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RESUMO

INTRODUGCAO: Pacientes com doenca arterial periférica (DAP) apresentam alto risco de
eventos cardiovasculares. Estratégias para reduzir este risco sao necessarias. O treinamento em
ergbmetro de braco (EB) traz beneficios na capacidade funcional destes pacientes, contornando
a dor, mas as respostas cardiovasculares desse exercicio ainda ndo estdo claras. OBJETIVO:
Analisar as respostas cardiovasculares agudas do exercicio em EB em pacientes com DAP,
comparando-as com o exercicio de caminhada. METODOS: Ensaio crossover randomizado no
qual quinze pacientes com DAP e claudicacdo intermitente (53% homens, 657 anos, 26,7+4,7
kg/m?) realizaram trés sessdes experimentais (Caminhada, EB e controle) em ordem aleatoria.
As sessdes de exercicio consistiram em 15x2 min com intensidade equivalente a 4-6 na escala
de Borg. Foram medidas a presséo arterial (PA), o fluxo sanguineo cerebral, a variabilidade da
frequéncia cardiaca e a vasodilatacdo mediada pelo fluxo (FMD) das artérias braquial e femoral
antes e apos as sessoes (Pos 10’ e Pés 30°). Equacdes estimadas generalizadas analisaram a
resposta aguda entre as sessOes experimentais, com P<0,05 considerado significante.
RESULTADOS: Néo houve diferencas significantes nas variaveis cardiovasculares no periodo
basal (P>0,05 para todas). As FMDs braquial e femoral ndo apresentaram alteracbes em
nenhuma das sessfes (P>0,05 para todas). A PA sistélica aumentou progressivamente apés a
sessdo Controle (Pré: 126+18mmHg, Pos 10°: 138+17mmHg, e Pos 30’: 146+20mmHg,
P<0.05), e permaneceu estavel apds as sessdes de exercicio (P>0,05). A PA diastolica seguiu
um padrdo similar, aumentando apdés a sessdo Controle (Pré: 73+10mmHg, Pos 10’:
77+9mmHg, Pos 30’: 80+11mmHg, P<0.05), mas permanecendo estavel apds as sessdes EB e
Caminhada (P>0.05). Nao houve alteracdes significantes no fluxo sanguineo cerebral e na
variabilidade da frequéncia cardiaca (P>0,05 para todas). CONSIDERACOES FINAIS: Uma
sessdo de exercicio em EB atenua o aumento na PA observado na auséncia de exercicio em
pacientes com DAP, similarmente a caminhada, sem alterar a fungéo vascular, o fluxo sanguineo

cerebral e a variabilidade da frequéncia cardiaca.

Palavras-chave: claudicacdo intermitente, exercicio, sistema cardiovascular, pressao arterial,

funcdo endotelial, fluxo sanguineo cerebral.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Peripheral artery disease (PAD) patients exhibit high risk of cardiovascular
events. Strategies to decrease this risk are necessary. Arm-cranking (AC) training leads to
benefits in the functional capacity of these patients, circumventing pain, but the cardiovascular
responses to this exercise are still not clear. AIM: To analyse the acute cardiovascular responses
to AC exercise in PAD patients, comparing it to walking exercise. METHODS: Randomized
crossover trial in which fifteen PAD patients with intermittent claudication (53% men, 657
years, 26,7+4,7 kg/m?) performed three experimental conditions (Walking, AC and control) in
random order. The exercise conditions were composed of 15x2 min with an intensity equivalent
to 4-6 on Borg’s scale. We measured blood pressure (BP), cerebral blood flow, heart rate
variability and brachial and femoral artery flow-mediated dilation (FMD) before and after the
conditions (Post 10’ and Post 30°). Generalized estimated equations analysed the acute response
among the experimental conditions, with P<0.05 considered significant. RESULTS: There
were no significant baseline differences in cardiovascular variables (P>0.05 for all). Brachial
and femoral artery FMDs did not significantly changed after any of the conditions (P>0.05 for
all). Systolic BP progressively increased after the Control condition (Pre: 126:18mmHg, Post
10’: 138+17mmHg, and Post 30’: 146:20mmHg, P<0.05), while remained stable after the
exercise conditions (P>0.05). Diastolic BP followed a similar pattern, increasing after the
Control condition (Pre: 73£10mmHg, Post 10’: 7749mmHg, Post 30’: 80+11mmHg, P<0.05),
but remaining stable after the AC and Walking conditions (P>0.05). There were no significant
changes on cerebral blood flow and heart rate variability (P>0.05 for all). CONCLUSION: A
session of AC exercise attenuates the increase in BP observed in the absence of exercise in PAD
patients, in a similar fashion to walking, without altering vascular function, cerebral blood flow

and heart rate variability.

Keywords: intermittent claudication, exercise, cardiovascular system, blood pressure,

endothelial function, cerebral blood flow.
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1. CONTEXTUALIZACAO

Doenca arterial periférica e risco cardiovascular

A doenga arterial periférica (DAP) é resultado de um processo aterosclerético cronico
que, de forma progressiva, leva a obstrucdo parcial ou total das artérias que irrigam as regies
periféricas do corpo humano.! A DAP sintomatica é normalmente manifestada pela claudicagio
intermitente, que se caracteriza por dor nos membros inferiores durante a caminhada e que é
diminuida com o repouso.? Este sintoma tem impacto negativo no nivel de atividade fisica
habitual dos paciente com DAP,? prejudicando assim a aptidéo fisica.*

Pacientes com DAP também apresentam outras doencas isquémicas ateroscleroticas
concomitantes, tais como doenca coronariana e doenca cerebrovascular, bem como alta
prevaléncia de outras doengas crbnicas ndo transmissiveis, como o diabetes mellitus, a
dislipidemia e principalmente a hipertensdo arterial.> Devido a esse perfil, o risco
cardiovascular destes pacientes € mais elevado quando comparado a pacientes com outras
doencas ateroscleréticas,®’ visto que quanto maior o nimero de leitos arteriais afetados pela
aterosclerose maior o risco de se sofrer um evento cardiovascular, como acidente vascular
encefélico, infarto agudo do miocardio ou morte devido a doengas cardiovasculares.® Estes
fatores tornam necessaria a identificacdo de tratamentos que melhorem o progndstico
cardiovascular destes pacientes. Assim, o tratamento dos pacientes com DAP deve envolver a

melhoria da capacidade funcional, além de minimizar o risco de eventos cardiovasculares.’

Exercicio como tratamento dos pacientes com doenca arterial periférica

Dentre as formas de tratamento para pacientes com DAP, o exercicio de caminhada €
frequentemente indicado como a melhor forma de intervencao clinica ndo farmacoldgica. Essa
recomendacdo € amparada nos diversos estudos que demonstraram que o treinamento de
caminhada melhora a capacidade funcional,® e traz beneficios em alguns indicadores
cardiovasculares como reducdo da pressdo arterial,®!! melhora na modulagio autondmica
cardiaca'?, aumento do fluxo sanguineo e da fungdo vascular nestes pacientes.** Além dos
efeitos cronicos, estudos mostram que ap0s uma unica sessdo de exercicio de caminhada

promove reducdo da presséo arterial sistolica e diastolica em relacdo aos valores do periodo
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pré-exercicio, fendmeno conhecido como hipotensdo pés-exercicio (HPE).*1” Tais achados
sdo relevantes ja que estudos tém mostrado que h& uma relagdo entre as respostas
cardiovasculares logo ap0s a sessdo de exercicio com as adaptacdes cardiovasculares cronicas
apos um programa de treinamento, de forma que individuos que apresentam respostas pos-
exercicio mais acentuadas sdo aqueles que obtém maiores efeitos crénicos com o programa de
treinamento.'®1° Ademais, as reducdes na presséo arterial podem perdurar por algumas horas,
impactando os valores de pressdo ao longo do dia.

Apesar de todos os beneficios demonstrados pelo exercicio de caminhada, vale ressaltar
que pacientes com DAP sofrem com sintomas de dor nos membros inferiores quando realizam
a caminhada. Isto é algo que deve ser levado em consideracdo ja que a dor durante o exercicio
fisico é considerada uma barreira importante para a aderéncia ao treinamento fisico. De fato,
um estudo anterior do nosso grupo identificou que as principais barreiras para a realizacdo de
atividade fisica em pacientes com DAP estdo relacionadas aos sintomas de claudicagdo
intermitente, como dor ao caminhar, necessidade de parar por causa da dor e dificuldades de se
deslocar a algum lugar para a realizacdo da atividade fisica.?® Além disso, o exercicio de
caminhada pode promover maior sobrecarga nas articulacdes e perda de equilibrio, o que deve
ser considerado em idosos.?* Assim, torna-se relevante encontrar alternativas de atividade fisica
que possam induzir efeitos positivos na saude cardiovascular e que promovam menos sintomas

durante a prética de atividade fisica, de forma mais segura.

Exercicios em ergdbmetro de braco em pacientes com doenca arterial periférica

Dentre essas alternativas, os exercicios realizados em ergbmetro de braco poderiam
potencialmente contornar estas limitacdes, ja que diferentemente do exercicio de caminhada na
esteira, esta modalidade minimiza o impacto do peso corporal e evita o risco de quedas durante
o exercicio.?* Além disso, o exercicio em EB minimiza os sintomas de claudicacio, ja que nio
recruta diretamente os musculos afetados pela doenca, oferendo assim uma opgéo de exercicio
mais segura e toleravel.?

