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RESUMO

Pacientes com doenca arterial periférica (DAP) apresentam um alto risco de eventos
cardiovasculares fatais e ndo fatais. Estratégias que auxiliam na reducdo do risco
cardiovascular nesses pacientes se fazem necessarias para a melhora da saude e
qualidade vida desse paciente. Estudos com treinamento em ergbmetro de bracos
(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, o efeito desse tipo de treinamento em indicadores da funcéo
cardiovascular, como a pressao arterial ambulatorial, ainda ndo esta estabelecido.
Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi analisar os efeitos do treinamento em
EB na pressao arterial ambulatorial de pacientes com DAP e compara-lo com a atual
recomendacao de exercicio, o treinamento de caminhada (TC). Nesse ensaio clinico
randomizado e controlado, pacientes foram alocados aleatoriamente em trés grupos
experimentais: treinamento em EB, TC e grupo controle (GC). Os grupos EB e TC
realizaram duas sessdes semanais com a intensidade equivalente a 13-15 na escala
de percepcéao subjetiva de esfor¢o de Borg. Os pacientes do GC compareceram, duas
vezes por semana, apenas para realizar atividades diversas e convivio em grupo, sem
nenhum exercicio envolvido. Além disso, todos os grupos foram encorajados a
aumentar o nivel de atividade fisica, 0 que normalmente é a orientacdo na conduta
clinica. Previamente ao inicio e apds 12 semanas de intervencgéo, foram obtidos os
seguintes indicadores da pressao arterial ambulatorial sistélica (PAS), média (PAM) e
diastolica (PAD): média das 24h, periodo de vigilia, periodo de sono, ascensao
matutina, descenso noturno, carga pressorica e variabilidade média real. Para andlise
foram utilizadas as equacdes de estimacdes generalizadas tendo como fatores os
grupos (EB, TC e GC) e os tempos (pré e pos-intervencdo) e como significancia o P
<0.05. Todos os grupos partiram dos mesmos valores de pressao arterial ambulatorial.
Apo6s 12 semanas foi possivel observar efeito de interagdo na PAD de 24 horas com
efeito do post hoc apenas no EB [pré 78 (10) vs. p6s 72 (5) mmHg, p=0,005]; na PAM
de vigilia no [EB: pré 94 (11) vs. pds 96 (11), p=0,044] e [TC: pré 94 (11) vs. pés 96
(11) mmHg, p=0,044]; na PAD de vigilia do grupo EB [pré 81 (11) vs. p6s 76 (14)
mmHg, p=0,001]; na carga pressoérica da PAD de 24 horas [EB: pré 45 (42) vs. pos 24
(35) %, p=0,016]; na variabilidade média real da PAD [EB: pré 9 (3) vs. po6s 8 (2); e
TC: pré 7 (3) vs. ap0os 8 (3), GC: pré 7 (4) vs. apos 7 (3), p=0,018. Nas demais variaveis



nao foi possivel observar efeitos significantes. Em conclusdo, os resultados
preliminares desse ensaio clinico demonstram que 12 semanas de treinamento em
EB possivelmente reduz a PAD de 24h e a PAD e PAM de vigilia, os valores da PAD
na variabilidade da média real e na carga pressorica de 24h em pacientes com a DAP

e sintomas de claudicacéo intermitente.

Palavras-chave: doenca arterial periférica, ergdbmetro de braco, sistema

cardiovascular, pressao arterial ambulatorial



ABSTRACT

Patients with peripheral artery disease (PAD) are at high risk of fatal and non-fatal
cardiovascular events. Strategies that help reduce cardiovascular risk in these patients
are necessary to improve the health and quality of life of these patients. Studies with
arm crank (AC) training have shown benefits in the functional capacity of patients with
PAD, bypassing the main barrier to exercising in these patients, pain. However, the
effect of this type of training on indicators of cardiovascular function, such as
ambulatory blood pressure, is not yet established. Therefore, the aim of the present
study was to analyze the effects of AC training on ambulatory blood pressure in
patients with PAD and to compare it with the current exercise recommendation,
walking training (WT). In this randomized controlled clinical trial, patients were
randomly allocated into three experimental groups: AC training, WT and control group
(CG). The AC and WT groups performed two weekly sessions with an intensity
equivalent to 13-15 on the Borg subjective perception of exertion scale. Patients in the
CG attended twice a week just to carry out various activities and socializing in a group,
with no exercise involved. In addition, all groups were encouraged to increase their
level of physical activity, which is usually the guideline in clinical management. Prior to
the start and after 12 weeks of intervention, the following indicators of ambulatory blood
pressure systolic (SBP), mean (MAP) and diastolic (DBP) were obtained: 24-hour
mean, waking period, sleeping period, morning rise, nocturnal pressure load and mean
real variability. For the analysis, the generalized estimation equations were used,
having as factors the groups (AC, WT and CG) and the times (pre and post-
intervention) and P <0.05 as significance. All groups started from the same ambulatory
blood pressure values. After 12 weeks, it was possible to observe an interaction effect
on the 24-hour DBP with a post hoc effect only on the AC [pre 78 (10) vs. powder 72
(5) mmHg, p=0.005]; in the MAP of wakefulness in [AC: pre 94 (11) vs. post 96 (11),
p=0.044] and [WT: pre 94 (11) vs. post 96 (11) mmHg, p=0.044]; in wakefulness DBP
of the AC group [pre 81 (11) vs. powder 76 (14) mmHg, p=0.001]; in the 24-hour DBP
pressure load [AC: pre 45 (42) vs. powder 24 (35) %, p=0.016]; in the real mean
variability of DBP [AC: pre 9 (3) vs. powder 8 (2); and WT pre 7 (3) vs. after 8 (3), CG:
pre 7 (4) vs. after 7 (3), p=0.018. In the other variables, it was not possible to observe
significant effects. In conclusion, the preliminary results of this clinical trial demonstrate
that 12 weeks of AC training possibly reduces 24h DBP and waking DBP and MAP,
DBP values in real mean variability and 24h pressure load in patients with PAD and
symptoms of intermittent claudication.

Keywords: peripheral artery disease, arm ergometer, cardiovascular system,
ambulatory blood pressure
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1. CONTEXTUALIZACAO

1.1. Doenca arterial periférica (DAP)

A doenca arterial periférica (DAP) € uma manifestacdo clinica que resulta no
estreitamento ou oclusédo dos sistemas arteriais periféricos (Bradberry et al. 2004),
ocorre predominantemente de fenbmenos ateroscleréticos sistémicos. Ha muito se
reconhece que um suprimento insuficiente de sangue para as pernas pode causar dor
e disfuncdo da mesma forma que a doenca arterial coronariana pode levar a angina.
Esse tipo de dor é conhecido como claudicacao intermitente (Cl) e se caracteriza como
dor nas pernas associada a caminhada e aliviada pelo repouso (Michael et al. 2015).
A claudicacéo intermitente € o mais frequente dos sintomas da DAP, reduzindo o
aporte de fluxo sanguineo para os membros inferiores durante o exercicio (Calogero
et al. 2015). A CI é geralmente indicativa de dor isquémica na perna induzida pelo
exercicio, principalmente na panturrilha, causada por DAP. (Michael Criqui et al.
2015).

Por se tratar de uma manifestacao clinica inicialmente assintomatica, a maior
dificuldade na deteccéo e determinacdo da DAP ocorre nesta fase, tornando mais
dificil saber a exata prevaléncia. Muitos estudos se utilizam de métodos especificos
de avaliagdo para o diagnéstico da DAP, como a técnica de medicdo do indice
tornozelo-braco (ITB). A medida da PA no tornozelo foi proposta como teste para DAP
ja em 1950 e levou ao desenvolvimento do ITB. O ITB é a razdo entre a PAS no
tornozelo e a PA no bragco. Um valor anormalmente baixo de ITB € indicativo de
aterosclerose na perna. Um ITB <0,90 é comumente usado tanto na pratica clinica
guanto na pesquisa epidemioldgica para diagnosticar DAP, tanto sintomatica quanto
assintomatica (Michael Criqui et al. 2015). Na publicacdo das Diretrizes Internacionais
da Sociedade de Cirurgia Vascular (2015), estima-se de maneira conservadora que
202 milhdes de pessoas tenham a DAP no mundo, demonstrando um aumento relativo
de 23,5% até 2010 (Michael et al. 2015). No Brasil, em estudo publicado na Revista
da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2008), a prevaléncia dessa manifestacéo
clinica ficou em torno de 10,5%, inferindo-se aproximadamente 6 milhdes de
individuos com DAP (Makdisse et al. 2008).



E importante salientar que nos estudos que avaliam a prevaléncia da DAP é
encontrada uma maior prevaléncia da DAP em idosos acima dos 60 anos (Michael
Criqui et al. 2015). Sendo incomum entre pessoas mais jovens, a prevaléncia de DAP
aumenta acentuadamente com a idade e afeta uma propor¢do substancial da
populacao idosa (Michael Criqui et al. 2015), chegando a 14,5% dos pacientes nos
Estados Unidos e 15,6% de pacientes no Brasil (Michael et al. 2015; Makdisse et al.
2008). Dados globais sobre tendéncias de prevaléncia de DAP entre os anos de 2000
e 2010 foram publicados recentemente. Nesse periodo, o numero de individuos com
DAP aumentou 28,7% em paises de baixa e média renda e 13,1% em paises de alta
renda (Michael Criqui et al. 2015).

Os individuos com a DAP podem ser diagnosticados em estadios ou categorias
levando em consideracéo as duas classificacbes mais utilizadas: a de Fontaine e a de
Rutherford (Calogero et al. 2015).

A classificacdo de Fontaine se divide por quatro estadios, sendo:

| Assintomético;
Il Claudicagéo intermitente:
a) Claudicacéao intermitente limitante;
b) Claudicacéo intermitente limitante incapacitante;
[Il Dor Isquémica em repouso;
IV Lesbes tréficas.
A Classificagao de Rutherford se divide em seis categorias, sendo:
0 Assintomatico;
1 Claudicacéo leve;
2 Claudicacao moderada;
3 Claudicacao severa,;
4 Dor em repouso;
5 Lesao tréfica pequena,
6 Necrose extensa.

Os pacientes com DAP sao acometidos por outras manifestacdes clinicas
sendo essas associadas ou ndo a aterosclerose sistémica (Michael et al. 2015). Bhatt
et al. demonstrou em seu estudo que dos pacientes com DAP 38% e 10%
apresentavam doenca arterial coronariana e doenca arterial cerebral,
respectivamente, enquanto que 13% apresentavam as trés doencas associadas. No

estudo transversal e multicéntrico, realizado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia,
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que avaliou 1.110 pacientes em 72 centros urbanos, houve tendéncia a maior
prevaléncia da DAP na presenca de hipertenséo, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
renal dialitica (Makdisse et al. 2008).

