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INTRODUÇÃO
A doença arterial periférica (DAP) compreende uma série de disfun-
ções na estrutura e na função das artérias que irrigam as regiões periféri-
cas do corpo humano. Essas disfunções podem-ter diferentes etiologias,
no entanto, a formação de placas de aterosclerose é a mais comum_ A
presença de uma placa aterosclerótica faz comque haja uma redução
no fluxo sanguíneo nos tecidos distais à obstrução arterial, gerando um
desequilíbrio entre a oferta e a demanda de oxigênio nesses tecidos.

O índice tornozelo braço (IrB) é o método mais utilizado para o
diagnóstico da DAP. Para a obtenção desse índice,. a pressão arterial
sistólica do braço e do tornozelo são medidas e o cálculo é feito pela
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divisão da pressão arterial sistólica do tornozelo de cada membro pela maior
pressão arterial sistólica medida nos dois braços: ITBs .inferiores a 0,9'0 em um
ou nos dois membros caracterizam a presença da doença. Além disso, estu-
dos mostram que o prognóstico'd'o paciente com DAP está diretamente ;ela-
cionado aos valores d~ ITB. Um estudo observou que indivíduos com ITBs
inferiores a 0,30 tinham o risco de mortalidade 84% maior que os indivíduos
com iTB entre 0:50 e 0,91.1 Assim, além de fornecer dados sobre a presença

.de DAP, o ITB fornece indicativo sobre a severidade da doença.
. A prevalência de DAP varia bastante entre os estudqs. Newman et a1.2

observaram prevalência de 25,5% de DAP na população adulta americana.
Em outro estudo, foi observada prevalência de 2,5%:na faixa etária de 40 a 59

.'<irios, 8,3% na faixaetária de 60 a ·69 anos e de 18,8% na faixa 'etária de 70 a
79 anos.' No Brasil, um estudo recenteleviélenciou que a prevalência de' DAP

. na população com mais de 18 anos é de 10,5%.4
Os fatores de risco para o desenvolvimento e agravam~nto da DAp5.9 são

os mesmos observados para: outras doenças arteriais obstrutivas,'o.fZ ou seja,
idade, tabagismo, diabetes mellitus, hipertensão arterial, dislipidemia e inati-
vidade física. Além desses, há outros fatores de risco específicos, como a etnia
caucasiana,'3 à elevação dos níveis de marcadores inflamatór;osl4 e a disfun-
ção re'Oal crônica." No entanto, de todos 'esses fatores, o tabagismo é o mais .
-i~portante, uma vez que a gra~de maioria dos pacientes é tabagist~ ou tem

.histórico de uso de cigarro porl'ongos períodos.
.O prognóstico do paciente com DAP émarcado pelo risco de agravamento

.nomembro com a doença, ou de óbito por-problemas cardíacos. 16Um estudo

evidenciou que cinco.anos após o diagnóstico da DAP,.l a 2% dos indivíduos.
sofrem amputação do membro afetado; enquanto outros 20% apresentam
infarto agudo do miocárdio ou parada cardíaca nãofatais. Além disso, de 15 a
30% morrem nesse I?eríodo, e 75% dessas mortes se devem a problemas car-
diovascuiaresP Vale ressaltar que o risco de eventos cardíacos em indivíduos
com DAP é30% maior que em indivíduos com 'outras doenças ateroscleróti-
'cas; como doença arterial coronariana e doença arterial cerebial.'8

A DAP pode ser classificada em quatro estágios. O primeiro estágio é ca-
racterizado pela ausência de. sintomas aparentes e presença dé sinais leves de
parestesia, perda de pelos e diminuição da temperatura da pele. O estágio II
é caracterizado pelo aparecimento de dor nos membros afetados pela doença
durante a prática de atividade física e que cessa rapidamente com o repouso,

sintoma esse denominado claudicação intermitente (CI). Os estágios IH e IV
são caracterizados pelos sintomas de dor emrepouso, sendo que no estágio IV,
além dos sintomas, há também lesões tróficas no membro afetado. O trata-