O exercicio em EB é uma modalidade que vem se destacando em pacientes com DAP,
devido a beneficios na capacidade cardiorrespiratdria e funcional destes pacientes.?®?¢ Um
estudo do nosso grupo demonstrou que durante o exercicio em EB, 0s pacientes apresentaram

auséncia de claudicacdo e niveis positivos de prazer, o que pode beneficiar a aderéncia ao
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programa de treinamento.?® Os niveis de prazer tem sido considerados um dos pilares na
manutencdo da pratica de atividade fisica e na aderéncia ao exercicio,**32 o0 que é um aspecto
importante para a prescri¢do do exercicio, ja que sentimentos negativos relacionados a sintomas
de dor durante a caminhada ou aos exercicios realizados com membros inferiores sdo uma
barreira consideravel para pacientes com DAP.?’ No entanto, este estudo ndo comparou estas
respostas a outra modalidade de exercicio, e a maior parte dos demais que investigaram as
respostas cardiovasculares ao exercicio em EB em pacientes com DAP o compararam ao
exercicio em ciclo ergdbmetro de perna,® e ndo ao exercicio de caminhada, que é o mais

recomendado para estes pacientes.

Prescricdo do exercicio para pacientes com doenca arterial periférica

Com relagdo a prescricdo do exercicio para pacientes com DAP normalmente se
recomenda que o exercicio de caminhada seja realizado numa intensidade que induz em dor de
claudicacdo moderada a severa entre 3 e 5 minutos.** Do ponto de vista cardiovascular, o
exercicio realizado nesta intensidade geralmente corresponde a uma intensidade ligeiramente
acima do primeiro limiar ventilatério, a intensidade minima necesséria para promover
adaptagbes cardiorrespiratorias.®® O limiar ventilatorio corresponde a intensidade de esforgo
anterior a0 aumento exponencial do lactato no sangue em relagdo aos niveis de repouso.®® O
primeiro limiar ventilatério reflete a intensidade de exercicio correspondente ao inicio do
acumulo de lactato sanguineo, ja o segundo limiar representa a intensidade de exercicio que
corresponde ao maximo estavel de lactato no sangue.®” E interessante notar que por causa dos
sintomas de claudicacéo a grande maioria dos pacientes ndo conseguem atingir o segundo limiar
ventilatorio, limitando assim que o exercicio possa ser realizado em maiores intensidades.

Por outro lado, o exercicio em EB pode ser realizado em maiores intensidades relativas.
Os estudos que utilizaram este tipo de exercicio em sua maior parte o realizaram na penultima
carga alcancada durante o teste ergomeétrico especifico, o que corresponde a uma intensidade
relativa de 85 a 90% do consumo méaximo de oxigénio dos membros superiores,?426-28:38:39
intensidade superior a prescrita para o exercicio de caminhada, que normalmente varia de 40 a
70% do VO2 méaximo.®>*° Em estudo realizado pelo nosso grupo?® verificou-se que o exercicio
em EB foi capaz de prevenir um aumento da pressao arterial que tipicamente ocorre na auséncia

de exercicio. Além disso, mesmo com a sessdo de exercicio sendo realizada com intensidade
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entre 80 e 90% da frequéncia cardiaca de pico, 0s pacientes reportaram niveis moderados de
percepcao subjetiva de esforco.?® Assim, é um tipo de exercicio que pode promover um estresse
cardiovascular importante, potencializando assim as adaptac6es ao treinamento.

No entanto, vale destacar que na tentativa de equalizar a prescricdo do exercicio de
caminhada em relacdo ao exercicio em EB, alguns estudos adotaram a escala de percepgédo
subjetiva de esforco de Borg. Esta abordagem visa a determinacdo de um exercicio de
intensidade moderada para diferentes modalidades de exercicio,** ja que a claudicagio
intermitente também pode afetar a capacidade destes pacientes de atingir determinadas metas
de frequéncia cardiaca.*? Assim, a prescricdo baseada somente na dor ndo se aplicaria para o

exercicio em EB, limitando a comparacéo entre as diferentes formas de exercicio.

Efeitos cardiovasculares do exercicio com EB em pacientes com doenca arterial periférica

Apesar dos potenciais efeitos do exercicio de EB, seus efeitos no sistema cardiovascular
ainda sdo pouco conhecidos, especialmente em outros indicadores cardiovasculares
hemodinamicos, neurais e vasculares. Por exemplo, a funcéo vascular da artéria braquial tem
sido considerada um indicador da satde vascular fundamental, estando diretamente relacionada
com o desenvolvimento de doengas arteriais.** A fungdo vascular é comumente avaliada através
da técnica de vasodilatagdo mediada pelo fluxo (FMD)* na artéria braquial. Estudos mostram
que pacientes com DAP apresentam FMD de 3 a 6% menores do que individuos saudaveis na
mesma faixa etaria®>*. Esses pacientes, ao serem submetidos ao exercicio maximo de
caminhada na esteira (realizado até a dor de claudicago ter se tornado intoleravel), apresentam
reducdes agudas significativas na FMD, o que ndo aconteceu apds o exercicio de caminhada
subméximo (realizado até o inicio da dor de claudicagdo).*” No entanto, o quanto tais respostas
acontece com o exercicio em EB ainda é desconhecido. Um aspecto interessante a ser destacado
é que embora a funcdo vascular pela FMD no membro superior seja considerada um indicador
da funcdo vascular sistémica, essa prerrogativa pode ndo ser verdadeira para pacientes com
DAP nos membros inferiores.

As evidéncias disponiveis em outras populagdes demonstraram uma melhora aguda
significativa na funcio vascular da artéria braquial em individuos saudaveis,*® em mulheres
pos-menopausa®® e em pacientes com aneurisma da aorta abdominal® apds a realizagdo do

exercicio para membros inferiores, indicando um possivel efeito remoto do exercicio aerdbio
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de membros inferiores na fungdo vascular nestas populac6es. Por outro lado, os efeitos de
modalidades de exercicio aerobio realizado com 0os membros superiores, como é o caso do
exercicio em EB, que sabidamente estimula os leitos arteriais comumente utilizados na
avaliacdo da funcdo vascular ainda s@o incertos. Assim, dada a natureza aerobia do exercicio
em EB, é possivel que os efeitos desta modalidade de exercicio sejam difundidos para as artérias

dos membros inferiores.

Exercicio e fluxo sanguineo cerebral nos pacientes com doenca arterial periférica

Embora a DAP afete principalmente as artérias dos membros inferiores, sua presenca
estd relacionada com aterosclerose sistémica, potencialmente afetando também as artérias
cerebrais.>! Isto por sua vez pode resultar em reducéo do fluxo sanguineo cerebral e contribuir
para complicagdes como acidente vascular encefalico ou deméncia vascular.>? Além disso,
embora o cérebro possua mecanismos de auto-regulacdo para manter um fluxo sanguineo
constante dentro de uma ampla faixa de pressdes arteriais,>® pacientes com DAP frequentemente
apresentam presséo arterial elevada,® o que pode causar danos nos vasos sanguineos cerebrais
ao longo do tempo, exacerbando a reducdo do fluxo sanguineo cerebral.>® Outro fator a
considerar é o processo de isquemia nos membros inferiores, que pode aumentar a atividade
simpatica nervosa cerebral, induzindo a uma vasoconstricdo das artérias do cérebro e
contribuindo para a reducdo do fluxo sanguineo cerebral.®® Assim, embora a DAP e a
aterosclerose cerebral sejam afetadas por sistemas vasculares distintos, eles estao relacionados
pelo processo comum da aterosclerose, o que destaca a importancia do controle e tratamento
eficazes da DAP na reducdo do risco de complicagdes cerebrais relacionadas a aterosclerose.

Nesse sentido, tém-se aumentado o interesse em investigar a resposta do fluxo
sanguineo cerebral durante o exercicio em diferentes populagdes.®’ As evidéncias disponiveis
indicam um aumento deste indicador durante o exercicio aerébio (predominantemente de
membros inferiores) até ~70% do VO: pico, enquanto acima de 70% do VO3 pico o fluxo
cerebral normalmente se mantém ou diminui para valores basais, principalmente em individuos
saudaveis.>”"%° No caso do exercicio em EB, pode se supor que estas respostas cardiovasculares
mais elevadas como aumento da pressao arterial e frequéncia cardiaca durante a sua realizacao
mencionadas anteriormente possam ser similares para o fluxo sanguineo cerebral, ja que

mudancas nos niveis destes indicadores podem ser estimulos para aumentos no fluxo sanguineo
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cerebral.®® No entanto, a resposta do fluxo sanguineo cerebral ao exercicio realizado em
diferentes membros e os mecanismos envolvidos na sua regulacdo durante o exercicio sao
multifatoriais e ainda necessitam ser melhor investigados tanto em individuos saudaveis quanto

em populagdes clinicas.>’-5!

Exercicio modulagdo autondmica cardiaca nos pacientes com doenca arterial periférica

Outro indicador que merece atencdo nestes pacientes € a modulacdo autondmica
cardiaca. Estudos apontam que pacientes com DAP apresentam um desequilibrio entre a
modulacéo simpética e parassimpatica do coracéo,®? o que é evidenciado por uma reduzida
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC). No entanto, ainda ndo ha evidéncias sobre as
respostas da VFC apds o exercicio em EB. Ja em relacdo a resposta da VFC ap0s outras formas
de exercicio aerébio, um estudo com pacientes com DAP verificou um aumento na modulagdo
simpatica e uma diminui¢do na modulacéo parassimpatica apds uma sessdo aguda de exercicio
de caminhada méaxima e subméaxima.®®* Como mencionado anteriormente, a isquemia dos
membros inferiores presentes nestes pacientes pode levar a um aumento da atividade
simpatica,®® e a claudicagdo intermitente durante o exercicio de caminhada causada por esta
isquemia pode exacerbar este aumento na modulacdo simpatica. Assim, € possivel que a
resposta da VFC apds o exercicio em EB seja atenuada, o que ainda necessita ser investigada

nestes pacientes.

