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INTRODUCAO
A doenga arterial periférica (DAP) compreende uma série de distun-
¢Bes na estrutura e na fungdo das artérias que irrigam as regides periféri-
cas do corpo humano. Essas disfun¢des podem ter diferentes etiologias,
no entanto, a formacio de placas de aterosclerose é a mais comum. A
presenca de uma placa aterosclerética faz com que haja uma reducio
no fluxo sanguineo nos tecidos distais a obstrugdo arterial, gerando um
desequilibrio entre a oferta e a demanda de oxigénio nesses tecidos.

O indice tornozelo brago (ITB) é o método mais utilizado para o
diagnéstico da DAP. Para a obtengdo desse indice, a pressdo arterial
sistélica do brago e do tornozelo sdo medidas e o cdlculo ¢ feito pela
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divisdo da pressdo arterial sistélica do tornozelo de cada membro pela maior
pressdo arterial sist6lica medida nos dois bragos. ITBs inferiores a 0,90 em um
ou nos dois membros caracterizam a presenga da doenga. Além disso, estu-
dos mostram que o prognéstico do paciente com DAP estd diretamente rela-
cionado aos valores do ITB. Um estudo observou que individuos com ITBs
inferiores a 0,30 tinham o risco de mortalidade 84% maior que os individuos
corn ITB entre 0,50 € 0,91.! Assim, além de fornecer dados sobre a presenca
de DAP, o ITB fornece indicativo sobre a severidade da doenca.

A prevaléncia de DAP varia bastante entre os estudos. Newman et al.?
observaram prevaléncia de 25,5% de DAP na populagio adulta americana.
Em outro estudo, foi observada prevaléncia de 2,5% na faixa etdria de 40 a 59
anos, 8,3% na faixa etdria de 60 2 69 anos e de 18,8% na faixa etdria de 70 a
79 anos.’ No Brasil, um estudo recente evidenciou que a prevaléncia de DAP
na populagio com mais de 18 anos € de 10,5%.4

Os fatores de risco para o desenvolvimento e agravamento da DAP>* sdo
os mesmos observados para outras doengas arteriais obstrutivas,'*!? ou seja,
idade, tabagismo, diabetes mellitus, hipertensdo arterial, dislipidemia e inati-
vidade fisica. Além desses, ha outros fatores de risco especificos, como a etnia
caucasiana,” a eleva¢do dos niveis de marcadores inflamatérios'* e a disfun-

¢do renal cronica.” No entanto, de todos esses fatores, o tabagismo € o mais .

importante, uma vez que a grande maioria dos pacientes é tabagista ou tem
_histérico de uso de cigarro por longos perfodos. N
O prognéstico do paciente com DAP € marcado pelo risco de agravamento
'no membro com a doenca, ou de ébito por problemas cardiacos.'® Um estudo
evidenciou que cinco anos apés o diagndstico da DAP, 1 a 2% dos individuos
sofrem amputagio do membro afetado, enquanto outros 20% apresentam
infarto agudo do mioc4rdio ou parada cardiaca nio fatais. Além disso, de 15 a
30% morrem nesse perfodo, e 75% dessas mortes se devem a problemas car-
diovasculares.? Vale ressaltar que o risco de eventos cardiacos em individuos
com DAP é 30% maior que em individuos com outras doencas ateroscleréti-
cas, como doenca arterial coronariana e doenga arterial cerebral.’®
A DAP pode ser classificada em quatro estdgios. O primeiro estiglo € ca-
racterizado pela auséncia de sintomas aparentes ¢ presenga de sinais leves de
parestesia, perda de pelos e diminuigo da temperatura da pele. O estagio II
¢ caracterizado pelo aparecimento de dor nos membros afetados pela doenga
durante a pratica de atividade fisica e que cessa rapidamente com o repouso,

Exercicio fisico na doenga arterial periférica

.