Histdrico de Doenga Cardiovascular

PCR, Proteina C Reativa (por 1 mgidl)

Alta da Lipoproteina de Alta Densidade

Colesterol Alto

Fumante (Passado)

Fumante (Atual)
Diabetes

Hipertensio —
—

IMC indice de massa corporal (por 1 Kg/m2) Me—

Sexo Masculino

05

1.5 2 25 3

[ moR (MIC) wOR HIC) ®=OR (Globa) |

Figura 1. Raz&o de chances para doenca arterial periférica em paises de alta renda
(HIC) e paises de baixa e média renda (LMIC).2 IMC indice de massa corporal; DCV,
doenca cardiovascular, PCR, proteina C reativa; e HDL,lipoproteina de alta
densidade (Michael et al. 2015).

O tabagismo é um fator de risco particularmente forte para DAP, assim como o
diabetes mellitus, e varios marcadores de risco mais recentes mostraram associacoes
independentes com DAP (Michael et al. 2015). Na publicagdo do Compéndio de
Pesquisa de Circulacdo sobre Doenca Arterial Periférica (2015), Michael Criqui et al.
expos os fatores de risco, como o tabagismo sendo um dos fatores de risco mais fortes
para DAP em praticamente todos os estudos, o tabagismo atual versus o ndo fumante
mostrou pelo menos o dobro das chances de DAP, com algumas estimativas de risco
guatro vezes maior entre os fumantes do que outros (Michael Criqui et al. 2015).

Adicionalmente, o diabetes mellitus esta fortemente associado a um risco
elevado de DAP, estudos realizados em pacientes com diabetes mellitus
demonstraram que a duracdo do diabetes mellitus, o nivel de controle glicémico
avaliado pela hemoglobina glicada e uso de insulina estdo associados com DAP
(Michael Criqui et al. 2015). Embora os riscos relativos associados a hipertensao
sejam modestos em alguns estudos, sua alta prevaléncia, principalmente entre
pacientes mais velhos, o torna um contribuinte significativo para a carga total de DAP

na populacao (Michael Criqui et al. 2015).
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O colesterol total ainda n&o esta claro se é o fator de risco independente mais
forte para DAP, porém o reconhecimento de que a proporcéo entre colesterol total e
colesterol de lipoproteina de alta densidade (HDL-C) é a melhor medida de risco
lipidico (Michael Criqui et al. 2015) .A andlise dos estudos e a observacéo clinica
sugerem que os pacientes com DAP séo frequentemente diabéticos ou resistentes a
insulina, com a dislipidemia tipica da resisténcia a insulina, (ou seja, HDL-C baixo e
triglicerideos altos) (Michael Criqui et al. 2015).

Até o momento, a preponderancia de evidéncias nao suporta uma associacao
positiva consistente e independente entre obesidade e DAP. No entanto, a obesidade
tem sido implicada nas causas de outros fatores de risco para DAP, como hipertenséo,
diabetes mellitus tipo Il e dislipidemia (Michael Criqui et al. 2015).

Diante disso, a DAP, a da doenca arterial coronariana (DAC) e cerebrovascular
(DCV) sédo a manifestacdes clinicas iguais, apresentando a arteroclerose em territérios
diferentes do corpo. (Michael et al. 2015). Pacientes com DAP apresentam alta
prevaléncia de outras doencas cronicas nao transmissiveis, como o diabetes mellitus
(44%), a dislipidemia (67%) e principalmente a hipertensao arterial (81%).

A doenca arterial periférica tem impacto negativo e causa diminui¢ao
significativa na qualidade de vida dos pacientes, em todos os aspectos da saude fisica
e mental (Koureas et al. 2017). As caracteristicas clinicas da DAP e as medidas
laboratoriais refletem apenas parcialmente a qualidade de vida desses pacientes
(Koureas et al. 2017), sendo a principal consequéncia é a claudicacdo intermitente
(Cl) em paciente com DAP sintomético, causando dores, ardéncia ou formigamento
durante a caminhada e assim diminuindo a sua independéncia.

Além disso, a Cl tem um impacto negativo na qualidade de vida e limita o
namero e a quantidade de atividades de vida diaria que pode ser realizada, a presenca
de CI diminui a capacidade de caminhada (Spronk et al. 2007). A dor durante a
caminhada faz com que o individuo busque estratégias para evitar os sintomas da Cl
(Gardner et al. 2006). Assim, as alteracdes metabolicas decorrentes da adaptacéao ao
suprimento sanguineo limitado nos musculos afetados e os efeitos do destreinamento
como resultado do desuso e dor na perna também podem ser responsavel pela
reducdo da capacidade de exercicio, sendo essas alteragbes histologicas dos
musculos, principalmente a atrofia das fibras tipo Il, podem contribuir para a reducéo
do desempenho no exercicio em pacientes com DAP, ocorrendo uma maior perda de

fibras do tipo 1l do que as fibras do tipo | (Steinacker | et al. 2000), levando o paciente
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a um estilo de vida sedentéario, que pode acabar aumentando o risco de progressao
adicional de doencas cardiovasculares e a ocorréncia de eventos relacionados a DAP
(Otis et al. 2000).

E importante destacar que apesar da DAP se manifestar nos membros
inferiores, a DAP raramente progride para a perda do mesmo e, em contrapartida, os
pacientes com DAP apresentam um elevado risco cardiovascular e um progndstico
marcado por eventos cardiovasculares. (Michael et al. 2015). Nesse sentido, vale
ressaltar que o risco cardiovascular dos pacientes com DAP é superior ao de
pacientes com outras manifestacdes clinicas de origem ateroscleréticas, como as
citadas anteriormente. No estudo conduzido por Weitz et al., apds cinco anos, de 15
a 30% dos pacientes com DAP morrem, sendo que 75% dessas ocorréncias Sao
devido a problemas cardiovasculares.

Os pacientes com DAP tém risco aumentado de eventos isquémicos
cardiovasculares e cerebrovasculares, tanto sintomatica quanto assintomatica e esta
associada a doenca arterial obstrutiva em outros leitos vasculares (coronario, cerebral,
carotideo) (Makdisse et al. 2008). Sendo assim, a avaliacdo do sistema cardiovascular
desses pacientes é um ponto crucial em seus acompanhamentos.” Existem alguns
indicadores que podem refletir a salde cardiovascular dos pacientes com DAP, dentre
eles destacamos a PA. Pois, segundo demonstrou Amrock et. al. 2107 em seu estudo
observacional, numa amostra de 647 pacientes diagnosticados com DAP, 76,6% eram
hipertensos.

Pressao Arterial

A hipertenséo arterial € um dos fatores mais potentes no desenvolvimento da
doenca vascular aterosclerética € um fator de risco importante para a DAP e suas
complicagoes.

Por muitos anos, a incidéncia de hipertenséo sistolico-diastdlica, avaliada a
partir de determinagOes indiretas ndo invasivas da PA , tem sido relatada como
consistentemente maior em pacientes com DAP do que em controles pareados por
idade (Safar et al. 2007). Um estudo anterior mostrou que o controle da PA pode

reduzir a incidéncia de doencas cardiovasculares em 33% (de 3,85% para 2,59% por
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ano), e a mortalidade total em 32% (de 2,63% para 1,78% por ano). Entretanto, ndo
se sabe se o controle da hipertenséo esta associado a funcdo cardiovascular em
pacientes com DAP (Farah et al. 2020).

No estudo de Farah et al. 2020, os autores demonstraram que a hipertensao
estava associada a maior rigidez arterial entre os pacientes com DAP, independente
do sexo, idade, ITB, indice de massa corpOrea, capacidade de deambulacao,
frequéncia cardiaca ou comorbidades. Rigidez arterial também foi maior em pacientes
hipertensos com DAP e PAS descontrolada (> 120 mmHg), do que em pacientes
normotensos e hipertensos com DAP e PAS controlada (= 119 mmHg) . Esses
achados séo relevantes do ponto de vista clinico, pois 0 aumento da rigidez arterial e
da PA esta associado a piores resultados cardiovasculares, independente dos fatores
de risco tradicionais.

Outro indicador importante obtido através da PA é a presséo de pulso (PP), a
PP é definida como a diferenca entre a PAS e a PAD, que representam as pressdes
circulatorias maxima e minima durante o ciclo cardiaco (Kevin et al. 2020). O aumento
da PP em pacientes com DAP parece ser predominantemente devido a modificagbes
na rigidez arterial ou nas reflexdes das ondas, ou a uma combinacdo de ambos os
fatores. A esse respeito, as modificacbes no estado das grandes artérias séo
particularmente importantes para avaliar em pacientes com DAP. Estudos
experimentais mostraram que a reducéo da elasticidade das grandes artérias é capaz
de causar ndo apenas aumento da PAS, mas também reducdo da PAD, como
observado em pacientes com DAP (Safar et al. 2007).

Segundo Chobanian et. al 2003, ensaios clinicos demonstraram que o controle
da hipertensao sistolica isolada reduz a mortalidade total, mortalidade cardiovascular,
acidente vascular cerebral e eventos de insuficiéncia cardiaca. Uma abordagem
populacional que diminua o nivel de PA na populagdo em geral, mesmo em
guantidades modestas, tem o potencial de reduzir substancialmente a morbidade e a
mortalidade ou, pelo menos, retardar o inicio da hipertensdo. Por exemplo, estimou-
se que uma reducdo de 5 mmHg na PAS na populacao resultaria em uma reducao
geral de 14% na mortalidade por acidente vascular cerebral, uma reducao de 9% na
mortalidade por doencga coronariana e uma reducdo de 7% em todas as causas
mortalidade (Chobanian et. al 2003).

Diante dessas informacdes, a monitorizacdo ambulatorial da presséo arterial

(MAPA) tem sido utilizada para obtencdo de informacbes detalhadas sobre o
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comportamento hemodinamico em diferentes condi¢des cotidianas, fornecendo dados
durante os periodos de 24 horas, vigilia e sono, criando condi¢cdes que propiciem uma
medida de PA que reflita, com seguranca e fidelidade, o seu real comportamento (V
DIRETRIZ PARA USO DA MONITORIZAQAO AMBULATORIAL DA PRESSAO,
2011).