Lacunas da literatura e justificativa

Apesar do potencial do exercicio em EB para pacientes com DAP, ainda ha lacunas
significativas na compreensdo de seus efeitos agudos em indicadores cardiovasculares. A
comparacéo direta com o exercicio de caminhada e a analise de seus efeitos na funcao vascular,
pressdo arterial, fluxo sanguineo cerebral e modulacdo autonémica sédo pouco exploradas.
Preencher essas lacunas ndo apenas contribuiria para o conhecimento dos efeitos agudos do
exercicio em EB no sistema cardiovascular, mas também fundamentaria sua implementacéo
como uma alternativa de exercicio para pacientes com DAP. Este estudo hipotetiza que o
exercicio em EB pode ser tdo ou mais eficaz que a caminhada em induzir beneficios

cardiovasculares agudos para pacientes com DAP.
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2. OBJETIVOS

2.1. Geral

Verificar as respostas cardiovasculares agudas ao exercicio em ergbmetro de brago em

individuos com DAP, comparando-o com a atual recomendacéo de exercicio de caminhada.

2.2. Especificos

e Verificar a resposta da funcdo vascular das artérias braquial e femoral ap6s a realizacao
do exercicio em EB em comparacéo ao exercicio de caminhada de pacientes com a DAP.

e Verificar a resposta da pressdo arterial apds a realizacdo do exercicio em EB em
comparacao ao exercicio de caminhada de pacientes com a DAP.

o Verificar a resposta da velocidade do fluxo sanguineo cerebral da artéria cerebral média
apos a realizacdo do exercicio em EB em comparacao ao exercicio de caminhada em
pacientes com a DAP.

e Verificar a resposta da variabilidade da frequéncia cardiaca apds a realizacdo do

exercicio em EB em comparacdo ao exercicio de caminhada em pacientes com a DAP.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1. Desenho do estudo

Neste ensaio crossover randomizado 15 pacientes com DAP foram recrutados para

realizacdo em ordem aleatoria trés sessdes experimentais: caminhada, EB e controle. Antes e

apos cada sessdo experimental foram obtidas as medidas de pressdo arterial, variabilidade da

frequéncia cardiaca, funcdo vascular e fluxo sanguineo cerebral. Durante as sessdes foram

obtidas a pressdo arterial, frequéncia cardiaca e fluxo cerebral, além do monitoramento da

percepcdo subjetiva de esforco, escala de dor e percepcdo de prazer. O desenho do estudo esta

apresentado na Figura 1.
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Figura 1. Desenho experimental do estudo.
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3.2. Questoes éticas

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Nove de Julho (CAAE: 57720922.3.0000.5511) e foi iniciado somente apds sua
aprovacdo. Antes de adentrarem ao estudo, os pacientes foram devidamente esclarecidos a
respeito de todos os procedimentos aos quais seriam submetidos, dos potenciais riscos e
beneficios do estudo e aqueles que concordaram em participar assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. O parecer de aprovacdo no Comité de Etica estd
apresentado no Anexo A. O estudo também foi devidamente registrado no Clinical Trials, sob
0 nimero #NCT05611021.

3.3. Recrutamento e Triagem dos participantes

Foram convidados a participar do estudo pacientes de ambos os géneros com DAP
utilizando-se banco de dados do Grupo de Pesquisa em Intervengdes Clinicas nas Doencas
Cardiovasculares (GEPICARDIO). Este grupo ha anos vem desenvolvendo pesquisas com
pacientes com DAP. Apds aceitar participar do estudo, cada paciente foi submetido a uma
avaliacdo clinica. Os pacientes que atenderem aos critérios de inclusao participaram, entéo, das
etapas posteriores. Foram incluidos no estudo os pacientes que: apresentem DAP, confirmado
pelo diagndstico do indice tornozelo braco <0,90 em um ou em ambos 0s membros; apresente
idade > 40 anos, se mulher estar na pds-menopausa sem uso de terapia de reposi¢do hormonal;
ndo seja tabagista ativo, e; estejam aptos a préatica de exercicio fisico.

Para avaliar a elegibilidade os pacientes responderam a um questionario para obtencéo
de informacGes referentes a idade, sexo e fatores de risco cardiovascular (presenca de doencas
como diabetes, hipertensdo, dislipidemia, tabagismo e nivel de atividade fisica), como
demonstrado no Anexo B. Para informac6es sobre as medicacfes em uso, foi solicitado que
todos 0s pacientes trouxessem para o laboratdrio todos os medicamentos e as receitas a fim de
gue se pudesse ter o controle da classe medicamentosa, dosagem e a frequéncia de uso. Também
foram obtidas a massa corporal e estatura dos pacientes.

Para confirmacdo do diagnostico da DAP foi realizada a medida do indice tornozelo
braco por meio das pressdes arteriais sistélicas do braco e do tornozelo nos dois membros

medidas em triplicata. A afericdo da pressdo arterial foi realizada com o uso de um doppler
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vascular (DV610, Medmega, Brasil) e um esfigmomandmetro aneroide devidamente calibrado.
Apos posicionar o doppler sobre a artéria braquial (para a medida no brago) e sobre as artérias
pediosa e tibial posterior (no tornozelo), o manguito foi inflado até 20 mmHg acima do nivel
estimado da pressdo arterial sistélica. A determinacdo da pressao arterial sistolica foi feita no
momento do aparecimento do primeiro som (fase | de Korotkoff). As medidas no brago e
tornozelo foram realizadas por um uUnico avaliador. Em posse desses dados, foi calculado o
indice tornozelo braco de cada lado do corpo por meio da divisdo da pressao arterial sistélica
do tornozelo (maior pressao arterial sistolica entre os dois pontos anatbmicos medidos) pela
pressao arterial sistdlica do braco (maior pressdo arterial sistolica).

Os pacientes elegiveis a participarem do estudo s6 foram excluidos caso fizessem
alguma mudanca de medicacdo ou apresentassem algum comprometimento na salde que

contraindicasse a pratica de exercicio fisico.

3.4. SessOes experimentais

Foram realizadas trés sessbes experimentais em ordem aleatOria: exercicio de
caminhada, exercicio em EB e controle. As sessGes experimentais foram realizadas no mesmo
horério do dia, com pelo menos 48hrs de intervalo entre elas. A randomizagdo das sessdes foi
realizada através de uma ferramenta online para geracdo de nimeros e designacOes aleatdrias

para uso em pesquisa cientifica e estatistica (Research Randomizer — www.randomizer.org).

Antes das sessdes experimentais 0s pacientes receberam orientacdes para manter o padrdo de
sono, ndo realizar exercicio fisico ou consumir bebidas que contenham cafeina e alcodlicas 24
horas antes das avaliac@es. Tais informacGes foram averiguadas no inicio de cada sessao e caso
ndo tenham sido seguidas a sessdo era cancelada. Nas trés sessfes experimentais, no periodo
pré-intervencdo, 0s pacientes permaneceram em repouso na posicao supina para avaliacdo da
pressdo arterial, fluxo sanguineo cerebral, variabilidade da frequéncia cardiaca e funcéo
vascular da artéria braquial e femoral, que foram realizadas exatamente nessa ordem.

Apos a avaliacdo basal, os pacientes realizaram a sessdo Controle, EB ou Caminhada na
esteira de acordo com a ordem estabelecida por sorteio. As sessGes experimentais com exercicio
fisico (Caminhada e EB) foram realizadas na posicdo em pé e compostas por 15 séries, sendo
dois minutos ativos e dois minutos de recuperacao passiva (Posi¢cdo sentada), totalizando 60

minutos por sessdo (30 minutos ativos). A intensidade do exercicio foi determinada pela carga
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equivalente ao intervalo de 4-6, considerada uma intensidade leve a moderada na escala de
percepcao subjetiva de esforgo (Escala de Borg adaptada de 10 pontos Anexo C).%*

A avaliacdo da intensidade foi monitorada ao final de cada série de exercicio, e caso a
faixa alvo da escala de Borg ndo fosse atingida ou fosse ultrapassada a intensidade era
aumentada ou diminuida. A progressdo da intensidade na sessao de exercicio de caminhada era
realizada através de aumento ou diminuicéo na velocidade da esteira. Optou-se por realizar a
progressao da intensidade pela velocidade da esteira devido ao fato de os pacientes com DAP
apresentarem dificuldade em realizar o exercicio com inclinagéo devido a claudicacéo induzida
pela inclinagdo da esteira.®® A sessdo em EB foi realizada em 60 rotagdes por minuto (rpm),
conforme realizado em estudos prévios com exercicio em pacientes com DAP.®34 Qs
participantes realizaram o exercicio em EB em pé com o ergbmetro posicionado na altura do
torax. A progressdo da carga ocorria através de aumento ou diminuicdo na resisténcia do
ergbmetro. A figura 2 apresenta o cenario de realizagdo das sessdes de exercicio em EB e de

caminhada.

Figura 2. Cenaério das sessfes de exercicio em EB e de caminhada.

Na sessdo controle, os participantes permaneceram em pé sem a realizacao de exercicio
por 60 minutos, sentando nos periodos correspondentes aos intervalos (30 minutos em pé e 30

minutos sentados).
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Durante a realizagdo das intervengdes foram avaliadas a presséo arterial e frequéncia
cardiaca, fluxo sanguineo cerebral, percepcdo subjetiva de esforco, resposta afetiva (i.e., 0
‘prazer’ ou ‘desprazer’ que o individuo sente) através da Feeling Scale®® (Anexo D) e a
percepcao de dor (Anexo E) durante cada série de exercicio e ao final de cada sesséo.