sintoma esse denominado claudicag@o intermitente (CI). Os estagios [l e IV
sdo caracterizados pelos sintomas de dor em repouso, sendo que no estigio IV,
além dos sintomas, h4 também lesdes tréficas no membro afetado. O trata-
mento dos pacientes com DAP geralmente € iniciado no estdgio II, momento

em que eles procuram tratamento por causa dos sintomas de CL.!*16

Pacientes com DAP estdo inseridos em um ciclo de incapacidade progres-
siva, caracterizado pelo descondicionamento fisico progressivo e agravamento
da doenca. A partir do estégio Il da doenca, toda vez que o individuo caminha,
a musculatura distal a obstrugdo arterial entra em isquemia, que cessa com
o repouso. Esse processo, cronicamente, resulta em lesdo por isquemia e re-
perfusio, gerando elevado estresse oxidativo, denervagdo local e apoptose das
fibras musculares do tipo II. Essas alterqgées resultam em diminuicdo da forca
muscular e da capacidade de caminhada. Todos esses fatores em conjunto
promovem o descondicionamento do paciente, fazendo com que a doenga
se agrave ainda mais.

Em razdo do impacto da DAP na capacidade de locomogao dos pacientes,
testes de tolerancia a2 caminhada sdo frequentemente utilizados como indica-
dores clinicos da gravidade da doenca. Existe uma grande variedade de pro-
tocolos de teste elaborados especificamente para esses pacientes. O. protocolo
mais utilizado foi elaborado por Gardner et al.* Esse protocolo € realizado
em esteira rolgnte, com velocidade ﬁxg em 3,2 km/h e aumento da inéhné@ﬁo
em 2% a cada dois minutos, até que o paciente ndo consiga mais caminhar,
em decorréncia da dor na perna. Duas varidveis sdo anotadas durante o teste:
a distdncia de claudicagdo e a distincia total de cammhada. A primeirar se
refere 2 distdncia percorrida até o momento em que o paciente relata o inicio
dos sintomas de CI. A segunda se refere a distdncia maxima que o paciente
consegue caminhar mesmo com os sintomas de CI. Esses dois indicadores
sdo amplamente utilizados para o acompanhamento clinico dos pacientes,
fornecendo indicativos da efetividade das condutas terapéuticas adotadas.

: Diante do exposto, é possivel verificar que a DAP é uma doenga que
reduz expressivamente a capacidade funcional dos pacientes, o que se atrela
a severidade da doenga e ao progndstico futuro do paciente. Dessa forma,
para se contrapor a esse quadro, a prética regular de exercicio fisico é a
recomendacdo inicial e preferencial para o tratamento dos pacientes com

DAP 1516

<
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RISCOS DO EXERCICIO AEROBICO E RESISTIDO

Tanto os exercicios aerébicos (grau de recomendagdo A) como os exercicios
de forga (grau de recomendagio B) tém sido indicados para o tratamento de
pacientes com DAP e sintomas de CI.'¢

Pacientes com DAP apresentam, frequentemente, outras comorbidades
cardiovasculares. Dessa forma, o risco cardiovascular desses pacientes é ele-
vado.®® Embora diversos estudos relatem perda amostral decorrente de 6bitos
ao longo de programas de treinamento fisico supervisionado, a maioria desses
eventos nio estd associada com a pratica do exercicio fisico.?’

Estudos tém apontado que, durante € apés o exercicio de caminhada, pa-
cientes com DAP apresentam respostas cardiovasculares e inflamatérias anor-
mais. Durante o exercicio em carga constante, ocorre aumento continuo da
pressio arterial nos individuos corn DAP,*»?2 0 que nio ocorre em individuos
sem a doenca (evidéncia grau 2). Embora ndo existam evidéncias que supor-
tern que esses aumentos  exagerados de pressdo arterial possam aumentar o
risco cardiovascular do paciente com DAP, tem sido recomendado que essa
varidvel seja monitorada para minimizar o risco durante o exercicio (grau de
recomendacdo B). Com relacio aos marcadores inflamatérios, estudos mos-
tram que apds o exercicio de caminhada ocorre aumento dos niveis de TNF-o
e IL-6, o que ndo acontece em individuos sem a doenga (evidéncia grau 2).2
Esse aumento dos niveis dos marcadores inflamatérios pode estar relacionado
com o aumento de lesdo por isquemia e reperfusdo, o que poderia acelerar
a progressio da-doenga. No entanto, essa relag@o é apenas tedrica, e nio foi
comprovada empiricamente.