Brandao et al. 2003, apresentou esse método automatico de afericdo da PA
com uma boa reprodutibilidade em normotensos e hipertensos, independentemente
da faixa etaria ou do género. A PA ambulatorial € o preditor mais forte de mortalidade
por causas cardiovasculares do que a PA de consultério, sendo a PA ambulatorial &
um forte marcador de lesdo de 6rgaos-alvo tais como o coracéo, os rins, o encéfalo e
0s vasos, e também eventos cardiovasculares e mortalidade (Chehuen et. al. 2021).

Dentre os indicadores fornecidos pela MAPA, podemos destacar ascensao
matutina, descenso noturno e carga pressorica que tém sido relacionados com o risco
de eventos cardiovasculares (KAYANO et al., 2012; ISHIKAWA, et al., 2012) e um
atenuado padrdo dipper da PA noturna foi considerado um importante preditor de
morbidade e mortalidade cardiovascular (KIKUYA, et al., 2005). Além desses,
podemos citar outros indicadores relacionados a variabilidade da PA ambulatorial
calculada para a PA sistdlica, diastdlica e média usando trés indices diferentes:desvio-
padrdo de 24 horas, desvio-padrdo ponderado em vigilia e durante o sono e a

variabilidade real média de 24 horas (Chehuen et. al. 2021).

1.2. Tratamento da DAP

O tratamento inclui abordagens e modificagdes no estilo de vida, como controle
do peso (manter indice de massa corporal [IMC] < 25 kg/m?), dieta adequada, controle
do diabetes (alvo de HbA1lC < 7%), interrupcdo do tabagismo e controle da
hipertenséo visando niveis tensionais < 130/80 mmHg, sdo medidas que fazem parte
da abordagem destes pacientes (DIRETRIZ BRASILEIRA DE PREVENCAO
CARDIOVASCULAR 2013). Diversos aspectos da abordagem preventiva dos fatores
de risco da DAP é igualmente aplicavel, tanto na forma assintomatica como
sintomatica (Cl) da DAP. Ademais, propostas como antiplaquetérios; anticoagulantes;
anti  hipertensivos; farmacos inibidores do sistema renina-angiotensina,;
hipolipemiantes sédo parte do tratamento do paciente com a DAP (DIRETRIZ
BRASILEIRA DE PREVENQAO CARDIOVASCULAR 2019).
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Também contam como parte do tratamento as intervencdes cirargicas. No
entanto, essas s séo indicadas para individuos com sintomas de claudicacdo que
apresentam uma incapacidade funcional significativa que limita a vocagao ou o estilo
de vida e que ndo respondem ao exercicio ou a farmacoterapia e que tém uma
probabilidade razoavel de melhora sintomatica. (Anderson et al. 2013).

A pratica de exercicio regular e a mudanca de estilo de vida beneficiam os
individuos com doenca cardiaca. A reabilitacdo cardiaca é comumente usada para
intervir em héabitos de pratica de exercicios e estilo de vida, consistindo em uma
intervencao coordenada e multifacetada para reduzir riscos, encorajando a adesao de
comportamentos saudaveis, diminuindo a deficiéncia e promovendo um estilo de vida
ativo para pacientes com doenca cardiovascular (Diretrizes do ACSM 2018).

Nesse contexto, o treinamento fisico supervisionado é uma recomendacédo da
American Heart Association (AHA) para o tratamento da DAP, o treinamento fisico
intervalado leva a aumentos no tempo e na distancia que um individuo com DAP é
capaz de caminhar até o inicio da dor e até o ponto de dor toleravel maxima (Diretrizes
do ACSM 2018). Ap6s programas de treinamento fisico, ocorreram aumentos de 106
a 177% no tempo de caminhada livre de dor e na distancia e de 64 a 85% na
capacidade de caminhada absoluta (Diretrizes do ACSM 2018). Além disso, o TC
apresenta beneficios no aumento da capacidade funcional e em indicadores de
qualidade de vida (Gardner et al. 1995).

Atualmente, essa recomendacdo segundo o American College Sports of
Medicine (ACSM), deve ser de caminhada livre ou na esteira, de 3 a 5 dias por
semana, utilizando uma intensidade, onde se deve considerar o ponto de dor
moderada, com repouso sentado quando o ponto de dor moderada for alcancado e a
atividade retomada quando a dor for completamente aliviada, as sessdées podem ter

de 30 a 45 minutos, podendo progredir para uma hora.

1.2.1. Efeito do treinamento de caminhada como tratamento do paciente com a
DAP

Como mencionado anteriormente, o TC é atualmente considerado o método
mais eficaz para melhorar a capacidade de marcha nesta populacdo. Supde-se que a
melhora resulte de adaptacdes metabdlicas locais do musculo esquelético dos

membros inferiores (Treat-Jacobson et. al. 2009).
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Além dos beneficios funcionais, o TC tem se mostrado eficaz em melhorar
alguns indicadores da funcédo e regulacdo cardiovascular como a reducdo da PA
(Januszek et al. 2014). Outro mecanismo bioquimico é o aumento dos vasos colaterais
existentes, a angiogénese induzida pelo exercicio, uma vasodilatacdo da
microcirculacdo dependente do endotélio melhorada do NO (Michael et al. 2015).

No estudo de Chehuen et. al. 2017, foram recrutados pacientes do sexo
masculino, previamente diagnosticados com DAP e sintomas de CI foram convidados
e os critérios de inclusao foram: (a) idade = 50 anos, (b) indice tornozelo-braquial <
0,90,9 c) estagio Il de Fontaine da DAP (d) indice de massa corporal < 35 kg/m2, (e)
PA sistélica em repouso < 160 mmHg e PA diastdlica < 105 mmHg , divididos em dois
grupos, grupo TC e grupo controle, o desenho do estudo envolveu a avaliagdo da
capacidade maxima de caminhada, fungcdo cardiovascular e regulacdo autondmica
antes (basal) e apés 12 semanas. No grupo treinamento caminhada a PAS em
repouso, PAM, frequéncia cardiaca, produto da pressdo de frequéncia e débito
cardiaco diminuiram significativamente apds 12 semanas, PA. Em contraste, PA
diastélica, volume sistélico foi semelhante entre os grupos de TC e controle ndo se
alterou ao longo do estudo em nenhum dos grupos.

Adicionalmente, Cucato et. al 2015 demonstrou que em pacientes com ClI, o
exercicio de caminhada induziu uma resposta de hipotensédo pés-exercicio que teve
uma magnitude significativa versus controle, mas nao foi mantida nas préximas 24
horas de atividades diarias. Nesse ensaio clinico randomizado, 20 pacientes do sexo
masculino com DAP e sintomas de CI foram recrutados. Todos os pacientes foram
submetidos a duas sessdes experimentais (exercicio de caminhada e controle)
conduzidas em ordem aleatdria e separadas por pelo menos 48 horas. No periodo
pré-intervencéo, o eletrocardiograma e a frequéncia respiratoria foram coletados para
analise espectral entre 35 e 45 minutos; PA auscultatoria, débito cardiaco e FC foram
medidas entre 45 e 60 minutos, e o valor médio foi calculado para analise. A
resisténcia vascular dos membros inferiores e superiores foi determinada durante os
altimos 30 minutos de repouso em decubito dorsal. Em comparacdo com a pré-
intervencdo, a PAS diminuiu significativamente apods exercicio de caminhada,
enquanto a PAD e a PAM permaneceram inalteradas.

Os beneficios do TC ja estdo bem estabelecidos quanto a capacidade
funcional e em alguns indicadores do sistema cardiovascular. Além de, altamente

eficaz no aumento da capacidade de caminhada (Chehuen et. al. 2017). Em
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contrapartida, é importante destacar que pacientes com DAP realizam a caminhada
com a presenca de sintomas de dor, como claudicacéo intermitente. Provocando a
reducdo do nivel de atividade fisicae aumentando o comportamento sedentario,
prejudicando a sua qualidade de vida e o controle de outras comorbidades, como
diabetes e hipertensdo (Gardner et. al. 1998).

De fato, o estudo conduzido por Barbosa et. al. 2014, recrutou em um centro
tercidrio no Brasil especializado em doencas vasculares em ambulatério para
pacientes com IC. O diagnéstico de DAP e CI foi realizado por médicos vasculares
por meio dos exames clinicos e indice tornozelo-braquial (ITB). Os pacientes foram
incluidos neste estudo se preenchessem o0s seguintes critérios: (a) estagio Il de
Fontaine da DAP, (b) ITB <0,90 em repouso em uma ou ambas as pernas, (C)
relataram sintomas de CI por pelo menos 6 meses. Os 25 idosos foram orientados a
utilizar o pedémetro, a fim de avaliar o nivel de atividade fisica desses pacientes, as
medidas do pedémetro obtidas em sete dias consecutivos foram avaliadas por duas
semanas consecutivas. E foi demonstrado que os sintomas de claudicagao reduzem
o nivel de atividade fisica, como a dor induzida pelo exercicio, necessidade de
descansar por conta da dor e a dificuldade deslocar-se a algum lugar para a pratica

de atividade fisica.

1.2.2. Ergbmetro de braco como estratégia de tratamento do paciente com a DAP

Como forma de contornar a maior barreira para a pratica do exercicio fisico
na DAP, outras modalidades de exercicios fisicos vém sendo propostas e estudadas.
Dentre elas, o que vem chamando a atencdo da literatura € a utilizacdo do EB
(Gardner et. al. 2015). O EB permite ao paciente realizar programas de exercicios de
resisténcia aerdbia utilizando os membros superiores e € indicado para pessoas com
limitagdes nos membros inferiores, como problemas articulares, amputagéo, lesados
medulares, entre outros.

Além de oferecer melhores perspectivas quanto a seguranca do paciente
com DAP, a prética de exercicio fisico com EB pode gerar ao paciente menor
sensacao de dor e desconforto no membro afetado, diminuindo a fadiga dos membros
inferiores e assim, previnir eventuais acidentes durante a caminhada, o que pode ser
essencial para garantir a adesao a programas de exercicio de fisico, proporcionando

a melhora da saude e bem estar desses pacientes.
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Figura 2. Paciente do grupo EB, realizando exercicio em um ciclo ergometro de braco.

A prescricdo de um programa de exercicios de membros superiores evitaria
o desconforto fisico associado ao treinamento de membros inferiores (Walker et. al.
2000). Um estudo anterior do nosso grupo, conduzido por Cavalcante et. al. 2017,
demonstrou que durante uma sessao de exercicios em EB o0s pacientes realizaram o
exercicio de forma prazerosa, o que pode favorecer a aderéncia ao programa de
treinamento a longo prazo. Ademais, estudos anteriores demonstraram que 0
treinamento em EB poderia proporcionar beneficios similares e as vezes superiores
guando comparado ao TC, ja que tem como consequéncia da perfusdo prejudicada
dos membros inferiores e da dor isquémica encontrada durante o esfor¢co dos
membros inferiores (Zwierska et al.2006).