Apos as intervencgdes, 0s pacientes retornaram ao repouso na posi¢ao supina, e as
medidas pds intervencdo foram realizadas apds 10 e 30 minutos (Pds 10’ e P6s 30”). As medidas
realizadas foram idénticas as realizadas no momento pre-intervencao, a saber: pressao arterial,
fluxo sanguineo cerebral, variabilidade da frequéncia cardiaca e funcdo vascular,
respectivamente. Em ambos os momentos as avaliagdes foram realizadas pelo mesmo

pesquisador devidamente treinado e experiente, e cego para as sessdes experimentais.

3.5. Detalhamento das avaliacGes cardiovasculares preé e pds-intervencao

As medidas cardiovasculares foram realizadas antes e ap6s 10 minutos (Pés 10° —
Pressdo arterial, fluxo sanguineo cerebral, variabilidade da frequéncia cardiaca e funcgéo
vascular braquial e femoral) e ap6s 30 minutos (Pés 30” — Pressdo arterial e fluxo sanguineo
cerebral). As medidas eram sempre iniciadas apds 10 minutos de repouso na posi¢&o supina. A
figura 3 apresenta a montagem dos equipamentos para as medidas cardiovasculares durante a

coleta de dados.

Figura 3. Medidas cardiovasculares durante a coleta de dados.
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3.5.1. Desfecho primario: Funcao vascular

As medidas de fluxo sanguineo basal e FMD foram obtidas por meio de ultrassonografia
de acordo com as recomendages mais recentes.* Foram registradas imagens da artéria braquial
e superficial femoral por um aparelho de ultrassonografia bidimensional com Doppler espectral
e transdutor linear (Terason™ uSmart3200T, Teratech Corporation, Estados Unidos). A
resolucdo de contraste, profundidade, e ganho foram ajustadas para otimizar as imagens
longitudinais da interface parede limen/arterial. Os espectros de velocidade do fluxo sanguineo
foram registrados simultaneamente através do modo pulsatil em frequéncia linear de 10 MHz
com o angulo de inclinagéo de 60°.

O diametro e o fluxo sanguineo basal foram registrados continuamente ao longo de 90
segundos. Na artéria braquial, apos a gravacdo basal foi inflado um manguito posicionado no
antebraco, com uma pressdo 50 mm Hg acima da pressao arterial sistolica, medida previamente
ao exame. A oclusdo foi mantida por 5 minutos e, apds esse periodo, liberada rapidamente. As
gravacdes do doppler foram retomadas 30 segundos antes de desinflar o manguito e foram
mantidas por mais 180 segundos. Na artéria femoral, ap6s a gravacdo basal foi inflado um
manguito posicionado na coxa, seguindo 0 mesmo protocolo descrito anteriormente, exceto que
o0 periodo de gravacdo pds-oclusdo foi de 300 segundos. O diametro e o fluxo sanguineo pos-
oclusdo foram medidos apos a liberacdo. A capacidade FMD foi calculada como o percentual
de aumento do diametro da artéria pés-oclusdo em relagédo aos seus valores basais.

Todas as imagens capturadas foram transferidas ao computador por meio de um
software de captura de video (OBS Studio, 26.0.2) na frequéncia de 30 Hz e salvas em disco
rigido externo para posterior analise através de um software semiautomatico (FMD Studio,
Institute of Clinical Physiology, Italia). O diametro basal foi definido como a média de 60
segundos de dados obtidos no momento anterior a insuflacdo do manguito. O diametro pico foi
definido como o maior valor de diametro encontrado ap6s a liberacdo do manguito. A
vasodilatacdo mediada pelo fluxo da artéria braquial e femoral foi calculada como a diferenca
percentual entre o didmetro basal e o diametro pico. Os dados foram apresentados pelo software
como taxa de cisalhamento anterogrado e taxa de cisalhamento retrograda. A taxa de
cisalhamento média foi calculada como a diferenca entre os componentes anterogrado e
retrogrado. A area sob a curva da taxa de cisalhamento, indicativo do estimulo para

vasodilatacdo, foi calculada do momento da liberacdo do manguito até o didmetro de pico ser
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atingido. O fluxo sanguineo foi calculado a partir da férmula “Fluxo = 0,5 x Vmm(0,5 x D)?”,
na qual, Vm corresponde a velocidade média do fluxo sanguineo em centimetros por segundo
e D representa o didmetro da artéria braquial em centimetros.** A velocidade média foi obtida
pela formula “Vm=(SRmean x D)/4”, na qual SRmean corresponde a taxa de cisalhamento
média. O indice de oscilacdo do fluxo foi determinado como “SRret/(SRanT + SRreT)”, N0 qual
SRrer corresponde a taxa de cisalhamento retrograda, e SRant corresponde a taxa de
cisalhamento anterograda, com os valores obtidos variando de 0 a 0,5 indicando fluxo laminar

unidirecional e pura oscilacio, respectivamente.**

3.5.2. Desfechos secundarios

3.5.2.1. Pressdo arterial

A pressdo arterial foi avaliada por meio de um monitor automéatico (HEM-742, Omron
Healthcare, Japdo) o qual consiste em um aparelho eletrdnico e digital da medida da pressao
arterial de braco, com deflacdo e inflacdo automatica de ar. Para essa medida, os individuos
permaneciam por dez minutos na posi¢ao supina. Foram realizadas trés medidas consecutivas,
com um minuto de intervalo, no braco de maior pressdo com tamanho do manguito adequado
para a circunferéncia do braco. O valor utilizado foi a média das duas Gltimas medidas,

conforme recomendado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia.®’

3.5.2.2. Variabilidade da frequéncia cardiaca

A variabilidade da frequéncia cardiaca foi avaliada para estimar a modulacdo
autondmica do sistema cardiovascular. Para tanto, ap6s 20 minutos de repouso, 0s pacientes
permaneceram 10 minutos na posic¢do supina, periodo no qual foram registrados os intervalos
RR, por meio de um monitor de frequéncia cardiaca valido para esta fungédo (Vantage M2, Polar
Electro, Finlandia). Foi considerado como um sinal valido aqueles com pelos menos cinco
minutos de sinal estacionario.®

Apos a coleta, os intervalos RR foram exportados para o programa Kubios HRV
(Version 2.0, Biosignal Analysis and Medical Imaging Group, Finlandia), cujas analises foram

realizadas (dominio do tempo e da frequéncia). Os parametros do dominio do tempo, desvio
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padrdo de todos os intervalos NN (SDNN), raiz quadrada da média do quadrado das diferencas
entre os intervalos RR normais adjacentes (RMSSD) e porcentagem dos intervalos adjacentes
com mais de 50ms (PNN50) foram obtidos. Os parametros do dominio da frequéncia foram
obtidos pela técnica da analise espectral. Foram consideradas como fisiologicamente
significativas as frequéncias entre 0,04 e 0,4 Hz, sendo o componente de baixa frequéncia (BF)
representado pelas oscilac6es entre 0,04 e 0,15 Hz e 0 componente de alta frequéncia (AF) entre
0,15 e 0,4 Hz.%2%8 Os pardmetros n3o lineares considerados foram: Desvio padrio da
variabilidade instantanea do intervalo batimento a batimento (SD1) e a variabilidade continua

do intervalo RR de longo prazo (SD2).

3.5.2.3 Fluxo sanguineo cerebral

A velocidade do fluxo sanguineo cerebral de repouso foi obtida por um doppler
transcraniano (DopplerBoxX, ComputerMedics DWL, Dinamarca). Para tanto, 0os pacientes
utilizaram um capacete capaz de fixar bilateralmente duas sondas de ultrassom de 2 MHz na
janela temporal. Com um método similar ao de um doppler extracraniano, o doppler
transcraniano é capaz de capturar as velocidades dos fluxos cerebrais.®® As velocidades do fluxo
da artéria cerebral média foram medidas bilateralmente durante 5 minutos, com pacientes em

repouso.®

3.7. Analise estatistica

Baseando-se em dados de funcdo vascular de um estudo prévio,*” considerando um
effect size de 0,25, poder de 80% e erro alpha de 0,05, o tamanho amostral minimo foi de 14
pacientes (42 sessdes). Considerando a possibilidade de perda amostral e variabilidade dos
dados, o tamanho amostral do presente estudo foi inflado em 30% para 18 pacientes (54
sessOes).As analises de normalidade e homogeneidade de variancia foram realizadas por meio
dos testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Para comparagdo das variaveis no
momento pré-intervencao e os valores da &rea sob a curva (AUC) nos intervalos entre as séries
nas sessoes foi utilizada a ANOVA one way. A AUC foi calculada para a resposta da percepc¢éo
de esforco, dor e afeto atraves da seguinte formula: AUC = ((\Valor Série 1 + Valor Série 5) / 2

x (2 — 1)) para os valores da Série 5, na seguinte formula para os valores da Série 10: AUC =
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((valor Série 1 + Valor Série 10) / 2 x (3 — 2)), e na seguinte formula para os valores da Série
15: AUC = ((Valor Série 1 + Valor Série 15) / 2 x (4 — 3)). Apos o calculo da AUC geral foram
somados o valor da Série 5 + Série 10 + Série 15. Para a analise do efeito agudo equacdes
estimadas generalizadas (GEE) foram utilizadas, tendo como fatores principais a sessdo
(Caminhada, EB e controle) e o tempo (pré e pos-intervencdo ou séries de exercicio). Em todas
as analises, quando foi verificado efeito significante foi empregado o teste de post-hoc de
Newman-Keuls. Foi considerado significante o valor de P<0,05 e os dados estdo apresentados

em media + desvio padrao.

27



4. RESULTADOS

A figura 4 apresenta o fluxograma de recrutamento dos participantes incluidos no estudo
até o momento. No total, 16 pacientes foram avaliados para elegibilidade, randomizados e
alocados para randomizacdo das sessGes experimentais. Destes, um paciente abandonou o
estudo por conta de um pico pressérico durante a realizacdo da primeira sessdo. Assim, 15
pacientes foram incluidos na andlise final. Destes 15, em quatro participantes ndo foi possivel

obter a medida da FMD femoral, e em dois néo foi possivel detectar o fluxo sanguineo cerebral.