. mento dos-pacientes com DAP geralrriente -é iniciado no estágio II, momento
. em que el~s procuram tratámento por causa dos sintomas de CI. 1"5,16'

. Pacientes com'DAP estão inseridos em um ciclo de incapacidade progres-
siva, caracterizado pelo descondicionamento físico progressivo e agravamento
da doença. A partir do estágio II dá doença, toda vez.que o indivíduo caminha,
a musculatura dista I à obstrução arterial entra em .isquemia, que cessa com
o repouso. Esse processo, croriicarnente, resulta em lesão porisquemia e ré-
perfusão, gerando elevado estresse oxidativo, denervação local e apoptose das
fibras musculares do tipo 11. Essas alterações r~sultam em diminuição da força

, muscular e da capacidade decaminh~da. Todos esses fatores em conjunto
promovem o descoridicionamento do paciente, fazendo com que a doença
se agrave ainda mais.

Em razão élo impacto dá DAP na capacidade de.Jocomoção dos pacientes,
testes de tolerância à caminhada são frequentemente utilizad~s como indica-
dores clínicos da gravidade da doença. Existe uma grande variedade de pro-
tocolos de teste elaborados especificamente para esses pacientes. o. protocolo
mais y,tilizado foi elaborado por Cardner et al.!? Esse p-rotocolo é realizado
em esteira rolante, corri velocidade fixa em 3,2 kmlh e aumento da inclinação

, J,./"

em 2% a cada dois minutos, até que o paciente não consiga mais caminhar,
em decorrência da dor na perna. Duas variáveis são anotadas durante o teste:
a distância de claudicação e a distância total de caminhada. A primeira se
refere à distância percorrida até o momento em que o paciente relata o início
dos sintomas de CI. A segunda se refere à distância máxima que o paciente
consegue caminhar mesmo com os sintomas de CI. Esses dois indicadores
são amplamente utilizados para o acompanhamento clínico dos pacientes,
fornecendo indicativos da efetividade das, condutas terapêuticas adótadas.
, Diante do exposto, é possível verific;r que a DAP é uma doença que
reduz expressivamente a capacidade funciona] dos pacientes, o que se atrela
à severidade da doença e ao prognóstico futuro do paciente. Dessa forma,
para se' contrapor a esse quadro, a prática regular de exercício Físico é a
recomendação i~icial e preferencial para, o tratamento dos pacientes com
DAP.15.16



86 Av-oli ação e 'Prescrição de exercícios físicos:' normas e diretrizes

RISCOS DO,EXERCíCIO AERÓBICO E RESISTIDO
Tanto'os exercícios aeróbicos (grau de-recomendação A) como os e;xercícios

.' de força (grau de recomendação B) têm sido' indicados para o tratamento de >

pacientes com DAP e sintomas de CLI6
Pacientes com DAP apresentam, frequentemente, outras comorbidades

cardiovasculares. De,ssa forma, o risco cardiovascular desses pacientes é ele-
vado." Embora diversos estudos relatem perda amostral decorrente de óbitos
ao longo de programas de treinamento físico supervisionado, a maioria desses
ev~ntos não está associada com a prática do exercício físico."