Poucos estudos utilizaram o treinamento de forga nos pacientes com DAP.

‘Assirn, ndo existem evidéncias sobre os riscos desse tipo de exercicio nesses
pacientes. :

BENEFiC10S DO EXERCICIO AEROBICO E RESISTIDO

Estd bem estabelecido na literatura que o treinamento fisico promove benefi-

cios para a satide de pacientes com DAP. O treinamento composto por exer-

cicios de caminhada tem sido o mais estudado nesses pacientes?. Diversos
_estudos tém demonstrado que poucas semanas de treinamento de caminhada
. supervisionado ou ndo supervisionado promovem aumento na distincia e na
velocidade que o individuo consegue caminhar, além de diminuir os sintomnas
de claudicagdo,”? fazendo com que os individuos consigam caminhar uma
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distancia maior sem dor (evidéncia grau 1). O treinamento de caminhada
também promove melhoria no desempenho funcional® e nos indicadores de
qualidade de vida relacionada a saide (evidéncia grau 1).**** Por outro lado,
os efeitos do treinamento de caminhada nos fatores de risco cardiovascular

~ dos pacientes com DAP permanecem incertos. De fato, enquanto alguns es-

tudos relataram reducio da pressdo arterial®* e melhora do perfil lipidico®*
com o treinamento fisico, outros ndo observaram alteragdes significantes.”*
Mais recentemente, estudos tém investigado os efeitos de outras formas

de treinamento na capacidade de caminhada dos pacientes com DAP. De- -

monstrou-se que o-treinamento com ergbmetro de braco promove aumen-
to na distancia de claudicacio e distAncia total de caminhada (evidéncia
grau 2).%% Da mesma forma, o treinamento de for¢a também promove
aumentos na capacidade de caminhada (evidéncia grau 1).>'## Além disso,
aumentos da forca muscular, capacidade funcional e nos indicadores de
qualidade de vida também tém sido observados com esse tipo de exercicio

~ (evidéncia grau 1)1

INTERACAO ENTRE MEDICAMENTOS E EXERCICIOS

O tratamento medicamentoso do paciente com DAP em geral envolve a
administracio de antiagregantes plaquetdrios associados a vasodilatadores
periféricos, sendo o inibidor da fosfodiesterase III o mais frequentemente
utilizado.!>16 :

A administracio dos antiagregantes plaquetdrios, prioritariamente, o dcido
acetilsalicilico, tem por objetivo reduzir o risco de infarto do miocardio, aci-
dente vascular cerebral e morte vascular dos pacientes com DAP. Os efeitos
da terapia com esses medicamentos no tisco cardiovascular foram analisados
em uma metandlise® incluindo 287 estudos e contemplando 135 mil pacien-
tes com alto risco cardiovascular. Foi observado que pacientes com DAP tra-
tados com 4cido acetilsalicilico tiveram reducdo de 22% no risco de eventos

_cardiovasculares.

Os inibidores da fosfodiesterase III promovem aumento da adenosina ci-
clica -3’,5’- monofosfato {AMPc) nos trombécitos e nas células musculares li-
sas, diminuindo o cdlcio intracelular com consequente relaxamento e vasodi-
latacdo.*” A utilizac@o desse medicamento promove aumento na capacidade
de caminhada, melhora dos sintomas de claudicacio e da qualidade de vida
dos pacientes.” Por outro lado, existem poucas evidéncias sobre os efeitos dos
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inibidores da fosfodiesterase III, associados a programas de treinamento fisico.
Um estudo® observou que o aumento na capacidade de caminhada obtido
com o treinamento fisico é similar em pacientes que utilizavam ou ndo os
inibidores da fosfodiesterase 111, o que sugere que esse medicamento ndo po-
tencializa as adaptagdes do treinamento fisico (evidéncia grau 2).