Avaliados para elegibilidade (n=16)

Randomizados para sequéncias (n=16)

Alocados para randomizacio (n=16)
4 — Controle, EB, Caminhada
4—EB,Caminhada, Controle
2 — EB, Controle, Caminhada
2 — Caminhada, Controle, EB
2 — EB, Controle, Caminhada
1 — Caminhada, EB, Controle
1 — Controle, Caminhada, EB

Excluidos (n=1)

* Pico pressérico (n=1)

Avaliados (n=15)

Problemas técnicos (n=6)
¢ Sem FMD femoral (n—=4)

* Sem fluxo cerebral (n=2)

Analisados (p=15)

* Pressdoarterial (n=15)
+ Fluxo Cerebral (n—=13)
* VFC (n=15)

« FMD Braquial (n=15)
+* FMD Femoral (n=11)

Figura 4. Fluxograma de participagéo do estudo.

A tabela 1 apresenta as caracteristicas gerais da amostra. A maior parte dos pacientes
era do sexo masculino. As comorbidades mais prevalentes foram a hipertensdo, diabetes,
dislipidemia, cardiopatia e acidente vascular encefalico. J& os medicamentos mais utilizados

foram estatinas, diuréticos, betabloqueadores e antiplaquetarios.
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Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra (N = 15).
Variaveis Valores
Homens, N (%) 8 (53)
Idade, anos 657
Peso, kg 67,9 £ 16,6
Estatura, cm 159+ 9
indice de massa corporal, kg/m? 26,7 +47
indice tornozelo-braquial 0,64 £0,13
Comorbidades, N (%)
Hipertensao 11 (73)
Diabetes 7 (47)
Dislipidemia 14 (93)
Sobrepeso e/ou obesidade 7 (47)
Cardiopatia 5 (33)
Insuficiéncia renal 1(7)
Acidente vascular encefélico 4 (27)
Cancer 1(7)
Covid 7 (47)
Medicamentos, N (%)
Blogueador do canal de célcio 2 (13)
Bloqueador do receptor de angiotensina 2 5 (33)
Diurético 8 (53)
Inibidor da enzima conversora de angiotensina 4 (27)
Vasodilatador 3 (20)
Betabloqueador 5(33)
Antiplaquetarios 6 (40)
Estatinas 14 (93)
Analgésicos 7 (47)
Anti-hiperglicemiante 7 (47)

Valores apresentados em média + desvio padrdo ou frequéncia absoluta e relativa.
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A tabela 2 apresenta as caracteristicas basais das variaveis da funcdo vascular entre as
sessOes experimentais. Foi observada uma diferenca significante somente para a vasodilatagéo
mediada pelo fluxo corrigida pela taxa de cisalhamento, que foi significativamente maior na

sessdo Caminhada comparado as sesses Controle e EB (P = 0,046).

Tabela 2. Caracteristicas basais das varidveis da funcdo vascular braquial e femoral nas sessdes
experimentais (N = 15).

Variaveis Controle Caminhada EB P

Braquial (N = 15)

FMD, % 4,612,9 5,4+3,3 4,2+2,8 0,540
Diametro basal, mm 4,1+0,9 4,0+0,8 4,0+0,9 0,956
Diadmetro maximo, mm 4,3+0,9 4,2+0,7 4,2+0,9 0,968
FMD, mm 0,18+0,11 0,21+0,12 0,16+0,09 0,423
AUC da taxa de cisalhamento, seg?  8062+4201  8569+7741 92625578 0,861
FMD/AUCx100 0,06+0,04 0,14+0,15 0,06+0,05 0,046

Femoral (N =11)

FMD, % 7,1+4,5 7,94£3,9 7,243,9 0,866
Diametro basal, mm 5,5+1,3 57+14 5,8+1,3 0,888
Diametro maximo, mm 5,9+1,3 6,1+1,5 6,2+1,4 0,867
FMD, mm 0,38+0,27 0,44+0,24 0,41+0,27 0,861
AUC da taxa de cisalhamento, seg?  8722+7245 1183148639 1062946270 0,634
FMD/AUCx100 0,60+1,64 0,11+0,13 0,13+0,18 0,460

Valores apresentados em média + desvio padrdo. AUC — Area sob a curva. EB — Ergdmetro de
braco. FMD - Vasodilata¢cdo mediada pelo fluxo. FMD/AUCx100 — FMD corrigida pela AUC
da taxa de cisalhamento.

A tabela 3 apresenta as caracteristicas basais das demais variaveis cardiovasculares
entre as sessdes experimentais. N&o foram observadas diferencas significantes em nenhuma das

variaveis entre as sessdes (P>0,05 para todas).
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Tabela 3. Caracteristicas basais das
experimentais (N = 15).

demais variaveis cardiovasculares nas sessdes

Variaveis Controle  Caminhada EB P
Pressdo arterial sistolica, mmHg 126 + 18 122 + 14 124+19 0,780
Pressdo arterial diastélica, mmHg 7310 707 72+9 0,607
Frequéncia cardiaca, bpm 66 + 17 67 +15 68+16 0,941
Vel. fluxo cerebral, cm/seg (N = 13) 49 £ 15 48 £ 17 53+16 0,756
SDNN, ms 149 £ 471 127 + 364 57+78 0,750
RMSSD, ms 229 + 768 193 £ 597 66 £104 0,710
PNN50, % 99+244 133+27,7 165+298 0,802
Baixa frequéncia, un 46,7+184 468+226 414+218 0,723
Alta frequéncia, un 532+184 532+226 585+218 0,729
Raz&o Baixa/Alta frequéncia 1,2+0,9 13+11 1,2+16 0,954
SD1, ms 163 £ 545 137 £ 424 46 £ 73 0,709
SD2, ms 131 + 389 113 £ 293 57+82 0,758
Razdo SD2/SD1 1,7+0,7 1,8+0,7 1,7+0,7 0,949

Valores apresentados em média + desvio padrdo. BF/AF — Razdo baixa frequéncia/alta
frequéncia. EB — Ergbmetro de braco. pNN50 - Contagem do NN50 dividido pelo nimero total
dos intervalos NN, expresso em %. RMSSD - Raiz quadrada da média das somas dos quadrados
das diferencas entre intervalos NN adjacentes. SDNN — Desvio padrdo dos intervalos NN. SD1
— Desvio padrdo da variabilidade instantanea do intervalo batimento a batimento. SD2 —
Variabilidade continua do intervalo RR de longo prazo.

A tabela 4 apresenta a resposta das variaveis cardiovasculares durante as sessbes
experimentais. A pressao arterial sistolica apresentou maiores valores nos intervalos das séries
da sessdo caminhada em comparacao a sessao EB (P = 0,018). Ja a presséo arterial diastolica
apresentou menores valores nos intervalos das séries da sessao EB em comparacdo a sessdo
controle (P =0,009). A frequéncia cardiaca apresentou maiores valores nos intervalos das séries
10 e 15 na sessdo caminhada em comparagdo a sessdo controle, e nas séries 5, 10 e 15 na sessdo
EB em comparacdo a sessdo controle (P = <0,001), além de apresentar um aumento
significativo na série 15 em comparacdo a série 1 na sessdo caminhada (P = 0,044). A
velocidade do fluxo sanguineo cerebral ndo apresentou alteracdes significantes nos intervalos

das séries das sessfes experimentais (P>0,05 para todas).
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Tabela 4. Respostas cardiovasculares durante as sessdes experimentais (N = 15).

Variaveis Série 1 Série 5 Série 10 Série 15 P

Pressao arterial sistolica, mmHg

Controle 131 +23 132 + 24 138 + 23 130 + 17 S$=0,018
Caminhada 139 + 15 149 + 30 140 £ 24 140 £ 33 T =0,505
EB 133+19 137+21 128 £ 20 128 £ 17 SxT =0,863
Pressao arterial diastélica, mmHg

Controle 80+12 79112 84 +13 82+13 S =0,009
Caminhada 7711 78 £10 79+14 79+20 T=0,953
EB 75+11 7612 72+£13 72+12 SxT =0,862
Frequéncia cardiaca, bpm

Controle 69 £+ 16 70+ 16 68 £ 15 69 £ 17 S =<0,001
Caminhada 75+ 23 84 +24 91+23 95 + 23 T=0,044
EB 77+ 18 88 + 23 90 + 23 92+22 SxT = 0,555
Velocidade do fluxo sanguineo cerebral, cm/seg

Controle 49+ 19 48 + 13 44 + 16 48 + 16 S =0,099
Caminhada 50 +13 55+ 17 57+ 20 56 £ 19 T=0,923
EB 51+14 53+ 16 49+11 49 + 16 SxT =0,891

EB - Ergbmetro de braco. PAS — Pressao arterial sistolica. PAD — Pressdo arterial diastdlica. S
— Sessdo. T — Tempo. ST — Interacdo Sessdo x Tempo. Valores apresentados em média +

desvio padrao.