Estudos têm apontado que, durante e após o exercício de caminhada.rpa-
cientes com DAP apresentamrespostas cardiovasculares e inflamatórias anor-
mais ..Durante o exercício em carga constante, ocorre aumento contínuo da
pressão arteriaL nos indivíduos com DAP/I,22 o que não ocorre em indivíduos
sem a doença (evidência grau 2). Embora não existam evidências que supor-
tem que ess~s aumentosexagerados de pressão arterial possam aumentar o
risco cardiovascular do paciente com DAP, tem sido recomendado que essa i

variável seja monitorada para minimizar o risco durante o exercício (grau de
recomendação B). Com relação aos marcadores inflamatórios, estudos mos-
tram que após o exercício de caminhada ocorre aumento dos níveis de TNF-CX,
e IL-6, o que não acontece em ind~víduos sem a doença (evidência grau 2),...'2-,-1 ~

Esse aumento dos níveis dos marcadores inflamatórios pode estar relacion~do
com o aumento de lesão por isquemia e reperfusão, o que poderia acelerar
a progressãoda-doença. No entanto, essa relação é apems teórica, e não foi
comprovada empiricarnente. . _ .

PO~iCOS estudos utilizaram o treinament~ de força nos pacientes com DAP.
Assim; não existem evidências sobre os riscos desse tipo de exercício nesses. ..' -
A pacientes. _

t.
í

BENEFíCIOS DO EXERCíCIO AERÓBICO E RESISTIDO
Está bem estabeleCidol-i; literatura que o treinamento físico promove beneíí-'
cios para a saúde de pacientes com DAp'16 O treinamento composto por exer-
cícios de ~aminhada tem sido o mais estudado nesses pacientes'". Diversos

, .estudos têm demonstrado que poucas semanas de treinamento de caminhada
supervisionadoou não supervisionado pr0movem aumento na distância e na

I '

velocidade que o indivíduo consegue caminhar, além de diminuir os sintomas
de claudicação.é" fazendo com que os indivíduos consigam ca~nhar uma
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distância maior sem dor (evidência grau 1). O treinamento de caminhada
também promove melhoria no desempenho funcional '! e nos indicadores de
qualidade de vida relacionada à saúde (evidência grau l).32.HPor outro lado,
os efeitos do treinamento de caminhada nos fatores de risco cardiovascular \
405 pacientes com DAP permanecem incertos. De f~to, enquanto alguns es-
tudos relataram redução da pressão arterial-" e melhora do perfil lipídicoê-"
com o treinamento físico, outros não observaram. alterações significàntes.37-40

Mais recentemente, estudostêm investigado os efeitos de outras formas
de treinamento na capacidade de caminhada dos pacientes corri DAP. De- "
rnonstrou-se que o/treinamento com ergôrnetro de braço promove aume~-
to na distância de claudicação .e distância total de caminhada (evidência

. grau 2).41,42Da mesma forma, o treinamento de força também promove
aumentos na ca,pacidade de caminhada (evidência grau 1)_ 31,43,44Além disso,
aumentos da força muscular, capacidade funcional e ,nos indicadores de
qualidade de vida também- têm sido observados com .esse tipo de exercício
(evidência grau 1).31.43-45

INTE~AÇÃO ENTRE MEDICAMENTOS E EXER~íClOS
O tratamento medicarnentoso do paciente com DAP em geral envolve a
administração' d~ antiagregantes pIa qu etáries-asseeiad os>a vasodilatadores
periféricos, sendo oinibidor da fosfodiesterase III o mais frequentemente
utilizado .15,16

A administração dos antiagregantes plaquetários, prioritariarnente, o ácido
acetilsalicílico, tem por objetivo reduzir' o risco de infarto do miocárdio, aci-
dente vascular cerebral e morte vascular dos pacientes com DAP. Os efeitos
da terapia com esses medicamentos no risco cardiovascularforarn analisados
em uma metanálise " i~cluindo 287 estudos e contemplando 135 mil pacien-, . .

tes com alto risco cardiovascular. Foi observado que. pacientes com DAP tra-,
tados com ácido' acelilsalicílico tiveram. redução de 22% no risco de eventos
cardiovasculares."

