1 INTRODUCAO

O diagnodstico da doencga arterial obstrutiva localizada em membros
superiores (DAOMS) é baseado na anamnese, exame fisico e em exames
auxiliares, que fornecem dados de imagem® (mapeamento duplex,
arteriografia e angiorressonancia) e dados fisiol6gicos, como as medidas de
diferenca de pressdo segmentar, onda de pulso aferida com Doppler ou
pletismografia.??

Porém, quando ha a necessidade de um estudo da limitacdo funcional
causada pela isquemia dos membros superiores, ndo existem exames que

oferecam parametros objetivos,*

como em membros inferiores, para 0s
guais sao utilizadas rotineiramente provas de esforco em esteiras, para a
avaliagdo de pacientes com claudicagdo intermitente. Por isso, nos casos
em gue os sintomas se limitam a dor muscular desencadeada pelo exercicio,
ndo € possivel avaliar de forma objetiva a restricdo fisica causada pela
DAOMS e, dessa forma, comparar objetivamente os resultados dos diversos
tipos de tratamento ou indicar o momento mais adequado para uma

intervencao.

O dinambmetro isocinético € um ergbmetro que analisa a acdo de um



grupo muscular de forma continua, durante um movimento com velocidade
fixa e aceleracdo zero (isocinético). E considerado hoje um dos métodos
mais precisos para a andlise do desempenho muscular® — em diversas
situacdes clinicas, inclusive isquemia de membros inferiores® — mas ainda
nao utilizado para esse fim nos membros superiores.

O objetivo deste trabalho, portanto, € apresentar um método objetivo,
pratico e reprodutivel para se avaliar a limitacdo funcional causada pela
DAOMS: o teste de esforco para membros superiores em dinamémetro

isocinético.



2 OBJETIVO DO TRABALHO

Estudar o papel do dinamémetro isocinético, associado a utilizacdo de
medidas de pressdao segmentar como teste de esfor¢o para a estimativa da
limitacdo funcional causada por oclusdo arterial crénica, na avaliacéo

objetiva do comportamento funcional dos membros superiores.



3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Anatomia

Em condicbes anatdbmicas e hemodinamicas normais, 0 suprimento
sanguineo para a porcao superior do corpo é realizado pelas artérias do arco
aortico. Seus ramos sao responsaveis pela perfusdo da regido da cabeca e
pescoco, membros superiores e a por¢ao superior da parede toracica, em
um padrao de fluxo quase simétrico.

A perfusdo da regido intracraniana € garantida pelas duas artérias
carotidas comuns e pelas duas artérias vertebrais, enquanto que 0s
membros superiores sao supridos pelas artérias subclavias e pela sua
continuacao, as artérias axilares.

Os principais sistemas de circulagao colateral, nos casos de oclusao
proximal da artéria subclavia, foram identificados por meio de estudos com

angiografias, %9 sendo eles:

v pelas comunicagdes com a circulacao intracraniana das artérias

carGtidas internas, por intermédio do Poligono de Willis,



continuando pela artéria basilar e chegando até a artéria
vertebral ipsilateral a leséo;

v por ramos da car6tida externa;

v' por ramos da artéria subclavia contralateral, incluindo a artéria
vertebral contralateral,

v pelos ramos da aorta descendente (toracicas);

v' pela bifurcagdo carétida comum-subclavia, em casos com

ocluséo na origem do tronco braquiocefalico.

Dentre esses, destaca-se o sistema de colaterais da artéria vertebral,
gue pode sustentar o0 aporte sanguineo mediante as comunica¢gdes com a
artéria vertebral contralateral (na origem da artéria basilar) e com os ramos
intracranianos das caroétidas internas, com o Poligono de Willis e a inverséo
do fluxo da artéria basilar.*%**

Quando existem lesGes envolvendo os segmentos mais distais da
artéria subclavia, existem também duas importantes vias de colateralizacéo
na transicao do eixo subclavio-axilar:

v/ a artéria escapular descendente (ramo da subclavia), que
anastomosa-se na face dorsal da escapula com a artéria
circunflexa da escépula, ramo da terceira porcao artéria axilar;

v/ as artérias circunflexas do Umero, que anastomosam-se com 0

ramo deltoide da artéria téraco-acromial.