A figura 5 apresenta a resposta da AUC das variaveis perceptivas durante as sesses
experimentais. A percepcao subjetiva de esforco foi significativamente maior durante as sessoes
de exercicio em comparacao a sessdo controle, e foi maior durante a sessao EB em comparacgéo
a sessdo caminhada (Controle: 1 + 2 vs. Caminhada: 12 + 2 vs. EB: 15 £ 3, P <0,001; Fig. 5A).
Por outro lado, a percepcdo de dor foi significativamente maior durante a sessdo Caminhada
em comparacao as sessdes Controle e EB (Controle: 1 + 2 vs. Caminhada: 3+ 2 vs. EB: 1+ 2,
P = 0,001; Fig. 5B). Por fim, a percepcdo de afeto ndo diferiu entre as sessées experimentais
(Controle: 9 + 5 vs. Caminhada: 6 + 5 vs. EB: 7 + 4, P = 0,355; Fig. 5C).
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Figura 5. Resposta da AUC das variaveis perceptivas durante as sessdes experimentais.
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As figuras a seguir apresentam a resposta das varidveis da funcdo vascular pré e pos-
intervencdo. As FMDs braquial (Controle —Pré: 4,6 £ 2,9% vs. Pés 10°: 3,5 + 2,1%; Caminhada
— Pré: 5,4 + 3,3% vs. Pés 10°: 5,1 + 3,9%; EB — Pré: 4,2 + 2,8% vs. Pos 10’: 4,1 £+ 2,2%;
P>0,05; Fig. 6) e femoral (Controle — Pré: 7,1 £ 4,5% vs. P6s 10’: 7,4 + 5,1%; Caminhada —
Pré: 7,9+3,9% vs. Pos 10’: 4,9 + 4,3%; EB — Pré: 7,2 + 3,9% vs. P6s 10°: 5,9 + 4,3%; P>0,05;

Fig. 7) ndo se alteraram no momento pds-intervencao entre as sessdes experimentais.
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Figura 6. Resposta da FMD braquial entre as sessdes experimentais. Valores apresentados em

média £ desvio padréo.
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Figura 7. Resposta da FMD femoral entre as sessOes experimentais. VValores apresentados em

média £ desvio padréo.
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A tabela 5 apresenta a resposta das demais variaveis da funcdo vascular da artéria

braquial entre as sessOes experimentais. Nao foram observadas diferengas significantes em

nenhum dos indicadores entre as sessdes (P>0,05 para todas).

Tabela 5. Resposta das variaveis da funcdo vascular braquial entre as sessfes (N = 15).

Variaveis Pré Pés 10° P
Diametro basal, mm

Controle 41409 40+0,8 S =0,947
Caminhada 40+0,7 40+0,7 T=0,839
EB 41+09 40+£0,9 SxT =0,992
Diametro maximo, mm

Controle 43109 42+0,8 S =0,982
Caminhada 42+0,7 42+0,7 T=0,765
EB 4,2+0,9 4,2+09 SxT =0,982
FMD, mm

Controle 0,18 +0,11 0,15+ 0,09 S =0,223
Caminhada 0,21+0,12 0,19+0,14 T =0,447
EB 0,16 £ 0,09 0,16 £ 0,08 SxT = 0,766
AUC da taxa de cisalhamento, seg

Controle 8061 + 4201 7807 + 6405 S$=0,713
Caminhada 8569 + 7741 9587 + 6889 T=0,898
EB 9261 + 5577 9016 + 8077 SxT = 0,906
FMD/AUC%100"

Controle 0,06 £ 0,04 0,09+0,11 S =0,555
Caminhada 0,14 £ 0,15 0,09 £0,13 T=0,338
EB 0,06 £ 0,05 0,28 £0,81 SxT =0,285

Valores apresentados em média + erro padrio. AUC — Area sob a curva. EB — Ergémetro de
braco. FMD - Vasodilatagdo mediada pelo fluxo. FMD/AUC x 1001 — FMD corrigida pela area

sob a curva da taxa de cisalhamento. S — Sessdo. T — Tempo. SxT — Interagdo Sessdo x Tempo.
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A tabela 6 apresenta a resposta das demais variaveis da funcdo vascular da artéria

femoral entre as sessOes experimentais. N&do foram observadas diferengas significantes em

nenhum dos indicadores entre as sessdes (p>0,05 para todas).

Tabela 6. Resposta das variaveis da funcao vascular femoral entre as sessfes (N = 11).

Variaveis Pré Pos 10 P
Diametro basal, mm

Controle 55+13 55+14 S=0,777
Caminhada 57+14 56+15 T=0,886
EB 58+1,3 58+1,2 SxT =>0,999
Diametro maximo, mm

Controle 59+13 59+14 S =0,809
Caminhada 6,1+15 59+16 T=0,734
EB 62+14 6,1+12 SxT =0,988
FMD, mm

Controle 0,38+ 0,27 0,38 £ 0,27 S =0,960
Caminhada 0,44 £ 0,24 0,33+0,28 T=0,275
EB 0,41+ 0,27 0,32+£0,22 SxT =0,711
AUC da taxa de cisalhamento, seg

Controle 8721 + 7245 8221 + 5877 S =0,266
Caminhada 11831 + 8638 10544 + 7818 T=0,960
EB 10629 + 6270 12168 + 4947 SxT =0,779
FMD/AUCx100

Controle 0,60 + 1,64 17,15 + 56,36 S$=0,371
Caminhada 0,11+0,13 1,64 + 5,04 T=0,292
EB 0,13+0,18 0,06 £ 0,05 SxT=0,414

Valores apresentados em média + erro padrdo. AUC — Area sob a curva. EB — Ergémetro de
braco. FMD - Vasodilatagdo mediada pelo fluxo. FMD/AUC x 100! — FMD corrigida pela area

sob a curva da taxa de cisalhamento. S — Sessdo. T — Tempo. SxT — Interagdo Sessdo x Tempo.

A figura 8 apresenta a resposta da pressdo arterial sistdlica entre as sessOes

experimentais. A pressao arterial sistolica aumentou progressivamente apos a sessdo controle
(Pré: 126 + 18 mmHg, Pos 10°: 138 + 17 mmHg, e Pos 30’: 146 + 20 mmHg, P<0.05), e
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permaneceu estavel apds ambas as sessdes de exercicio (EB - Pré: 124 + 19 mmHg, Po6s 10’:
121 £ 19 mmHg, P6s 30’: 130 + 20 mmHg; Caminhada - Pré: 122 + 14 mmHg, Pos 10’: 122 +
17 mmHg, Pés 30°: 136 + 17 mmHg; P>0.05).
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Figura 8. Resposta da pressdo arterial sistdlica entre as sessdes experimentais. * -
Significativamente diferente da sessdo caminhada. I - Significativamente diferente da sessdo
EB. f - Significativamente diferente do momento pré intervencdo. Valores apresentados em
média £ desvio padrdo.

A resposta da pressdo arterial diastolica esta apresentada na figura 9. A pressdo arterial
diastolica aumentou ap0s a sessdo controle (Pré: 73 £ 10 mmHg, Pos 10’: 77 £ 9 mmHg, Pds
30’: 80 = 11 mmHg, P<0.05), e permaneceu estavel apds as sessdes EB (Pré: 72 + 9 mmHg,
P6s 10°: 69 + 7 mmHg, Pos 30°: 72 £ 7 mmHg; P>0.05) e caminhada (Pré: 72 £ 9 mmHg, Pds
10’: 70 £ 9 mmHg, P6s 30’: 73 £ 9 mmHg, P>0.05).
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Figura 9. Resposta da pressdo arterial diastélica entre as sessdes experimentais. f -
Significativamente diferente do momento pré intervengédo. Valores apresentados em media +

desvio padrao.
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Na figura 10 estd apresentada a resposta da frequéncia cardiaca entre as sessdes
experimentais. Nao houve diferencas significantes entre as sessdes experimentais em nenhum
dos momentos avaliados (Controle — Pré: 65 £ 17 bpm, Pos 10’: 60 + 12 bpm vs. Pés 30°: 61 £
12 bpm; Caminhada — Pré: 67 £ 15 bpm, Pos 10’: 69 = 16 bpm, Pés 30’: 65 + 14 bpm; EB —
Pré: 68 + 16 bpm, Pos 10’: 70 £ 17 bpm, Pds 30’: 67 + 15 bpm; P>0,05).
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Figura 10. Resposta da frequéncia cardiaca entre as sessGes experimentais. Valores

apresentados em média + desvio padrao.

A resposta da velocidade do fluxo sanguineo da artéria cerebral média esta apresentada
na figura 11. Nao houve diferencas entre as sessdes experimentais em nenhum dos momentos
avaliados (Controle — Pré: 49 + 15 cm/seg, Pos 10°: 48 + 16 cm/seg vs. Pos 30°: 47 £ 13 cm/seg;
Caminhada — Pré: 48 + 17 cm/seg, Pos 10°: 47 + 13 cm/seg, Pos 30°: 49 + 12 cm/seg; EB — Pré:

53 + 16 cm/seg, Pos 10°: 52 + 13 cm/seg, Pos 30°: 47 £ 11 cm/seg; P>0,05).
80

=5 —@— Controle
5
—- Caminhada

’Z_‘;‘D 70
é 65 —-A— EB
S
; 60
5 554
)
(-: 50
2 45
r

401

oL :

I I
Pré Pos 10/ Pos 30"
Figura 11. Resposta da velocidade do fluxo sanguineo da artéria cerebral média entre as sessdes

experimentais. Valores apresentados em média + desvio padréo.
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A tabela 7 apresenta a resposta das variaveis da variabilidade da frequéncia cardiaca

entre as sessdes. Nao foram observadas diferencas significantes em nenhum dos parametros.

Tabela 7. Resposta dos parametros do dominio do tempo e da frequéncia da variabilidade da

frequéncia cardiaca entre as sessdes experimentais (N = 15).