Os inibidoresda fosfodiesterase III promoven: aumento da adenosiná cí-
clica -3',5'- monofosfato tAMPe) nos trombócitos e nas células musculares li-
sas, diminuindo o cálcio intracelular com consequente relaxamento e vasodi-
latação." A utilização desse medicamento promove aume~to na capacidade
de caminhada, melhora dos sintomas de claudicação e da qualidade de vida
dos pacientes." Por outro lado, existem poucas evidências sobre os efeitos dos

. I
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inibi dores da fosfodiesterase III, associados a programas de treinamento físico,
Um estudo"? observou que o aumento na .capacidade de caminhada obtido
com. o treinamento físico é similar em pacientes que utilizavam ou não os
inibidores da fosfodiesterase III, o que sugere que esse medicamento não po-
tencializa as adaptações do treinamento físico (evidência grau 2).

AVALIAÇÃO PRÉ-PARUCIPAÇÃO
Como pacientes com DAP apresentam elevado risco cardiovascular, a avalia-
ção pré-participação é uma etapa fundamental para aqueles que pretendem
iniciar a prática de exercício físico supervisionado. Assim, é necessário que
todos os pacientes sejam submetidos à avaliação cardiológica antes de iniciar
o programa de treinam.ento. ,

Instrumentos generalizados para a estratificação pré-participação, como o
_Questionário de Prontidão para a Prática de Atividade Física (PAR~Q), apre-
sentam baixa sensibilidade em pacientes com DAP, Um estudo evidenciou que
uma parcela de indivíduos com DAP responde negativamente a todas as ques-
tões do questionário, o que os credencia a iniciar o programa de treinamento
sem a ne'cessidade de realizar avaliação cardiológica, apesar do alto risco cardio-
vascular nessa população.S Nesse sentido, para a identificação desses pacientes,
é necessário que sejam utilizados instrumentos de triagem mais abrangentes
que contemplem questões específicas sobre os sintomas de CI.

Nesses pacientes, recomenda-se a execução de uma avaliação cardioló-
gica antes do início de um programa de exercícios físicos supervisionados
(grau de recomendação A), O teste ergométrico em esteira tem sido co-
mumente utilizado para o diagnóstico de comorbidades cardiovasculares
em pacientes com DAP.51 Todavia, em pacientes com importante limitação _
funcional, a interrupção 90 teste ocorre de forma precoce pelos sintomas de
CI, de forma que não é possível submeter o paciente ao estresse cardiovas-
cular. desejável. Nesses casos, outros exames-têm sido indicados, tais como
a realização do teste ergométrico com ergômetro de braços-ou a realização

, ,
de exames de imagem com o uso de estresse farrnacológico (grau de reco-
mendação B),51 '

PRESCRiÇÃO DO EXER(ÍCIO AERÓBICO, RESISTIDO E DE FLEXIBILIDADE
'As recomendações para a prescrição do exercício Iísicopara indivíduos com

I '

DAPainda não estão bem estabelecidas. Todavia, há consenso de que o pro-
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grama de treinamento Iísico.para esses pacientes deve contemplar exercícios
de caminhada, de força e de flexibilidade (grau de recomendação A),16

Estudos que utilizaram frequência semanal variando de 2-3 sessões sema-
nais observaram aumentos significantes na capacidade de caminh;da dos pa-
cientes com DAP (evidência grau 1).24O volume de cada sessão de exercício,
tem 'tido ampla variação entre 0$ estudos, no entanto, uma metanálise indi-
cou que pelo menos 30 minutos de duração por sessão são necessários para
promover aumentos na capacidade de caminhada (evidência grau 1).24

O heinainento de caminhada deve ser realizado de forma intermitente,,
Tem sido recomendado que a intensidade deve ser aquela em-que o indivíduo
relate dor moderada entre 3-5 minutos (evidência grau 1).16No entanto, es-
tudos utilizando tiros mais curtos, em que o indivíduo relata o sintoma de CI
em até 2 minutos," e estudos que realizaram tiros que eram interrompidos an-
tes do início do sintoma de dor também evidenciaram aumentos significativos
na capacidade de caminhada dos pacientes com DAP (evidência grau 2), Para
completar, em Um estudo recente," verificamos que a execução da cami-
nhada em uma intensidade correspondente à frequência cardíaca medida no
limiar de dor (outro nome dado ao momento de início da dor de cluadicação)
medido em um teste ergométrico com o protocolo de Gardner et a1.19resul-

----tau em aumento expressivo da capacidade ele caminhaâri~sses pacientes '
(evidência grau 2).