Na auséncia de doenca oclusiva degenerativa, a ligadura da artéria



axilar ou da subclavia, em traumas, raramente causa isquemia grave e pode

ser uma das opcoes de tratamento nestes pacientes.

3.2 Etiopatogenia

Dentre as doengas que podem levar & lesdo arterial deste segmento,

destacam-se a aterosclerose e a arterite de Takayasu.

3.2.1 Aterosclerose

A aterosclerose € o principal fator etiolégico das estenoses e oclusdes
arteriais, em artérias de grande e médio calibre.

O Joint Study of Extracranial Arterial Occlusion,*? um estudo que reuniu
6534 pacientes submetidos a angiografia para estudo de doenca
cerebrovascular, identificou em 17% (1114 pacientes) das arteriografias
realizadas, sinais de oclusdo ou estenose localizada em artérias subclavias
ou do tronco braquiocefalico.

As lesbes aterosclerGticas localizadas em membros superiores sao
mais comuns em pacientes na quinta e na sexta década de vida, embora as
lesdes possam ser identificadas em uma larga faixa etaria. Homens e
mulheres sdo acometidos em uma propor¢cdo semelhante, com um ligeiro
predominio do sexo masculino.t®

As lesdes ateroscleroticas da croga da aorta costumam se localizar na



emergéncia dos ramos da aorta e, habitualmente, sdo segmentares, néo se
estendendo por mais de 1 ou 2 cm. Quando ocorre oclusdo, em geral existe
uma extensdo da trombose até o proximo ramo patente — as artérias
vertebrais, no caso de oclusdes proximais de subclavia, ou a carétida
comum direita, em casos de oclusdo do tronco braquiocefélico. A grande
maioria das lesdes sintomaticas envolve a artéria subclavia, sendo que o
lado esquerdo é até quatro vezes mais acometido que o lado direito.

O tabagismo esta presente em 78% a 100% dos pacientes com lesdes
ateroscleréticas localizadas neste segmento.***>

O processo aterosclerético ndo é limitado ao segmento sintomético,
mas afeta o paciente de maneira sistémica. Cerca de 27 a 65% dos
pacientes com doen¢ca em membros superiores também apresentam doenca
coronariana.’®!’ Em 35 a 85 % dos pacientes as lesdes sintomaticas da

artéria subclavia estdo relacionadas a lesdes concomitantes em artéria

vertebral contralateral ou em cardétidas. 2

3.2.2 Arterite de Takayasu

A arterite de Takayasu € uma vasculite crbnica que acomete
caracteristicamente a aorta e seus principais ramos, bem como artérias
coronarias e pulmonares, podendo causar lesdes obstrutivas ou dilatacao e
formacédo de aneurismas nos segmentos arteriais envolvidos.®

Ela € mais freqlente em pacientes entre a segunda e a terceira década

de vida, com maior prevaléncia no sexo feminino, em proporgdes variadas,



conforme a populacéo estudada. E considerada uma doenca néo freqiiente,
porém, de ocorréncia universal, mais amilude em paises asiaticos e da
América Latina.?°

A apresentacéo clinica pode ser dividida em duas fases: aguda ou pré-
oclusiva e crbénica ou pés-oclusiva.

Na fase aguda ocorrem apenas sintomas sistémicos, que caracterizam
0 processo inflamatério deste periodo da doenca. Sintomas comuns Ss&o:
febre, emagrecimento, desanimo, mal-estar e anemia. Alguns pacientes
podem apresentar sintomas reumatologicos, como artralgias, eritema
nodoso e mialgias. Caracteristicamente, pode ocorrer ainda, dor localizada e
hiperemia nas artérias acometidas, com dor a palpacdo. Esta fase tem
duracao e intensidade variaveis, podendo persistir por semanas, meses ou
até anos. Nesta fase, € contra-indicada, ainda, qualquer tentativa de
revascularizacao, pela presenca do processo inflamatorio ativo nas artérias.