Estudos anteriores que avaliaram o efeito do treinamento em EB com
pacientes com DAP demonstraram que esta modalidade aumenta a distancia inicial
de claudicacgéo (a distancia em que se inicia o sintoma de dor do paciente com DAP,
a claudicacéao intermitente) e a distancia total de caminhada (distancia maxima que o
paciente com a DAP consegue percorrer, mesmo na presenca de sintomas),
melhorando a deambulacéo desses pacientes (Zwierska et al.2006; Walker et. al.
2000). Esse beneficio foi encontrado nos seis estudos que se propuseram a avaliar
essas variaveis até hoje. Os ganhos na capacidade funcional variaram de 30% a 122%
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nas duas variaveis acima mencionadas, a distancia inicial de claudicacéo e a distancia

total de caminhada. O resumo desses estudos esta demonstrado na tabela 1.

Tabela 1. Resumo dos estudos que investigaram o efeito do treinamento em ergbmetro de
bracos em pacientes com doenca arterial periférica (n=6).

Estudos
(N Grupo EB)

Treinamento

Variaveis analisadas

Walker, 2000
N=26

Zwierska,2005
N=37

Saxton, 2008

N=30

Bronas, 2011

N=10

Treat —

Jacobson,
2009

N=8

Tew, 2009

N=27

6 semanas

2x/semana

24 semanas

2x/ semana

24 semanas

12 semanas

3x/semana

12 semanas
3x/semana

12 semanas

2x/ semana

Distancia de claudicacao 1 122%
Distancia maxima de caminhada 1 47%

Outras variaveis: Poténcia méxima dos no EB, poténcia

méxima no ergbmetro de pernas, Resposta da frequéncia
cardiaca ao exercicio submaximo, Qualidade de vida.
Distancia de claudicagao 1 51%

Distancia maxima de caminhada 1 27%

Outras varidveis: Percepcao subjetiva de esforco, VO2

méximo, Lactato, Nivel de atividade fisica
Distancia de claudica¢ao 1 56%
Distancia maxima de caminhada 7 30%

Outras variaveis: VO2, Moléculas de adesdo soluveis,

Proteinas indicadoras de inflamag&o.
Disténcia de claudicacao 1 82%
Distadncia maxima de caminhada 1 43%

Outras variaveis: VO2, indice tornozelo brago, Frequéncia

cardiaca, Duplo produto durante o exercicio, Pressao arterial
sistolica.

Distancia de claudicac¢ao 1 82%

Distadncia maxima de caminhada 1 53%

Outras variaveis: VO2, indice tornozelo brago, Frequéncia

cardiaca, Pressao arterial sistélica, Pressao arterial diastélica.
Distéancia de claudicagao 1 53%
Distancia maxima de caminhada 1 33%

Outras varidveis: VO2, Percepcdo subjetiva de esforco,

Lactato, Frequéncia cardiaca durante o exercicio.

Legenda: EB — ergbmetro de bracos; N — nUmero de pacientes no grupo que treinou exercicio em
ergbmetro de bracos; VO2 — Consumo de oxigénio;
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Além dos beneficios na capacidade funcional, o treinamento em EB
demonstrou aumentar o consumo maximo de oxigénio, diminuir a frequéncia cardiaca
durante o exercicio e reduzir a PAS em repouso (Zwierska et. al.2006; Treat-Jacobson
et. al. 2009; Walker et. al. 2000). No entanto, apenas dois estudos descritos na tabela
1. demonstraram efeitos do treinamento em EB na PA, tendo a PAS de consultorio
reduzida em ambos. Entretanto, nesses dois estudos os desfechos cardiovasculares
foram considerados secundarios, portanto, ndo tiveram um desenho de estudo

direcionado a esta variavel (Treat-Jacobson et. al. 2009; Bronas et. al. 2011).

1.3. Justificativa e hipodtese

Diante do exposto fica claro que o exercicio em EB promove beneficios para
pacientes com DAP, especialmente sobre a capacidade funcional, como a distancia
de claudicacdo e distancia total de caminhada. Contudo, apesar de promissor, 0s
efeitos desse tipo de treinamento na funcéo cardiovascular, mais precisamente quanto
ao comportamento da pressao arterial ambulatorial de pacientes com DAP ainda séo
€scassos.

Sendo assim, propdem-se um estudo que analise essa variavel como foco
primario do estudo, a fim de coletar os valores médios, indicadores circadianos e
indicadores da variabiliade da pressao arterial ambulatorial de pacientes hipertensos
com DAP.

Diante desses fatores, a hipotese € de que o treinamento com o EB promove
efeitos positivos na funcéo cardiovascular, através de beneficios na pressao arterial

ambulatorial de 24 horas.
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2. OBJETIVO

2.1 Objetivo Geral

Analisar, em pacientes com DAP, o efeito do treinamento em EB na pressao

arterial ambulatorial e compara-lo com a atual recomendacao de exercicio de TC.

2.2. Objetivos especificos

Analisar e comparar, em pacientes com DAP, as respostas de 12 semanas de
TC e EB na:

- Presséo arterial de 24h, vigilia e sono;

- Descenso noturno;

- Ascensao matutina;

- Variabilidade da presséao arterial ambulatorial.
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3. METODOS

3.1 Desenho do estudo

Esta pesquisa se caracterizou como um ensaio clinico aleatorizado e
controlado, o numero de registro do Clinical Trials € NTC03837639, com trés grupos
e testes pré e pos-intervencdo. O desenho do estudo est apresentado na Figura 3.

O estudo contou com cinco fases de realizacdo: (a) recrutamento e triagem; (b)
avaliacao pré-intervencao; (c) adaptacdo aos exercicios e determinacdo das cargas;
(d) 12 semanas de intervencdo; (e) avaliacdo cardiovascular pés-intervencdo. Apés
as fases a e b os pacientes foram aleatorizados e depois submetidos a 12 semanas
de intervencdo. Antes e ap0s o periodo de intervencdo foram obtidas as medidas

cardiovasculares de pressao arterial ambulatorial.

i Aleatorizagio
[P — t dosgmpos  }
E Inclusio no Tesssresnngunrnnnnnna®
estudo : A .
[ Adaptagdo ao
: exercicio
E : | Treinamento em EB
i i Detenminagio ou
:| Avaliacio Préeda |~ des cuas =1 Tremamento de cammhada Avaliacio Pos da
T el Pt e
- Ambulatorial - I ) ontrol Ambulatorial -
AMAPA 1 Grupo Controle MAPA
L [l
_____________________ 4
12 semanas de treinamento
(a) (b (c) (d) (e)

Quadro 1. Desenho experimental do projeto. EB — ergdmetro de bracos;

3.2 Questdes éticas

Este estudo foi submetido e aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos do: Hospital Israelita Albert Einstein 81187317.6.0000.0071,
Universidade Nove de Julho 81187317.6.3003.5511 e do Hospital das Clinicas da
Universidade de S&o Paulo 81187317.6.3002.0068. Antes de adentrar ao estudo, os
pacientes foram devidamente esclarecidos a respeito de todos os procedimentos aos
quais foram submetidos, dos potenciais riscos e beneficios do estudo e aqueles que

concordaram em participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

3.3 Amostra
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O tamanho da amostra foi determinado pelo célculo amostral a priori especifico
para ensaios clinicos envolvendo grupos paralelos, neste caso ANOVA two-way com
medidas repetidas, sugerido por Beck (2013). Utilizando o software GPower 3.1.9.2,
foi considerado um effect size de 0.25; a de 0.05; poder (1 — ) de 0.80; coeficiente de
correlacdo entre medidas repetidas de 0.6; correcdo de nao-esfericidade (¢) de 1 e
namero de grupos 3 e medidas 2. Desse modo, o tamanho total minimo chegou a 36
sujeitos (12 por grupo). Considerando a possibilidade de perda amostral, a amostra
foi inflada em 20%, totalizando assim uma amostra de 45 pacientes (15 por grupo).

3.4 Recrutamento e triagem

Foram convidados a participar pacientes com DAP grau Il de acordo com os
critérios de Fontaine (presenca dos sintomas de claudicacao intermitente) de ambos
0s géneros com DAP recrutados no Ambulatério de Doencas Vasculares do Hospital
Municipal Santa Catarina e no Ambulatorio de Cirurgia Vascular do Hospital das
Clinicas da Universidade de S&o Paulo. Apés aceitar participar do estudo, cada
paciente foi submetido a uma avaliacdo clinica. Os pacientes que atenderem aos
critérios de inclusdo participaram, entdo, das etapas posteriores.

Os pacientes responderam a um questionario para obtencédo de informacdes
referentes a idade, sexo e fatores de risco cardiovascular (presenca de doengas como
diabetes, hipertensao, dislipidemia, tabagismo e nivel de atividade fisica). Para
informacBes sobre as medicacdes em uso, foi solicitado que todos os pacientes
tragam para o laboratorio todos os medicamentos e as receitas a fim de que se possa
ter o controle da classe medicamentosa, dosagem e a frequéncia de uso. Foram
também obtidas a massa corporal, estatura e circunferéncias corporais.

Para confirmagdo do diagnostico da DAP foi realizada a medida do indice
tornozelo braco por meio das pressoes arteriais sistolicas do braco e do tornozelo nos
dois membros medidas em triplicata. A afericdo da PA foi avaliada por meio de um
monitor (HEM-742, Omron Healthcare, Japdo) o qual consiste em um aparelho
eletronico e digital da medida da PA de braco, com deflacdo e inflagdo automatica de
ar e a medida de tornozelo foi realizada através de um doppler vascular (DV 610,
Medmega, Brasil) e um esfigmomandémetro anerdide devidamente calibrado. Apos
posicionar o doppler sobre a artéria braquial (para a medida no braco) e sobre as

artérias pediosa e tibial posterior (no tornozelo), o manguito foi inflado até 20 mmHg
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acima do nivel estimado da PAS. A determinacdo da PAS foi feita no momento do
aparecimento do primeiro som (fase | de Korotkoff). As medidas no braco e tornozelo
foram realizadas por um unico avaliador. Em posse desses dados, foi calculado o
indice tornozelo braco de cada lado do corpo por meio da divisdo da PAS do tornozelo
(maior PAS entre os dois pontos anatbmicos medidos) pela PAS do braco (maior
PAS).