Variaveis Pré Pos 10 P
SDNN, ms

Controle 149 + 471 45 + 65 S=0,761
Caminhada 127 + 363 39 + 47 T=0,192
EB 5778 47 + 81 SxXT =0,724
RMSSD, ms

Controle 229 + 768 5778 S=0,688
Caminhada 193 + 597 46+ 70 T=0,181
EB 66 + 103 50+ 77 SxT =0,709
PNNS50, %

Controle 99+244 14,4 +249 S=0,977
Caminhada 13,3+ 27,7 13,7+ 24,9 T =0,903
EB 16,5+ 29,7 9,6 +£215 SXT =0,661
Baixa frequéncia, un

Controle 46,7 +18,4 50,3+ 17,2 S =0,297
Caminhada 46,8 £ 22,6 52,2+222 T=0,431
EB 41,4+218 42,6 £22,0 SXT =0,922
Alta frequéncia, un

Controle 53,2+ 184 49,7+ 17,2 S =0,307
Caminhada 53,2+22,6 47,8 £ 23,2 T=0,428
EB 58,5+21,8 57,3+21)9 SXT =0,925
Razéo Baixa/Alta frequéncia, un

Controle 1,2+0,9 13+11 S=0,316
Caminhada 13+11 2,1+28 T=0,332
EB 12+16 11+£11 SXT =0,503

Valores apresentados em média + desvio padrdo. BF/AF — Razdo baixa frequéncia/alta
frequéncia. EB — Ergdmetro de brago. pNN50 - Contagem do NN50 dividido pelo nimero total
dos intervalos NN, expresso em %. RMSSD - Raiz quadrada da média das somas dos quadrados
das diferencas entre intervalos NN adjacentes. SDNN — Desvio padrdo dos intervalos NN.
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A tabela 8 apresenta a resposta dos parametros ndo lineares da variabilidade da

frequéncia cardiaca. N&o foram observadas diferencas significantes entre as sessdes

experimentais, em nenhum dos momentos avaliados (P>0,05 para todas).

Tabela 8. Resposta dos indicadores ndo lineares da variabilidade da frequéncia cardiaca entre

as sessOes experimentais (N = 15).

Variaveis Pré Poés 10° P
SD1, ms

Controle 162 + 545 40+ 73 S =0,687
Caminhada 137 £ 424 33+49 T=0,181
EB 46 + 73 36 £55 SxT =0,709
SD2, ms

Controle 131 + 389 48 + 57 S=0,798
Caminhada 113 £ 293 43 + 46 T=0,225
EB 57 +82 54 +103 SxT =0,713
Razéo SD2/SD1

Controle 1,7+0,7 1,7+0,7 S =0,593
Caminhada 1,8+0,7 19+11 T=0,631
EB 1,7+0,7 1,7+0,8 SxT =0,830

EB — Ergbmetro de braco. SD1 — Desvio padrdo da variabilidade instantanea do intervalo

batimento a batimento. SD2 — Variabilidade continua do intervalo RR de longo prazo. Valores

apresentados em media + desvio padrdo.
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5. DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi de verificar as respostas cardiovasculares agudas ao
exercicio em EB em individuos com DAP, comparando-o com a atual recomendacdo de
exercicio de caminhada. Os principais resultados deste estudo foram:

e A funcéo vascular braquial e femoral ndo apresentaram altera¢cbes em nenhuma das
sessoes.

e A pressdo arterial sistdlica aumentou progressivamente ap6s a sessdo controle e
permaneceu estavel apds as sessdes de exercicio.

e A pressao arterial diastolica aumentou apds a sessao controle e permaneceu estavel apos
as sessoes EB e caminhada.

e Na&o houve alteracdes significantes no fluxo sanguineo cerebral e na variabilidade da
frequéncia cardiaca.

Com o objetivo de possibilitar a comparacdo entre as sessdes de exercicio a intensidade
dos exercicios de caminhada e de EB foram prescritas utilizando a percepcao subjetiva de
esforco, um marcador amplamente utilizado nesses pacientes.** A prescricdo utilizada resultou
em aumentos da frequéncia cardiaca similares durante as sessbes EB e caminhada em
comparacao a sessao controle. Assim, do ponto de vista fisioldgico a o estresse cardiovascular
foi comparavel entre as sessdes de exercicio. Interessantemente, mesmo realizando a prescricao
com base na percepcao subjetiva de esforco, essa foi maior durante a sessdo de exercicio em
EB. Isto indica que para uma mesma frequéncia cardiaca os pacientes perceberam um maior
esforco durante a realizacdo do exercicio em EB. Por fim, a percep¢éo de dor foi maior durante
0 exercicio de caminhada em comparacao as demais sessdes. A maior percepcao de dor durante
a caminhada era esperada e € decorrente da ocorréncia dos sintomas de claudicacdo
intermitente, mesmo com o exercicio realizado em intensidade moderada. Estes achados
demonstram que o exercicio em EB parece induzir a um estresse cardiovascular comparavel ao
exercicio de caminhada, com menores niveis de dor.

Durante os intervalos das sessGes experimentais, a pressao arterial sistolica foi mais
acentuada durante a sessdo caminhada quando comparada a sessao EB, e a pressdo arterial
diastolica apresentou menores valores durante a sessdo EB em comparagéo a sessdo controle.
Considerando que as respostas da frequéncia cardiaca foram similares entre as sessfes, a maior

pressdo arterial sistélica durante a caminhada pode estar relacionada com a ativacao de reflexos
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cardiovasculares decorrentes da isquemia nos membros inferiores. Ja o exercicio em EB, que
utiliza os bragos, pode oferecer um estimulo cardiovascular com maior impacto hemodinamico,
sem a ativacdo dos reflexos cardiovasculares decorrentes da isquemia. Ja os menores valores
de pressao arterial diastdlica durante os intervalos das séries na sessdo de exercicio em EB
sugerem que este tipo de exercicio pode induzir a uma menor resisténcia vascular periférica,’
resultante da vasodilatacdo dos musculos ativos, possivelmente devido a uma diminuigdo na
complacéncia arterial e no retorno venoso durante a sua realizacdo, derivados do represamento
de sangue nos membros inferiores.

Os resultados do presente estudo apontaram que a fungdo vascular da artéria braquial
ndo foi alterada apos a realizacdo dos exercicios em EB e de caminhada, indicando uma
manutencdo dos seus niveis apos a realizacdo das sessdes de exercicio. De forma similar ao
observado neste estudo, um estudo anterior demonstrou que o exercicio de caminhada
submaxima (até a dor inicial de claudicacio) manteve a funcio vascular pos-exercicio,*’ ao
utilizar intensidade similar a do presente estudo. Esse € o primeiro estudo analisando as
respostas da funcdo vascular apés a realizacdo do exercicio em EB em pacientes com DAP. Os
resultados mostraram manutencdo da funcdo vascular da artéria braquial ap6s o exercicio,
indicando que independentemente da utilizagdo ou ndo dos membros superiores durante o
exercicio, ndo had modifica¢fes agudas na funcéo vascular nos pacientes com DAP.

Assim como para a artéria braquial, a funcdo vascular da artéria femoral também néo
foi modificada ap6s as sessdes experimentais, mantendo seus niveis basais. Nossa hipdtese
inicial era de que devido as limitacdes no fornecimento de fluxo sanguineo para os musculos
dos membros inferiores durante o exercicio e consequentemente isquemia muscular ocorreria
uma piora deste indicador pés-exercicio.”* Ademais, as obstrucdes nas artérias dos membros
inferiores também podem levar a um aumento da resisténcia ao fluxo sanguineo, o que resulta
em um aumento do estresse mecanico sobre as paredes das artérias durante o exercicio, e pode
danificar as células endoteliais e comprometer sua fungéo.’? Assim, esperava-se que ocorreria
uma disfuncdo vascular aguda da artéria femoral apos o exercicio de caminhada, 0 que nédo
aconteceria com o exercicio em EB. No entanto, essa hipotese ndo foi corroborada. Algumas
explicacGes para isso incluem a intensidade moderada do exercicio, 0 que atenuou a isquemia
durante o exercicio e o local da obstrucdo arterial. O grau de vasodilatacdo e a eficiéncia do
fluxo sanguineo podem ser influenciados pela localizagdo da obstrugdo, com obstrugdes

proximais podendo limitar mais severamente a perfusdo do mdsculo durante o exercicio e
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obstrugBes distais podendo perimir algum grau de fluxo colateral, mitigando os efeitos.”
Assim, devido a medida da funcdo vascular da artéria femoral proxima da regido inguinal, é
possivel que esta ndo haja detectado a porcdo da artéria femoral acometida pela obstrucéo
arterial.

Os resultados encontrados indicaram aumento da presséo arterial na sesséo controle.
Estudos anteriores observaram aumentos agudos na pressdo arterial apds periodos de
inatividade em pacientes com DAP.1"?° Esta resposta tem sido atribuida a um aumento na
resisténcia vascular, o que é corroborado por aumentos simultaneos na resisténcia vascular dos
membros superiores e inferiores,’* e consequentemente pode contribuir para este aumento na
pressao arterial. Além disso, estes aumentos na pressao arterial também podem ser explicados
pelo horario do dia em que as sessdes foram realizadas (7h — 12h). A variacao circadiana na
pressdo arterial ja esta bem definida, na qual sdo observados aumentos ao longo do periodo da
manh&.” Assim, esta variacdo circadiana pode em parte haver induzido a estes aumentos na
pressao arterial no momento pos sessdo na auséncia de exercicio.

O exercicio em EB e de caminhada preveniram os aumentos na pressao arterial que
aconteceram na sessao controle. De fato, estudos prévios reportaram um efeito hipotensivo do
exercicio de caminhada em pacientes com DAP,'>17 o que esta alinhado com os resultados do
presente estudo. Com relagdo ao EB, um Unico estudo foi realizado previamente, e os resultados
observados indicaram uma atenuacao dos aumentos da pressao arterial até 60 minutos ap6s uma
sessdo de EB em comparacdo a uma sessdo sem realizacdo de exercicio em pacientes com
DAP?. A atenuacio da pressao arterial similar apds o exercicio em EB em comparag&o a sessao
de caminhada demonstra que, do ponto de vista de efeitos cardiovasculares agudos, o EB pode
ser uma alternativa para os pacientes com DAP no controle da pressao arterial.

