2. Muito limitada 

3. Um pouco limitada 

4. Nem um pouco limitada 

 

6. Nas duas últimas 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. Não senti desconforto ou sofrimento 
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ANEXO 9: Avaliação Cognitiva 

CAPACIDADE COGNITIVA 
Trail Making Test 

 Parte A (treino) 

 

 

 

 

Parte B (treino) 
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Parte A 

 

 

 

 

 

 

Tempo: ___________ 

 

OBS: ___________________________________________________________________________________________________  
______________________________________________________________________________ 
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Parte B 

 

 

 

Tempo: ___________ 

 

OBS: ___________________________________________________________________________________________________  
______________________________________________________________________________ 
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Teste de aprendizado verbal de Hopkins 

 1 2 3 Evocação Tardia 
(após 25 minutos) 

Leão     

Esmeralda     

Cavalo     

Cabana     

Safira     

Hotel     

Caverna     

Rubi     

Tigre     

Pérola     

Vaca     

Chalé     

Total     

 

Reconhecimento 

1. Cavalo S 13. Chalé S 

2. Topázio N 14. Esmeralda S 

3. Caverna S 15. Safira S 

4. Balão N 16. Cachorro N 

5. Café N 17. Apartamento N 

6. Leão 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. Lenço N 23. Vaca S 

12. Pérola S 24. Diamante N 

 

 

Subteste Dígitos da Escala de Inteligência Wechseler 

Ordem Direta 

1° Tentativa Ponto 
1° Tent 

2° Tentativa Ponto 
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 (Máximo de pontos = 16) 

 

Ordem Inversa 

1° Tentativa Ponto 
1° Tent 

2° Tentativa Ponto 
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 (Máximo de pontos = 14) 

 

Total de Pontos (Ordem Direta + Ordem Inversa) = _______ 
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Fluência Verbal 

Tempo total: 1 minuto para cada tarefa 

 

Palavras que se iniciam com “S” Animais 

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  
  

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  
Total 
 

Total 

 