Para identificar se os pacientes estdo aptos a realizacdo do exercicio, 0s
voluntarios foram submetidos a um teste ergométrico maximo com protocolo
especifico para essa populacédo. O teste foi iniciado com velocidade constante de 3,2
km/h, com incrementos de 2% de inclinagdo a cada dois minutos até a exaustao.
Durante o teste, a frequéncia cardiaca foi continuamente monitorada por um
eletrocardiograma. Caso fossem identificadas respostas anormais ou sugestivas de
doencas isquémicas cardiacas ao exercicio, o paciente ndo participaria do protocolo
do estudo.

Foi incluido no estudo o paciente que: apresentar DAP grau Il de acordo com
os critérios de Fontaine (presenca do sintoma de claudicagdo intermitente), indice
tornozelo brago <0,90 em um ou em ambos os membros; apresentar idade = anos se
mulher esta na pés-menopausa sem uso de terapia de reposicdo hormonal; ndo ser
tabagista ativo, se apresentar fatores de risco associados a DAP (hipertensao arterial,
diabetes mellitus, dislipidemia entre outros), estar em uso continuo dos medicamentos
para esses fatores ha pelo menos 6 meses e; estejam aptos a pratica de exercicio
fisico.

Os pacientes aptos a participarem do estudo s6 foram excluidos caso fizessem
alguma mudanca de medicacdo antes de completar o periodo de intervencao ou
apresentem algum comprometimento na saude que contraindique a pratica de

atividade fisica.

3.5 Aleatorizagédo dos grupos, sigilo da alocacao e cegamento

Todos os pacientes foram alocados aleatoriamente para 0S Qrupos
experimentais: treinamento em EB, TC e GC. Para tanto, foi realizada a aleatorizacéo
por blocos de cada nove pacientes, que foram ordenados de acordo com seus niveis
de PA de consultorio. A partir disso, os pacientes foram sorteados trés a trés para

comporem os trés grupos experimentais. Os numeros para a aleatorizagdo foram
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gerados no site www.randomizer.org de modo que conste a mesma quantidade de
pacientes nos trés grupos. O pesquisador responsavel pela alocacdo néo foi
responsavel pelo recrutamento e fez a aleatorizacado apenas quando nove pacientes
tiverem sido incluidos consecutivamente, garantindo assim o sigilo na alocacao. Vale
ainda destacar que o pesquisador que realizou as analises € cego para 0S grupos

gue os participantes foram designados.

3.6 Adaptacéo e determinacgédo das cargas

Os pacientes randomizados para o grupo EB participaram de uma sesséao de
adaptacdo ao aparelho de EB. Para essa familiarizacdo, os pacientes realizaram 1
série com menor intensidade possivel do equipamento, com dois minutos de duracao
e dois minutos de intervalo passivo entre elas. Para a determinagcédo das cargas, 0
paciente realizou um teste progressivo no aparelho de EB, mantendo a cadéncia de
50 rotacdes por minuto durante todo o teste. Inicialmente o paciente teve um
aquecimento de dois minutos de duracdo com a carga minima oferecida pelo
aparelho. A partir disso, houve um acréscimo de watts a cada minuto do teste. O
paciente tentou manter a frequéncia de 50 rotacdes por minuto a cada ciclo do
exercicio com dois minutos de duracdo e dois minutos de intervalo. Quando foi
encontrada a carga em que as intensidades foram equivalentes a 13 — 15, considerada
uma intensidade cansativa, na escala de percepcéao subjetiva de esfor¢o (Escala de
Borg — 6 a 20), o teste foi finalizado (21,37). A frequéncia cardiaca foi monitorada
continuamente por um eletrocardiograma e a percepc¢éao subjetiva de esforco foi obtida
ao fim de cada minuto do exercicio.

Os pacientes randomizados para o grupo TC participaram de uma sesséo de
adaptacao a esteira ergométrica. Para essa familiarizacdo, aconteceu no Laboratério
de Avaliacdo e Condicionamento em Reumatologia, LACRE, no Hospital das Clinicas,
0s pacientes realizaram 10 séries a 3,2 km/h e sem nenhuma inclinagdo, com dois
minutos de duragéo e dois minutos de intervalo entre elas. Para a determinagédo das
cargas o paciente realizou um teste progressivo na esteira. Inicialmente o paciente
teve um aquecimento de dois minutos a 3,2 km/h sem inclinagao. A partir disso, houve
um acréscimo de 0,3 km/h a cada minuto do teste. Cada ciclo do exercicio contou com
dois minutos de duracdo e dois minutos de intervalo. Quando foi encontrada

velocidade em que as intensidades foram equivalentes a 13 — 15, considerada uma
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intensidade cansativa, na escala de percepcéao subjetiva de esforco (Escala de Borg
— 6 a 20), o teste foi finalizado. A frequéncia cardiaca foi monitorada continuamente
por um eletrocardiograma e a percepcéo subjetiva de esfor¢o foi obtida ao fim de cada

minuto do exercicio.

3.7 Treinamento em ergémetro de bracgo e treinamento de caminhada

Ambos treinamentos em EB e TC foram compostos por duas sessfes semanais
de exercicio durante 12 semanas, realizadas na unidade Vila Mariana do Hospital
Albert Einstein. O exercicio foi realizado de forma intervalada. Nas primeiras semanas
de treinamento, cada sesséo foi composta por 15 ciclos, sendo dois minutos ativos e
dois minutos de intervalo passivo, totalizando 60 minutos por sessdo (30 minutos
ativos). ApGs as trés primeiras semanas de treinamento, o tempo do exercicio foi
acrescido, progressivamente, em um minuto a cada 3 semanas e 0 periodo de
recuperacgéo foi decrescida, completando ao final um volume méaximo de 10 séries,
cinco minutos de exercicio e um minuto de recuperacao passiva por 59 minutos, sendo
50 minutos ativos. A progressao dos tempos ativos, tempos de intervalo passivo e
volume total do treino, de acordo com cada semana, esta demonstrado no quadro 1.
A intensidade do exercicio foi determinada pela carga equivalente ao intervalo de 13
— 15, considerada uma intensidade cansativa, na escala de percepcéo subjetiva de
esforco (Escala de Borg — 6 a 20). A avaliacdo da intensidade foi feita durante (a cada
série de exercicio) e ao final de cada sessédo de treinamento. Deve-se ressaltar que a
prescricdo desse protocolo de treinamento ja se mostrou eficaz em melhorar a
capacidade funcional apos 12 semanas de treinamento em EB e TC em pacientes
com DAP.
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Tabela 2. Periodizacdo do treinamento no periodo das 12 semanas.

Ndamero Tempo Tempo Tempo Tempo
Tempo
Semanas de it Total de Total de Total da
ivo
Ciclos Ativo Intervalo Intervalo Sessao
1-3 Semana 15 2min 30 min 2 min 30 min 60 min
4-6 Semana 14 3min 42 min 1 min 30s | 19 min 30s 62 min
7-9 Semana 12 4 min 48 min 1 min 11 min 59 min
10-12Semana 10 5min 50 min 1 min 9 min 59 min

Os pacientes aleatorizados para o GC participaram de reunides com o0s
pesquisadores também duas vezes na semana, durante as 12 semanas. Nessas
reunides os pacientes realizaram tarefas manuais, com uso ou ndao de materiais
artisticos, programacdes culturais, aulas de culinaria e cuidado com a casa, entretanto
sem nenhum componente de exercicio. Essa pratica do GC foi realizada a fim de
minimizar os efeitos do compromisso e deslocamento bissemanal do paciente até o
local de treino, minimizar a influéncia do contato paciente-pesquisador e minimizar o
efeito convivio entre os proprios pacientes, o que houve nos grupos EB e TC.

Todos os pacientes que foram incluidos no estudo, em todos os grupos,
também receberam recomendacdes para aumentar os niveis de atividade fisica
(atingir as recomendacdes de atividade fisica para populacéo geral, acimulo semanal
de pelo menos 150 minutos de atividade fisica de intensidade leve moderada e/ou 75
minutos de atividade intensa), uma vez que essa é a recomendacdo padrdo do

tratamento clinico para esses pacientes.

3.7 Avaliacdo da pressao arterial ambulatorial

As avaliacbes da MAPA foram realizadas no periodo pré-intervencdo e no
periodo pos-intervencdo. Os dados foram obtidos por um pesquisador devidamente
treinado e experiente. Antes das coletas os pacientes receberam orientacdes para
manter o padrdo de sono, néo realizar exercicio fisico ou consumir bebidas que
contenham cafeina e alcodlicas 24 horas antes das avaliagdes.

A medida ambulatorial da PA foi realizada no bragco ndo dominante do paciente
por meio de um monitor automatico, modelo Dyna Mapa (Cardio Sistemas Comercial
e Industrial Ltda, Brasil), que foi programado para realizar medi¢des a cada 15 minutos

durante o periodo de vigilia e a cada 30 minutos no periodo de vigilia. periodo de
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sono, totalizando 85 medidas. Apenas o0s registros que tiveram pelo menos 80% de
medidas validas foram considerados validos.

A primeira medida foi realizada ainda no laboratério e, em seguida, foi esperado
0 segundo registro da PA conforme o tempo programado do dispositivo. Nesse periodo
se deram as orientacdes para que o paciente ficasse imével e em siléncio a durante
realizacdo da medida. Obtida a medida, o paciente foi liberado para a realizacdo das
suas atividades cotidianas, conforme sua rotina.

No dia da medida da PA ambulatorial, o paciente deveria abster-se de qualquer
tipo de exercicio fisico e da ingestdo de bebidas alcodlicas nas 24 horas de
monitoramento. Durante o exame os individuos foram orientados a realizarem suas
atividades habituais. Além disso, cada vez que ocorresse a medida, 0os pacientes
deveriam manter o braco relaxado, assim como evitar conversar e se movimentar,
para que nao ocorresse o erro na medida PA. Foi fornecido para todos os pacientes
uma ficha contendo as principais recomendacdes durante o exame e também foram
orientados a realizarem um relatério das principais atividades de rotina, como:
refeicdes, deslocamentos, medicacdes, horario de dormir, acordar e alguma situacéo

adversa ao longo do dia.

3.8 Andlise dos dados da MAPA

Para analise dos dados da MAPA, foi realizado um levantamento dos registros
da monitorizacéo ao longo das 24 horas, juntamente com os relatdrios de atividades
preenchidos pelos pacientes, que foram inseridos no software Dynamapa. Em
seguida, os dados foram transferidos para uma planilha para o célculo das médias
horéarias das variaveis cardiovasculares ao longo de 24 horas, nos periodos de vigilia
e sono, bem como para obtencédo da carga pressorica, do descenso noturno e da
ascensao matutina. E como ja citado, foram considerados validos apenas 0s registros
com pelo menos 80% das medidas vélidas. Essa analise foi realizada conforme as
recomendacdes da IV Diretriz Brasileira para Uso da Monitorizacdo Ambulatorial da
Presséo Arterial (IV DIRETRIZ PARA USO DA MONITORIZAC}AO AMBULATORIAL
DA PRESSAO, 2011).