Este é o primeiro estudo descrevendo as respostas da velocidade de fluxo sanguineo
cerebral durante o exercicio em pacientes com DAP. Os resultados indicaram manutencdo da
velocidade do fluxo sanguineo cerebral durante e apos os dois tipos de exercicio. A literatura
indica que durante o exercicio aerébio (predominantemente de membros inferiores) até ~70%
do VO3 pico ocorre aumento progressivo da velocidade do fluxo sanguineo cerebral, enquanto
acima de 70% do VO pico a velocidade ¢ mantida ou diminui para valores proximos aos
basais.>’ % Apos a realizacdo do exercicio, a velocidade do fluxo cerebral tende a diminuir
gradualmente, retornando aos niveis basais.>® O presente estudo verificou uma manutencdo da

velocidade do fluxo sanguineo cerebral durante o exercicio em EB e de caminhada,
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diferentemente destes incrementos observados durante o exercicio em outras populagdes. Como
mencionado anteriormente, devido aos sintomas de claudicacdo os pacientes com DAP ndo
conseguem realizar 0 exercicio em maiores intensidades,® o que pode explicar a falta de
incrementos na velocidade do fluxo sanguineo cerebral durante a realizacdo do exercicio nesta
populacdo. Assim, esta auséncia de um incremento na velocidade do fluxo sanguineo cerebral
pode indicar um padrao de resposta diferente deste indicador em pacientes com DAP.

Né&o foram observadas diferencas significantes na resposta de nenhum dos parametros
da variabilidade da frequéncia cardiaca apos as sessdes experimentais. Estudos anteriores em
pacientes com DAP verificaram um aumento na modulacdo simpatica e uma diminuigdo na
modulacdo parassimpéatica apds uma sessdo aguda de exercicio de caminhada méxima e

submaxima,®

0 que parece indicar um ajuste fisioldgico do exercicio de caminhada na
modulacdo autonémica de pacientes com DAP devido a claudicacdo intermitente. Ja& os
resultados deste estudo parecem haver indicado um retorno da modulacdo autonémica aos
valores basais ap6s ~20 minutos do fim da realizacdo do exercicio, independente da
modalidade, sem aparentemente sofrer influéncia do processo isquémico de aterosclerose apds
0 exercicio de caminhada. A hipotese inicial deste estudo era de que o retorno da modulacgéo
autondmica aos valores basais seria mais prolongado apds o exercicio de caminhada em
comparagao ao exercicio em EB devido a possiveis aumentos na atividade simpética causados
pela claudicagéo intermitente,>®%® o que néo foi observado para este indicador. Assim, estudos
adicionais investigando as respostas agudas da modulacdo autonémica ao exercicio em EB e de
caminhada em diferentes momentos pos-exercicio em pacientes com DAP ainda sdo
necessarios, a fim de elucidar esta reposta.

Dentre os principais desafios do estudo, destaca-se a variabilidade individual nas
respostas cardiovasculares, a necessidade de garantir a aderéncia ao protocolo de intensidade
do exercicio e a dificuldade em controlar todas as variaveis externas que poderiam influenciar
as medidas cardiovasculares, como o0 uso de medicamentos e a ingestdo alimentar dos
participantes antes das sessdes. Assim, este estudo possui algumas limitacGes que necessitam
ser mencionadas. O fato deste estudo verificar as respostas cardiovasculares agudas nao permite
a generalizacdo dos achados encontrados ap6s um periodo crénico de treinamento. O fato deste
estudo haver incluido somente pacientes com DAP n&o tabagistas limita a generalizacdo dos
achados para pacientes tabagistas, que € o caso de uma parte desta populacdo. Além disso,

mesmo com o0s protocolos das sessdes experimentais similares, o pareamento dos seus
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pardmetros pode ser limitado devido a diferencas em caracteristicas das sessbes em si,
principalmente por conta das diferentes modalidades de exercicio. O ergdmetro de braco
utilizado na sessdo de exercicio em EB somente permitia a modulacéo quantitativa das rotacdes
por minuto, que foi mantida em torno de 60, mas o ajuste da resisténcia do ergbmetro era
realizado de acordo com a percepcéao do paciente, o que pode apresentar limitacoes em relacdo
a prescricdo desta modalidade de exercicio. Além desta limitacdo na resisténcia, alguns
participantes apresentaram dificuldades para atingir a intensidade prescrita para o exercicio em
EB mesmo na maior resisténcia atingida pelo ergbmetro, o que pode haver limitado a sua
realizacdo, ja que o estimulo pode nao haver sido suficiente para estes pacientes. Por fim, houve
problemas técnicos na detec¢do da velocidade do fluxo sanguineo cerebral em alguns pacientes,
devido a este haver sido monitorado na posicao supina antes e ap0s as sessdes, 0 que pode haver
influenciado nos valores da velocidade do fluxo sanguineo cerebral.

Apesar das limitacOes, este estudo elucida as respostas cardiovasculares agudas ao
exercicio em EB em pacientes com DAP. A avaliagdo conjunta desses parametros amplia a
compreensdo das adaptacdes cardiovasculares, permitindo ajustar as estratégias de exercicio
para maximizar beneficios e minimizar riscos, além de prever efeitos crénicos. Os achados
indicam que o exercicio em EB pode prevenir a piora aguda de indicadores cardiovasculares,
oferecendo beneficios semelhantes a caminhada sem as limitacGes da claudicacdo. No entanto,
estudos adicionais investigando estas respostas ao exercicio em intensidades mais altas e em

diferentes momentos pos-exercicio S0 necessarios.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Uma Unica sessdo de exercicio em EB reduz o aumento da pressdo arterial que ocorre
na auséncia de atividade fisica em pacientes com DAP, de forma similar ao exercicio de
caminhada. O exercicio em EB ndo apresenta efeitos agudos significativos na funcédo vascular,
fluxo sanguineo cerebral e variabilidade da frequéncia cardiaca comparado a caminhada.
Portanto, o exercicio em EB parece ser uma alternativa vidvel para prevenir efeitos agudos

deletérios da inatividade fisica em indicadores de satude cardiovascular em pacientes com DAP.
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(PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_PROJETO_1930155, de 12/04/2022).

INTRODUCAO: Pacientes com doenca arterial periférica (DAP) apresentam elevado risco de eventos
cardiovasculares fatais e ndo fatais. Estratégias que auxiliam na reducdo do risco cardiovascular nesses

pacientes sdo necessarias.

Estudos com treinamento em ergémetro de braco (EB) tém demonstrado trazer beneficios na capacidade
funcional de pacientes com DAP contornando a principal barreira para a pratica de exercicio nesses
pacientes, a dor. Entretanto, as respostas cardiovasculares desse tipo de exercicio ainda nao estdo bem
estabelecidas.

OBJETIVO: Analisar as respostas agudas do exercicio em EB no sistema cardiovascular de pacientes com
DAP e compara-las com a atual recomendagéao de exercicio, o exercicio de caminhada (CA).

METODOS: Sero recrutados 20 pacientes com DAP e sintomas de cladicacéo intermitente. Os pacientes
serdo submetidos a 3 sessdes experimenatais em ordem aleatéria (CA, EB e controle). As
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8.2. Anexo B — Triagem e Recrutamento dos Participantes de Pesquisa.

—~
N i D)
GEPICARDIOL )) FICHA DE COLETA PROJETOEB
= Agudo
DADOS PESSOAIS
/1D NOME DO PACIENTE DATA DE NASC. IDADE N\
SEXO ESTADO CIVIL ESCOLARIDADE
() Feminino ( ) Masculino | ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) () Analfabeto () Fundamental incompleto
Divorciado () Vidvo ( ) Outro () Fundamental completo ( ) Médio incompleto
PESO (Kg) ESTATURA (cm) () Médio completo ( ) Superior incompleto
() Superior completo
TRABALHAZ OFICIO
()Sim( )Na&o
ENDERECO BAIRRO
CEP TELEFONE FIXO CELULAR E-MAIL
TRIAGEM
HIPERTENSAO DIABETES DISUPIDEMIA OBESIDADE TABAGISTA
()Sim( ) N&o ( )Sim( )Nao ( )Sim( ) Nao ( )Sim( ) N&o ()Sim{( )N&o
CARDIOPATIA PROB. NEUROLOGICO | INSUFICIENCIA RENAL AVC DPOC
( )Sim{( )N&o ( )Sim( )Na&o ( )Sim( )N&o ()Sim( )N&o ( )Sim( )N&o
CANCER TIPO DE CANCER PROB. RESPIRATORIO COVID
( )Sim{( )N&o ( )Sim{( )N&o ( )Sim{( )N&o
ITB DIREITO ITB ESQUERDO DIC DC
RECORDATORIO ALIMENTAR
MEDICAMENTOS
NOME DOSE FREQUENCIA CLASSE
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8.3. Anexo C — Escala de percepcao subjetiva de esfor¢o (PSE) de Borg 0-10.

GEPICARDIOE )

ESCALA DE BORG
Borg Scale

~

-

gomummhww—-c

Repouso
Demasiado leve
Bom
Muito leve
Leve
Leve-moderado
Moderado
Moderado-intenso
Intenso
Muito infenso

Exaustivo
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8.4. Anexo D — Escala de prazer e desprazer (Feeling Scale).

GEPICARDIO )
ESCALA DE AFETO
Feeling Scale

Muito bom

Bom

Razoavelmente bem

Neutro

Razoavelmente ruim

Ruim

Muito Ruim

J

Hardy & Rejeski (1989)
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8.5. Anexo E — Escala de Dor.

GEPICARDIOC )

ESCALA DE DOR
Pain Scale

o A~ OB

Sem dor

Dor leve

Dor
moderada

Dor severa

Dor muito
severa

Pior do
possivel

SEGNONONON®
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