AVALIACAC PRE-PARTICIPACAO
Como pacientes com DAP apresentam elevado risco cardiovascular, a avalia-
¢do pré-participacdo é uma etapa fundamental para aqueles que pretendem
iniciar a pratica de exercicio fisico supervisionado. Assim, é necessario que
todos os pacientes sejam submetidos 2 avaliagdo cardiolégica antes de iniciar
o programa de treinamento. 7
Instrumentos generalizados para a estratificacdo pré-participagdo, como o
-Questiondrio de Prontiddo para a Pritica de Atividade Fisica (PAR-Q), apre-
sentam baixa sensibilidade em pacientes com DAP. Um estudo evidenciou que
uma parcela de individuos com DAP responde negativamente a todas as ques-
toes do questiondrio, o que os credencia a iniciar o programa de treinamento
sem a necessidade de realizar avaliagdo cardiolégica, apesar do alto risco cardio-
vascular nessa populagio.”® Nesse sentido, para a identificagdo desses pacientes,
¢ necessdrio que sejam utilizados instrumentos de triagem mais abrangentes
que contemplem questdes especificas sobre os sintornas de CI.

Nesses pacientes, recomenda-se a execucdo de uma avaliagio cardiolé-
gica antes do inicio de um programa de exercicios fisicos supervisionados
(grau de recomendacdo A). O teste ergométrico em esteira tem sido co-
mumente utilizado para o diagnéstico de comorbidades cardiovasculares
em pacientes com DAP.>! Todavia, em pacientes com importante limitagio
funcional, a interrup¢do do teste ocorre de forma precoce pelos sintornas de
CI, de forma que nio é possivel submeter o paciente ao estresse cardiovas-
cular desejavel. Nesses casos, outros exames-tém sido indicados, tais como
a realizagdo do teste ergométrico com ergdmetro de bragos, ou a realizagdo

de exames de imagem com o uso de estresse farmacolégico (grau de reco-
mendagio B).*!

PRESCRICAO DO EXERCICIO AEROBICO, RESISTIDO E DE FLEXIBILIDADE
As recomendagdes para a prescri¢do do exercicio fisico para individuos com
DAP ainda ndo estdo bem estabelecidas. Todavia, hd consenso de que o pro-
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grama de treinamento fisico para esses pacientes deve contemplar exercicios
de caminhada, de forca e de flexibilidade (grau de recomendagio A).'¢

Estudos que utilizaram frequéncia semanal variando de 2-3 sessdes sema-
nais observaram aumentos significantes na capacidade de caminhada dos pa-
cientes com DAP (evidéncia grau 1). O volume de cada sessdo de exercicio
tem tido ampla variacdo entre os estudos, no entanto, uma metandlise indi-
cou que pelo menos 30 minutos de duragio por sessdo sdo necessirios para
promover aumentos na capacidade de caminhada (evidéncia grau 1).2*

O treinamento de caminhada deve ser realizado de forma intermitente.
Tem sido recomendado que a intensidade deve ser aquela em que o individuo
relate dor moderada entre 3-5 minutos (evidéncia grau 1).'* No entanto, es-
tudos utilizando tiros mais curtos, em que o individuo relata o sintoma de CI
em até 2 minutos,* e estudos que realizaram tiros que eram interrompidos an-
tes do inicio do sintoma de dor também evidenciaram aumentos significativos
na capacidade de caminhada dos pacientes com DAP (evidéncia grau 2). Para
completar, em um estudo recente,”® verificamos que a execugio da cami-
nhada em uma intensidade correspondente 2 frequéncia cardfaca medida no
limiar de dor (outro nome dado ao momento de inicio da dor de cluadicagdo)
medido em um teste ergométrico com o protocolo de Gardner et al."” resul-
tou em aumento expressivo da capacidade de caminhada desses pacientes
(evidéncia grau 2). ‘