Na fase crbnica, quando a maioria dos pacientes é diagnosticada,
ocorrem sintomas variaveis, que dependem dos ramos acometidos. Lesdes
em artérias subclavias podem cursar assintomaticas ou apresentar sintomas
de claudicacdo em membros superiores.

Além do quadro semelhante entre a aterosclerose e a arterite de
Takayasu pode haver a superposicao das doencas, especialmente na fase
cronica. Frequentemente, séo identificadas lesdes ateroscleréticas na
autopsia de pacientes com a arterite de Takayasu e sem fatores de risco
classicos para o desenvolvimento dessas lesfGes: pacientes jovens,

nao-tabagistas e sem diabetes. Isso sugere fortemente a relacdo do



processo inflamatério como um importante fator de risco nas etapas iniciais e

no desenvolvimento das lesées da aterosclerose.?!

3.2.3 Arterite de Células Gigantes

A Arterite Temporal, também conhecida como doenca de Horton ou
Arterite de Células Gigantes (ACG) é a mais freqluente das vasculites
sistémicas primarias e pode se apresentar de maneira muito semelhante a
arterite de Takayasu.?® Difere-se desta especialmente quanto & idade e ao
local de acometimento, sendo mais frequente entre pacientes de raca
branca, em idade acima de 50 anos, principalmente entre 75 a 85 anos, com
predominio de mulheres na proporcédo de dois para um.

Também cursa em duas fases distintas. Na fase aguda, apresenta
sinais de inflamacdo inespecifica, com anorexia, perda de peso, febre,
sudorese noturna e depressdo. Nesta fase, ocorre elevacdo do VHS e da
proteina C reativa. Na fase crbnica seus sintomas também sado variaveis,
dependendo do local de acometimento. O quadro classico resulta do
acometimento de ramos da carétida (interna e externa), podendo apresentar
amaurose, cefaléia, hipersensibilidade dolorosa do couro cabeludo e
claudicacdo em mandibula.

O comprometimento das artérias subclavia, axilar e braquial proximal
resulta em desaparecimento dos pulsos e claudicagcdo do membro superior.

Quando envolve a artéria vertebral, pode apresentar sinais de insuficiéncia
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veértebro-basilar, como vertigem ou tonturas, ou embolizacéo neste territorio,
com um acidente isquémico transitério (AIT) ou um AVC.

Um quadro clinico freqientemente associado a ACG € a polimialgia
reumatica, chegando a acometer até 30 a 40 % dos pacientes. Consiste em
mialgias intensas localizadas em geral em musculatura cervical, cintura
escapular e cintura pélvica. Apresenta um padrdo similar de respostas de

fase aguda.

3.2.4 Outras

Como causas de menor freqiéncia para a oclusdo de artérias dos
membros superiores pode-se citar: outras vasculites, como a Arterite de
Células Gigantes e o Lupus Eritematoso Sistémico (LES); compressdes
costo-claviculares,® arterite actinica,®* trauma,”® embolia,?®® hiperplasia
fibromuscular,?’ lesdes por trauma repetitivo?® (como algumas lesdes

ocupacionais) e trombose de aneurismas localizados neste segmento.?®

3.3 Quadro Clinico

Na DAOMS, os pacientes podem apresentar sintomas isquémicos ou
ateroembdlicos.”® O quadro clinico pode variar conforme a intensidade da
isquemia, a area de acometimento (musculatura dos membros, ramos

cervicais para o sistema nervoso central) e o tempo de instalacdo da doenca
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(aguda ou crdnica).!® Pelo fato de os membros superiores apresentarem
um menor consumo energético, com uma menor massa muscular
(comparada aos membros inferiores), associado a uma eficiente rede
colateral,?® muitas vezes os sintomas sdo menos caracteristicos® de
isquemia, mesmo quando ocorre uma trombose arterial completa. A
presenca de lesdes troficas ou dor isquémica em membros superiores nao é
comum. Uma apresentagcao insidiosa, a localizacdo menos frequente e
sintomas menos caracteristicos podem confundir o médico, que pode
inicialmente atribuir os sintomas a outras causas, antes de suspeitar de
doenca vascular.