As cargas pressoricas de vigilia, de sono e de 24 horas foram calculadas pela
porcentagem de medidas com valores iguais ou superiores a 140/85 e 120/70 mmHg,
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respectivamente, conforme recomendado pela IV DIRETRIZ PARA USO DA
MONITORIZACAO AMBULATORIAL DA PRESSAO ARTERIAL, (2011). O descenso
noturno foi calculado, em termos absolutos, pela diferenca entre os valores medidos
no periodo de vigilia e de sono e, em valores relativos, pelo quociente desta diferenca
pelo valor de vigilia. A ascensdo matutina foi calculada pela diferenca da PAS matinal
pela menor PAS durante o sono.

A analise segue a recomendacao da IV Diretriz Brasileira para o Uso da
Monitorizagdo Ambulatorial da Pressdo Arterial. Para a analise, 0s niveis
ambulatoriais de PA sistolica, diastolica e média foram calculados pela média de todas
as medicoes feitas em 24 horas, bem como durante os periodos de vigilia e sono
relatados pelo paciente. Além disso, a variabilidade da PA ambulatorial foi calculada
para PA sistélica, diastolica e média usando trés indices diferentes: desvio padrédo de
24 horas; desvio padrédo ponderado de vigilia e sono e a variabilidade real média de
24 horas. Esses indices foram calculados conforme relatado anteriormente.
Resumidamente, o desvio padrdo 24 horas foi calculado pelo desvio padrao de 24
horas ponderado pelo intervalo de tempo entre as medidas. O desvio padréo
ponderado de vigilia e sono foi calculado pela média do desvio padréo da vigilia e do
sono corrigidos para o namero de horas em cada um desses periodos. A variabilidade
real média 24 horas foi calculada pela média das diferencas absolutas entre medidas

consecutivas.

3.9 Analise Estatistica

As andlises de normalidade e homogeneidade de variancia foram realizadas
por meio dos testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Para comparagao
das variaveis no momento pré-intervencao foi realizada a analise ndo parameétrica pelo
teste de Kruskal Wallis.

Para se testar o efeito do treinamento foram realizadas andlises pelas
Equacdes de Estimacdes Generalizadas tendo como fatores o tempo (pré e pos-
intervencao e grupo (EB, TC e GC).

Foram considerados significantes p<0,050.
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4. RESULTADOS

O periodo de recrutamento e intervencao do presente estudo se inicia a partir
de julho de 2018, 67 pacientes aceitaram participar do processo de triagem e destes,
56 foram randomizados e 40 foram considerados elegiveis para o estudo. Oito
pacientes foram considerados dropouts, por diversos motivos. O fluxograma do estudo

estd demonstrado na Figura 3.



67 Pacientes incluidos

56 Pacientes randomizados
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11 Nao incluidos:
e 5 Teste ergométrico;
e 3 Razdes pessoais;
e 2 PA descontrolada;
e 1 Arritmia acentuada.

40 Pacientes foram elegiveis para a ava

liacdo da Pressdo Ambulatorial - MAPA

11 Pacientes

Grupo Controle

16 Pacientes

Treinamento em EB

2 Dropouts:
e 1 Cancer;
e 1 Pandemia

- 4 Dropouts
e 2 Razles pessoais;
e 2 Pandemia.

13 Pacientes

Treinamento Caminhada

- 2 Dropouts
e 1 Razles pessoais;
e 1Problemas cardiacos.

9 Pacientes

Grupo Controle

12 Pacientes

Treinamento em EB

11 Pacientes

Treinamento Caminhada

32 Pacientes finalizados

]

Figura 3. Fluxograma dos pacientes envolvidos no estudo
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Durante o periodo de intervencdo, dois pacientes do GC desistiram ou
abandonaram o treinamento, sendo um por motivo de saude e outro devido ao
momento de pandemia do Coronavirus, 4 pacientes do grupo EB, dois por razfes
pessoais e dois devido a pandemia do Coronavirus e por fim, 2 pacientes do TC,
sendo um por razdes pessoais, e outro por problemas cardiacos. Contudo, devido ao
momento delicado de pandemia do Coronavirus, ndo conseguimos dar
prosseguimento ao estudo e obter os valores de resposta das variaveis relacionadas
a pressdo ambulatorial ambulatorial, através do valores obtidos com a MAPA no

periodo pré e poés intervencéo, de acordo com o grupo em que o paciente alocado.

As caracteristicas dos pacientes participantes no estudo estdo demonstradas
na tabela 3. O estudo foi composto 40 pacientes, acima dos 50 anos, na sua maioria
por homens (82,5%), com dislipidemia (87,5%), com hipertensdo (92,5%), com
historico de tabagismo e em uso de diferentes classes de medicacBes anti-
hipertensivos, divididos em 3 grupos: TC, EB e GC. Também estdo apresentados
nessa mesma tabela, o indice de massa corpérea (IMC), demonstrando as
caracteristicas quanto a composicdo corporal dos pacientes e também os valores
guanto a distancia total de caminhada e distancia de claudicacdo, informacdes
pertinentes as caracteristicas funcionais dos pacientes da amostra e sobre o principal
sintoma da DAP.
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Tabela 3. Caracteristicas gerais dos pacientes elegiveis para o estudo, alocados nos
grupos TC, EB e GC.

Variaveis =8 Te e p
n=16 n=13 n=11

Idade (anos)* 68 (12) 69 (8) 68 (15) 0,919
Massa corporal (Kg) 72,0(21,3) 79,1(26,3) 69,1(10,2) 0,235
Altura (m) 1,64 (0,16) 1,66 (0,15) 1,62(0,09) 0,896
indice de massa corporal (kg/m?) 26,28 (6,5) 24,17 (5,8) 26,10 (3,7) 0,249
Distancia de claudicagéo (m) 167 (248) 134 (92) 257 (208) 0,726
Distancia total de caminhada (m) 390 (138) 355 (108) 389 (117) 0,654
indice tornozelo brago (mmHg) 0,55 (0) 0,64 (0) 0,57 (0) 0,273
Comorbidades, %

Fumo (atual) 31,6 21,1 22,8 0,498
Fumo (passado) 89,5 73,7 82,5 0,428
Alcool 28,6 42,9 28,6 0,850
Diabetes 36,8 31,6 31,6 0,924
Hipertenséo 57,9 73,7 63,2 0,583
Dislipidemia 47,4 73,7 63,2 0,245
Insuficiéncia Renal Crbnica 15,8 53 21,1 0,361
Doenca Arterial Coronariana 26,3 42,1 10,5 0,087
Acidente Vascular Cerebral 0,0 21,1 21,1 0,098
DPOC 15,8 5,3 0,0 0,152
Medicamentos, %

Antiplaguetarios 63,2 88,9 73,7 0,193
Estatinas 73,7 88,9 89,5 0,326
Vasodilatadores 26,3 33,3 15,8 0,462
Betabloqueadores 15,8 22,6 15,8 0,790
Blogueadores de calcio 30,0 40,0 30,0 0,842
ACEi 26,3 27,8 26,3 0,993
ARA 26,3 33,3 26,3 0,863
Diuréticos 36,8 33,3 211 0,540

Dados apresentado em mediana (amplitude interquartil) ou frequéncia relativa. DPOC —
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbénica, ACEi — Inibidor de enzima de conversdo da

angiotensina, ARA - antagonistas do receptor da angiotensina.

Os valores relacionados a distancia de claudicagéo tiveram efeito significante
na interacdo grupo vs. tempo, p= 0,038, onde o post-hoc justificou esse efeito do

momento pré e pés intevencgdo entre os grupos EB e GC, demosntrando uma melhora
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nessa variavel, o paciente aumentou a distancia sem dor no membro afetado durante
a caminhada. J4 nos valores quanto a distancia total de caminhada e o ITB néo
tiveram efeito sifnificante para 0 momento pré e pos intervengao e entre os grupos da
amostra.

Na tabela 4 estdo demonstrados os valores médios da PA ambulatorial no
momento pré-intervencdo dos participantes do estudo divididos nos trés grupos
experimentais. Os valores da PA estdo divididos em 24 horas, utilizando todos os
valores obtidos pela MAPA ao longo do dia; vigilia, utilizando os valores de medida
obtido pela MAPA durante o periodo que o paciente esta acordado e realizando as
atividade habituais; e o sono, utilizando os valores de medida da PA obtidos pela
MAPA durante as horas em que o paciente estd dormindo. Os dados estdo
demonstrados como mediana e amplitude interquartil e os valores de p determinaram

gue nédo houve diferenca entre 0s grupos no momento pré-intervencao.
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Tabela 4. Valores das médias da pressado arterial da MAPA no momento pré-
intervencao dos grupos treinamento de caminhada (TC), ergdbmetro de bracos (EB) e

grupo controle (GC), n=40.