Os estudos que verificaram aumentos significantes na capacidade de ca-
minhada dos pacientes com DAP após a realização do treinamento de força ,
prescreveram entre L3 séries, com 8-15 repetições com intensidade modé-
rada e exercícios para os principais grupamentos muscul~res dos membros
inferiores, superiores e do tronco (evidência grau 2),43-44Estudos que pres-
creveram apenas exercícios para os membros inferiores observaram aumen-

, tos menos expressivos na capacidade de caminhada dos pacientes, com DAP
(evidência grau 2)H.52

Poucos estudos reportam a prescrição dos exercícios de Hexibilidade nes-
ses pacientes. Os exercícios de flexibilidade para os principais grupamentos
musculares têm sido utilizados antes das sessões de exercício como forma de
aquecimento (evidência grau 3),

Àssim, a prescrição doéxercício físico para indivíduos com DAP deve en-
volver o exercício de cami;lhad'a, realizado em tiros de 2-5 minutos, de modo
a totalizar, pelo menos, 30 minutos de ação efetiva em 'intensidade que pro-
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voque o sintoma de claudicação intermitente.durante a realização do esforço
(grau de recomendação A). Para se assegurar um estímulo cardiovascular ade-
quado, pode-se utilizar a frequência cardíaca do limiar de dor para controlar

. a intensidade do esforço. o exercício de c-aminhada deve ser associado a exer-
cícios de força 'para os principais grupamentos musculares, realizados em 1-2
séries. de 8-15 repetições em intensidade moderada (grau de recomendação
B). Os exercícios de flexibilidade também devem ser incorporados ao progra-

. ? ma de treinamento (grau de recomendação B).

(UIDADOS DURANTE A PRÁTICA'
Antes de iniciar a sessão de exercício físico, é necessário assegurar que o pac

ciente com DAP estejacom seus níveis de pressão arterial e glicemia dentro
dos limites' de normalidade, urna vez que grande parte desses pacientes é .
hipertensa e/ou diabética. Dessa forma, é prudente que essas variáveis sejam
também monitoradas durante e após a sessão de exercício físico, principal-
mente. nos hipertensos e diabéticos que façam uso de insulina (grau de reco-
rnendação B). Além disso, é necessário confirmar se os medicamentos prescri-
tos foram realmente utilizados (grau de r~comendação B). É necessário ainda
que um plano para o atendimento de emergências seja elaborado ~.treinado .

(grau de recomendação B). -
,É interessante que o local para a prática do exercício físico.tenha sa- .

nitários, uma vez que muitos pacientes fazem uso de diuréticos (grau de
~ecomendaçãoB), e que cadeiras sejamcolocadas próximas às esteiras, para
que os pacientes possam sentar-se nos intervalos entre os tiros (grau de re-

comendação B).

(ONSIDERAÇÕES FINAIS
O treinamento físico é parte importante do tratamento dos pacientes com

. DAP, No entanto, previamente ao início do programa de treinamento, é ne-
cessário que esses pacientes sejam submetidos a uma avaliaçãoçardiológica.
A prescrição do treinamento paraesses pacientes envolve a realização de exer-
cícios de caminhada associad;~ aos exercícios de força e flexibilidade, real i-

. zados em 2-3 sessões semanais 'com duração mínima de 30 minutos. Por fim,
recomenda-se que a pressão arterial e os níveis glicêmicos sejam monitorados
nos hipertensos e diabéticos, respectivamente, para evitar intercorrências ..
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