Os estudos que verificaram aumentos significantes na capacidade de ca-

minhada dos pacientes com DAP apés a realizagio do treinamento de forga

prescreveram entre 1-3 séries, com 8-15 repeti¢des com intensidade mode-
rada e exercicios para os principais grupamentos musculares dos membros
inferiores, superiores e do tronco (evidéncia grau 2).%* Estudos que pres-
creveram apenas exercicios para os membros inferiores observaram aumen-

' tos menos expressivos na capacidade de caminhada dos pacientes com DAP

(evidéncia grau 2).*1*

Poucos estudos reportam a prescrigio dos exercicios de flexibilidade nes-
ses pacientes. Os exercicios de flexibilidade para os principais grupamentos
musculares t&m sido utilizados antes das sessoes de exercicio como forma de
aquecimento (evidéncia grau 3).

Assim, a prescrigdo do exercicio fisico para individuos com DAP deve en-
volver o exercicio de caminhada, realizado em tiros de 2-5 minutos, de modo
a totalizar, pelo menos, 30 minutos de agdo efetiva em intensidade que pro-

8¢
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voque o sintoma de claudicacio intermitente durante a realizagdo do esforgo

(grau de recomendacdo A). Para se assegurar um estimulo cardiovascular ade-

quado, pode-se utilizar a frequéncia cardfaca do limiar de dor para controlar
2 intensidade do esforco. O exercicio de caminhada deve ser associado a exer-

cicios de forca para os principais grupamentos musculares, realizados em 1-2

séries de 8-15 repeticoes em intensidade moderada (grau de recomendagdo

B). Os exercicios de flexibilidade também devem ser incorporados ao progra-
_ ma de treinamento (grau de recomendacdo B).

Riscos do exercicio

CUIDADOS DURANTE A PRATICA
Antes de iniciar a sessio de exercicio fisico, é necessdrio assegurar que 0 pa-
ciente com DAP esteja com seus niveis de pressdo arterial e glicemia dentro
dos limites de normalidade, uma vez que grande parte desses pacientes & =
hipertensa e/ou diabética. Dessa forma, ¢ prudente que essas varidveis sejam - 2
também monitoradas durante e apds a sessao de exercicio fisico, principal-
rmente nos hipertensos e diabéticos que fagam uso de insulina (grau de reco-
rmendacdo B). Além disso, € necessdrio confirmar se os medicamentos prescri-
tos foram realmente utilizados (grau de recomendacdo B). I necessario ainda
que um plano para o atendimento de emergéncias seja elaborado e treinado
(grau de recomendagio B). N

E interessante que o local para a prética do exercicio fisico tenha sa-
nitdrios, uma vez que muitos pacientes fazem uso de diuréticos (grau de
recomendacio B), e que cadeiras sejam colocadas préximas as esteiras, para
que os pacientes possam sentar-se nos intervalos entre os tiros (grau de re-
comendagio B).

Interacdo medicamentosa

= 5

CONSIDERACOES FINAIS ;

O treinamento fisico é parte importante do tratamento dos pacientes com
"DAP. No entanto, previamente ao inicio do programa de treinamento, € ne-
cessério que esses pacientes sejam submetidos a uma avaliacio cardiolégica.
A prescrigio do treinamento para esses pacientes envolve a realizagdo de exer-
cicios de caminhada associados aos exercicios de for¢a e flexibilidade, reali-
-sados em 2-3 sessdes semanais com duragdo minima de 30 minutos. Por fim,
recomenda-se que a pressio arterial e os niveis glicémicos sejam monitorados
nos hipertensos e diabéticos, respectivamente, para evitar intercorréncias. -
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