EB TC GC
(n=16) (n=13) (n=11) P

Média das 24 horas (mmHg)

Presséao Arterial Sistélica 124 (21) 118 (11) 115 (29) 0,339
Pressao Arterial Média 95 (16) 91 (12) 91 (17) 0,384
Presséao Arterial Diastolica 74 (12) 70 (13) 71 (13) 0,128
Periodo de vigilia (mmHg)

Presséo Arterial Sistolica 124 (20) 121 (13) 118 (27) 0,424
Pressédo Arterial Média 96 (16) 93 (12) 95 (13) 0,284
Presséao Arterial Diastolica 77 (12) 72 (13) 74 (10) 0,154
Periodo do Sono (mmHgQ)

Presséao Arterial Sistélica 118 (24) 109 (14) 106 (35) 0,451
Pressédo Arterial Média 90 (19) 82 (16) 84 (28) 0,473
Presséo Arterial Diastolica 67 (16) 59 (19) 63 (22) 0,418

Dados apresentados em mediana (intervalo interquartil). mmHg — milimetros de

mercurio;

Na tabela 5 estdo apresentadas as respostas de cada variavel referente aos
indicadores circadianos da MAPA coletadas no momento pré-intervencao,
apresentadas como mediana e amplitude interquartii ou frequéncia relativa,
juntamente com valor de p para efeito de comparacao entre os trés grupos avaliados,
onde foi demonstrado que ndo houve diferenca significante entre eles. As variaveis
circadianas representam valores de medida da PA obtidos pela MAPA ao longo das
24 horas, porém ao longo das 24 horas podemos dividir por dia e noite, sono ou vigilia,
ascensao matutina e descenso absoluto e de carga pressorica. Os valores da PA que
estdo acima dos valores pré-estabelecidos pelas Diretrizes da MAPA, segundo
Sociedade Brasileira de Cardiologia, podem representar um risco aumentado de

eventos cardiovasculares nesses pacientes com DAP.
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Tabela 5. Indicadores circadianos da pressdo arterial ambulatorial da MAPA no

momento pré-intervencdo dos grupos treinamento de caminhada (TC), ergbmetro de

bracos (EB) e grupo controle (GC)

TC

EB GC

(n=16) (n=13)  (n=11) P
Pressao de Pulso 24h (mmHg) 48 (10) 50 (8) 44 (21) 0,242
Descenso noturno
Absoluto PA Sistolica (mmHg) 12 (15) 13 (15) 9(12) 0,950
Absoluto PA Média (mmHg 12 (12) 14 (13) 10 (14) 0,950
Absoluto PA Diastélica (mmHg) 12 (10) 10 (11) 12 (12) 0,904
Relativo PA Sistélica (%) 10 (11) 13 (13) 8 (11) 0,924
Relativo PA Média (%) 12 (11) 14 (14) 10(14) 0,915
Relativo PA Diastélica (%) 16 (12) 14 (17) 15(17) 0,908
Ascensédo Matutina (%)
Presséao Arterial Sistélica 21 (23) 28 (14) 13 (19) 0,064
Pressédo Arterial Média 15 (18) 23 (15) 17 (15) 0,283
Pressao Arterial Diastolica 16 (12) 21 (16) 19 (16) 0,697
Carga pressorica Presséo Arterial sistélica (%)
24h (%) 40 (47) 26 (21) 13 (63) 0,455
Vigilia (%) 31 (56) 15 (17) 13 (50) 0,688
Sono (%) 49 (72) 18 (49) 11 (81) 0,534
Carga pressorica Pressao Arterial diastélica (%)
24h (%) 45 (46) 18 (37) 18 (51) 0,380
Vigilia (%) 37 (45) 11 (30) 18 (37) 0,255
Sono (%) 44 (69) 7 (58) 42 (78) 0,349

Dados apresentados em mediana (amplitude interquartil) ou frequéncia relativa. mmHg —

milimetros de mercurio; PA — Pressédo arterial;

Na tabela 6 estdo apresentadas as respostas de cada variavel referente aos

valores de variabilidade da MAPA coletadas no momento pré-intervencao,

apresentadas como mediana e amplitude interquartil, juntamente com valor de p para

efeito de comparacao entre os trés grupos avaliados, onde ficou demonstrado que nao

houve diferenca significante entre eles. Os valores de medida da PA obtidos pela

MAPA ao longo das 24 horas trazem caracteristicas do comportamento da PA dos

pacientes, esses dados sado referentes a variabilidade da PA.
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Tabela 6. Indicadores da variabilidade da pressao arterial ambulatorial da MAPA no

momento pré-intervencdo dos grupos treinamento de caminhada (TC), ergbmetro de

bracos (EB) e grupo controle (GC), n=40.

EB TC GC

(n=16) (n=13) (n=11) P
Desvio Padréao das medidas de 24h (mmHg)
Pressdo Arterial Sistélica 14(5) 15(4) 14(6) 0,592
Press&o Arterial Média 10(4) 11(3) 11(3) 0814
Pressdo Arterial Diastolica 10(4) 11(3) 10(3) 0,928
Desvio Padrao das medidas de Vigilia (mmHg)
Presséao Arterial Média 13(7) 15() 13(9) 0,763
Presséao Arterial Diastélica 104 114 10(5) 0,841
Presséao Arterial Diastolica 9 (3) 104) 9@ 0,767
Desvio Padrédo das medidas de Sono (mmHg)
Presséao Arterial Sistélica Sono 8 (3) 10(4) 10(3) 0,180
Pressédo Arterial Média Sono 7(2) 8 (2) 8(3) 0,488
Pressao Arterial Média Sono 8 (3) 7 (3) 7(2) 0,428
Variabilidade Média Real (mmHg)
Pressdo Arterial Sistélica 10(4) 11(3) 10(3) 0,928
Pressao Arterial Média 8@ 7@ 8() 0723
Press&o Arterial Diastdlica 93 73 7(3 0115

Dados apresentados em mediana (amplitude interquartil). mmHg — milimetros de mercurio;

Na tabela 7, estdo apresentadas as respostas dos valores médios da pressao

ambulatorial no momento pré e poés-intervencao, onde ficou demonstrado um valor
significante na interacdo entre tempo e grupo, nas variaveis da PAD de 24 horas e de
vigilia e também na PAM de vigilia, os valores foram analisados pelo resultado
apresentados no post-hoc, houve uma diminui¢cdo da PAM de vigilia nos grupos TC e
EB consideradas semelhantes no momento pos intervencdo e a diminuicdo dos

valores de PAD de 24 horas e vigilia no momento pos intervencao no grupo EB.

Na tabela 8, estdo demonstrados os valores de PA obtidos pela MAPA,
referentes aos indicadores circadianos coletados no momento pré e pos-intervencgao,

houve uma diferenca significativa no efeito de interacdo tempo e grupo, porém o
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resultado nao foi expressado como significante no post-hoc, para as outras variaveis
coletadas o valor de p ndo apresentou valores significantes.

Na tabela 9, os valores obtidos no momento pré e pos-intervencgéo pela medida
da PA da MAPA, referentes a variabilidade da PA demonstrou um valor de p
significante quanto a interacdo do tempo e grupo na variabilidade média real da PAD,
o resultado foi diferente na compara¢do no momento pos intervencao nos grupos EB

e GC e também houve diferenca do GC ao grupo TC.
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Tabela 7. Valores das médias da presséao arterial da MAPA antes e ap6s 12 semanas dos grupos treinamento de caminhada (TC),

ergdbmetro de bracos (EB) e grupo controle (GC), n=32.

EB (n=12) TC (n=11) GC (n=9) Efeitos
Pré Pos Pré Pos Pré Pos Tempo Grupo Interagcédo

Média das 24 horas (mmHQ)

Presséo Arterial Sistolica 127 (18) 125(24) 118(11) 122(12) 115(12) 117(21) 0,377 0,144 0,409
Pressao Arterial Média 9 (14) 72(14) 91(10) 71(11) 91 (8) 67 (7) 0,201 0,237 0,080
Pressao Arterial Diastélica 78 (10) 72 (14)* 70 (10) 71(11) 71 (11) 67 (7) 0,093 0,538 0,005
Periodo de vigilia (mmHg)

Presséao Arterial Sistolica 128 (19) 126 (25) 122 (14) 124 (16) 117 (15) 120(24) 0,192 0,154 0,354
Presséao Arterial Média 100 (14) 99 (19)* 94 (11) 96 (11)* 95(8) 95 (14) 0,075 0,286 0,044
Presséo Arterial Diastélica 81(11) 76 (14 72(13) 74(11) 74 (9) 71 (8) 0,023 0,544 0,001
Periodo do Sono (mmHg)

Press&o Arterial Sistélica 120 (19) 114 (25) 110 (17) 113(18) 104 (11) 110(14) 0,547 0,294 0,494
Pressao Arterial Média 92 (17) 87(19) 83(20) 87 (13) 83 (8) 84 (10) 0,591 0,469 0,415
Presséo Arterial Diastélica 69 (13) 63(18) 60 (21) 65 (8) 63 (14) 61(10) 0,706 0,685 0,323

Dados apresentados em mediana (amplitude interquartil). mmHg — milimetros de mercurio; * Diferenca significante do momento pré intervencao.
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Tabela 8. Indicadores circadianos da MAPA antes e ap0s 12 semanas dos grupos treinamento de caminhada (TC), ergdbmetro de

bracos (EB) e grupo controle (GC), n=32.

EB T cC Efeitos
(n=12) (n=11) (n=9)
Pré Pés Pré Pds Pés Pés Tempo Grupo Interacdo
Pressao de Pulso (mmHg) 52 (9) 50 (16) 50 (8) 49 (7) 44 (13) 46 (13) 0,982 0,178 0,544
Descenso noturno
Absoluto PA Sistélica (mmHg) 13 (13) 10(10) 13(19) 8(10) 10(14) 6(10 0,008 0,845 0,804
Absoluto PA Média (mmHg) 13 (11) 9 (10) 15 (14) 9(9) 9 (14) 6 (10) 0,034 0,824 0,527
Absoluto PA Diast6lica (mmHg) 13 (10) 8(9) 10 (13) 8 (5) 12 (12) 7 (8) 0,092 0,761 0,328
Relativo PA Sistolica (%) 10 (10) 8(8) 14 (15) 7 (10) 9 (11) 4 (8) 0,011 0,967 0,600
Relativo PA Média (%) 13 (10) 9 (10) 15(15) 9(10) 11(13) 7(11) 0,027 0,814 0,563
Relativo PA Diastdlica (%) 16 (11) 12(12) 1419 11(7) 16(16) 11(12) 0,080 0,682 0,547
Ascensao Matutina (%)
Presséo Arterial Sistélica 21 (25) 18 (16) 27 (16) 19(13) 12(21) 19(15) 0,220 0,428 0,280
Presséo Arterial Média 15 (15) 19(20) 22(16) 21(15) 17(18) 22(19) 0,930 0,909 0,721
Presséo Arterial Diastolica 16 (13) 21(10) 16(15 17(14) 21(16) 1419 0,926 0,864 0,632
Carga pressorica Pressao Arterial sistélica (%)
24h 40 (40) 32(56) 27(16) 24(36) 13(28) 12 (41) 0,383 0,221 0,960
Vigilia 31 (49) 24 (47) 15(17) 17(33) 7(35) 6 (40) 0,104 0,328 0,910
Sono 49 (66) 29(52) 18(51) 29(44) 10(19) 17 (28) 1,000 0,149 0,462
Carga pressorica Presséo Arterial diastdlica (%)
24h 45 (42) 24(35) 18(35) 15(32) 18(38) 6(14) 0,014 0,585 0,016
Vigilia 37 (41) 17 (26) 11(29) 6(27) 14(@37) 4(7) 0,013 0,524 0,143
Sono 44 (68) 21(70) 7(62) 21(50) 29(46) 16 (33) 0,840 0,774 0,392

Dados apresentados em mediana (amplitude interquartil) ou frequéncia relativa. mmHg — milimetros de mercurio;
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Tabela 9. Indicadores de Variabilidade da Presséo Arterial da MAPA antes e apds 12 semanas dos grupos treinamento de caminhada

(TC), ergbmetro de bracos (EB) e grupo controle (GC), n=32.

EB (n=12) TC (n=11) GC (n=9) Efeitos

Pré Pés Pré Pés Pré Pés Tempo Grupo Interacdo
Desvio Padrao das medidas de 24h (mmHg)
Presséo Arterial Sist6lica 15 (6) 16 (9) 16 (4) 13 (6) 13 (6) 13 (3) 0,024 0,463 0,054
Presséo Arterial Média 11 (6) 11 (6) 12 (3) 10 (3) 11 (4) 11 (2) 0,002 0,822 0,538
Pressao Arterial Diastélica 11 (5) 9(3) 11 (3) 10 (2) 10 (4) 10 (2) 0,002 0,898 0,705
Desvio Padrdo das medidas de Vigilia (mmHg)
Pressao Arterial Sistolica 14 (6) 14 (8) 16 (4) 12 (6) 13 (9) 12 (6) 0,059 0,284 0,098
Pressao Arterial Média 10 (4) 11 (4) 12 (2) 9(2) 9 (6) 9(4) 0,016 0,536 0,378
Pressao Arterial Diastélica 10 (4) 9 (3) 11 (2) 9(2) 9 (5) 9(3) 0,023 0,388 0,739
Desvio Padrédo das medidas de Sono (mmHgQ)
Presséo Arterial Sistolica 9(2) 8 (7) 11 (3) 10 (5) 10 (3) 12 (9) 0,889 0,903 0,325
Presséo Arterial Média 7(2) 7 (5) 7(@1) 9(3) 8(3) 8 (6) 0,429 0,920 0,125
Pressao Arterial Diastélica 8 (4) 8 (3) 7 (3) 9(4) 7(3) 8 (5) 0,194 0,702 0,064
Desvio Padrao de Dia e Noite (mmHQ)
Pressao Arterial Sistolica 13 (4) 13 (6) 15 (4) 12 (5) 12 (7) 13 (5) 0,151 0,458 0,170
Presséo Arterial Média 10 (4) 10 (4) 11 (2) 9(3) 10 (6) 9(3) 0,064 0,635 0,706
Pressao Arterial Diastélica 10 (5) 9(2) 10 (2) 9(2) 10 (4) 8 (3) 0,086 0,296 0,577
Variabilidade Média Real (mmHg)
Presséo Arterial Sistolica 12 (3) 10 (4) 13 (5) 10 (5) 15 (5) 10 (6) 0,008 0,865 0,336
Presséo Arterial Média 8 (3) 8 (3) 8(2) 8 (3) 8 (4) 74 0,004 0,994 0,173
Presséo Arterial Diastdlica 9(3) 8 (2)* 7(3) 8 (3) 7 (4) 7 (3)1 0,063 0,807 0,018

Dados apresentados em mediana (amplitude interquartil) ou frequéncia relativa. mmHg — milimetros de mercurio; * Diferenca significante do momento pré
intervencao; I Diefrenca significante do grupo TC.
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5. DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo demonstraram que o treinamento em Eb
reduziu a PAD de 24h e a PAD de vigilia, também houve uma diferenca significante na
interacao entre 0s grupos nos valores da PAD na variabilidade da média real e na PAD
da carga pressorica de 24h. Houve resultados significativos na PAS de 24h e na PAM
de vigilia, e por fim, no desvio padrdo de 24h da PAS também houve um valor
significativo na interacdo entre os grupos, promovendo melhora da capacidade
cardiovascular dos pacientes da amostra.

O uso de um programa de exercicio fisico utilizando o EB, pode
ser complementar a caminhada, modalidade recomendada como o primeiro
tratamento para pacientes com DAP (Bratt et. al. 2006), sendo esse um tema bem
estabelecido pela literatura. O EB pode ser uma alternativa segura para pacientes que
nao se sintam confiantes ao realizar um programa de exercicio de caminhada, e assim
aumentando a adesdo e obtendo melhores resultados na melhora da saude

cardiovascular e consequentemente, melhorando o bem estar e qualidade de vida.

Nesse sentido, esse estudo trata-se de um ensaio clinico controlado
randomizado com o objetivo de analisar os efeitos do treinamento em EB nos
indicadores ambulatoriais das variaveis cardiovasculares em individuos com DAP e
sintomas de CI. Além disso, foram examinados outros indicadores cardiovasculares
(ascensdo matutina, descenso noturno e carga pressarica), o que permitiu investigar,
de forma mais abrangente, os efeitos cardiovasculares do treinamento em EB nessa

populagao.

Os resultados indicaram que 12 semanas de treinamento em EB reduziram a
PAD de 24h e a PAD no grupo EB em aproximadamente 6 mmHg, havendo uma
diminuicdo dos valores da PAD na variabilidade real média e na da PAD carga
pressorica de 24h, reduzindo valores referentes a PAD de indicadores de variabilidade
e circadianos, respectivamente. Considerando que a literatura sugere que redugdes
nos niveis de PA de 3 a 5 mmHg ja sdo consideradas importantes para diminuicéo de
eventos cardiovasculares em hipertensos (FAGARD et al., 2008), os resultados do

presente estudo fornecem informagbes relevantes para a reducdo do risco
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cardiovascular em pacientes com DAP. Chehuen et. al. 2021 demonstrou valores
significativos na diminuicdo da PAS e manutencdo do valores da PAD quando

comparados os grupos caminhada e controle.

Este é o primeiro estudo que analisa as variaveis da PA ambulatorial apds 12
semanas de intervencdo em EB, por isso os resultados quanto a melhora dos valores
de PAD corroboram com estudos anteriores que analisaram as mesmas variaveis
utilizando o exercicio de caminhada como intervencdo (Chehuen et. al. 2021). Outros
estudos citados na tabela 1, analisaram os valores da PA de consultério nas
intervencdes em EB, nos permitindo um baixo nivel de comparacdo quanto aos

parametros de melhora cardiovascular.

Contudo, no presente estudo, houve reducgdes da PA nos pacientes em uso de
terapia anti-hipertensiva e que apresentam baixos niveis de PA em repouso, fatores
esses que tém sido descritos como atenuadores das reducfes da PA apOs programas
de treinamento (TERRA et al., 2008). Sendo que € importante citar gue em média 30%
dos pacientes da amostra apresentaram diabetes, o que sabidamente € um grupo que
tende a manifestar maiores complicacbes da DAP relacionado a eventos
cardiovasculares (HASS et al., 2012). E também vale destacar que em média, 65%
dos pacientes da amostra eram hipertensos e sabe-se que hipertensédo associada a
DAP apresenta risco aumentado para acidente vascular cerebral e infarto do
miocardio (MUIR et al., 2009). O que se faz necessario € a reducao dos valores de PA
em repouso nesses pacientes ter relevancia clinica, contribuindo para diminuicdo de

maiores desfechos cardiovasculares.

Nos achados do presente estudo, nenhum efeito do treinamento de EB foi
observado nas outras variaveis da MAPA, tais como a carga pressorica, a ascensao
matutina e o descenso noturno, desvio padrao de 24 horas e desvio padrao de dia e
noite. No estudo de Cheuhen et. al. 2021, 12 semanas de TC nao alterou a PA de de
pacientes com DAP, o que contrasta com estudos realizados com individuos
normotensos e hipertensos que relataram consistentemente reducdes em torno de 3

mmHg para PA sistolica e diastélica ambulatorial apos treinamento aerobico.

Contudo, podemos hipotetizar que episédios frequentes de isquemia
durante as atividades diarias dos pacientes com DAP produzem dor de claudicacao,
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estresse oxidativo e acumulo metabdlico, aumentando a atividade do nervo simpatico
e, consequentemente, mitigando qualquer possivel efeito do exercicio fisico sobre os

niveis de PA ambulatorial (Cheuhen et. al. 2021).

Outra hipétese para melhores resultados nos valores da pressao arterial
ambulatorial, poderia ser a duracdo do periodo de intervencédo, um programa de 6
meses de exercicios aerdbios pode ter sido curto para demonstrar efeitos mais
significantes. Entretanto, um estudo anterior onde foi realizado um programa de
treinamento aerdbio de baixa intensidade com duracdo de 12 meses em pacientes
idosos e hipertensos ndo produziu efeito significante sobre PAS e PAD dos mesmos,

a melhora foi de 4 mmHg quando comparado ao GC (Seals et. al. 1991).

As alteragbes nos valores da PA ambulatorial no presente estudo foram
significativas, porém ainda discretas e demonstra a necessidade de outros estudos
nessa mesma linha de pesquisa. Entretanto, a diminuicdo da PAD nos valores
referentes ao periodo de 24 horas e vigilia sdo achados importantes e devem ser
levados em consideracao, ja que houve uma diminui¢cdo aproximada de 6 mmHg. E a
diminuicdo da variabilidade da PA ambulatorial obtida com o treinamento em EB,
corrobora com o estudo recente de Chehuen et. al. 2021, que utilizou o TC no
programa de exercicios, como recomendado pela literatura. Diante do resultado
encontrado podemos ter implicacdes clinicas relevantes, sendo que a variabilidade da
PA tem sido associada a presenca e progressao de lesdes de 6rgdos alvo, bem como
a incidéncia de eventos -cardiovasculares, levando a um pior progndéstico

cardiovascular (Chehuen et. al. 2021).

O presente estudo apresenta algumas limitacdes que devem ser mencionadas.
Os habitos alimentares referentes a nutrigdo no dia da monitorizagdo com a MAPA
nao foram controlados neste estudo e sabe-se que, pelo fato de a PA ter
comportamento variavel, esses fatores podem influencid-la. O numero de
participantes foi considerado baixo, 0 que pode ter influenciado nos resultados
encontrados. E por ultimo, os pacientes com DAP fazem uso de medicamentos que
pudessem modificar os niveis de PA (betabloqueadores e antagonistas do canal calcio
ndo-hidroponidicos).
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Em concluséo, 12 semanas de treinamento em EB, realizados duas sessdes
por semana de 15 séries de 2 minutos de exercicio intercaladas com 2 minutos de
repouso realizadas na intensidade da frequéncia cardiaca e utilizando a percepc¢éo
subjetiva de esforco promoveu a melhora dos niveis de PAD nos periodos de 24 horas
e de vigilia, também demonstrou melhora da variabilidade da PAD. Assim, a
diminuicdo induzida pelo treinamento em EB pode ter impacto favoravel no risco
cardiovascular de pacientes com DAP, corroborando com a recomendacao do TC
para esses pacientes.
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