De maneira semelhante a claudicacdo intermitente dos membros
inferiores, o paciente pode apresentar uma limitacdo funcional, sem
sintomas evidentes durante o repouso, mas, com 0 aparecimento de dor
muscular desencadeada por atividade fisica e aliviada com o repouso. Esta
apresentacdo, entretanto, pode ndo ser tdo evidente como nos membros
inferiores, pelas diferentes funcdes exercidas pelos membros superiores, em
geral usados para movimentos finos e precisos, necessitando de menor
dispéndio de energia e sem a necessidade de permanéncia ininterrupta em
um mesmo movimento. Muitas vezes, se apresenta apenas como sintomas
inespecificos e de dificii mensuracdo, como caimbras, sensacdo de
esfriamento do membro, formigamento e cansago precoce.

O grau de intensidade dos sintomas depende da reserva funcional do
sistema arterial e da utilizacdo do membro do paciente. Frequentemente,

ocorre a identificagdo de oclusdo arterial de forma incidental, quando
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procuram o meédico por outros sintomas e verificam a existéncia de um
gradiente de presséo entre os dois bragos durante a afericdo da pressao
arterial (PA). LesOes troficas ou dor isquémica de repouso sSdo pouco
comuns e, em geral, ocorrem em pacientes com lesées em multiplos
segmentos arteriais em um mesmo eixo anatémico.

Estenoses arteriais também podem causar acidentes ateroembalicos,
com o quadro clinico variando conforme a localizagdo das complicacfes
distais, como a cianose digital ou até mesmo em acidentes vasculares
cerebrais.

Um sintoma caracteristico de oclusdes localizadas na porcéo inicial da
artéria subclavia é o roubo da subclavia, que caracteristicamente é
apresentada com sintomas de isquemia de territério vertebro-basilar,
desencadeados pela atividade com o braco com oclusdo arterial. Estes
sintomas sdo causados pela inversdo do fluxo arterial pela artéria vertebral,
como via colateral, para compensar o aumento do fluxo para o braco
isquémico em atividade.

A ocorréncia classica de sintomas ndo-hemisféricos, como tontura,
vertigens, ataxia ou alteracdes visuais bilaterais, associada ao exercicio com
o braco é um quadro bastante especifico, mas é considerado de rara
ocorréncia. Apesar da existéncia comprovada da inversdo do fluxo pelas
artérias vertebral e basilar, os mecanismos de autoregulacdo da perfuséo
intracraniana promovem o aumento do fluxo por intermédio das artérias
carétidas internas de maneira quase imediata.?® Em estudos experimentais,

a ligadura proximal da artéria subclavia ou do tronco braquiocefalico levava
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apenas a uma diminuicdo pequena e limitada da perfuséo cerebral,*® em
consequéncia dessa capacidade de adaptacéo.

Pacientes com sintomas de roubo de artéria subclavia clinicamente
reprodutiveis séo relatados de maneira apenas ocasional e os sintomas séo
associados a lesdes em outros vasos extracranianos ou a existéncia de um
poligono de Willis incompleto, resultando numa menor eficiéncia desses
mecanismos de regulacdo da perfusdo intracraniana. Hennerici,®
observando 324 pacientes com roubo de artéria subclavia, diagnosticados
no mapeamento duplex, verificou a presenca de sintomas apenas em
pacientes com lesdo proximal bilateral da artéria subclavia. No Joint Study of
Extracranial Arterial Occlusion 80% dos pacientes com sintomas de roubo
apresentavam les&o associada, em territério de carétidas.?

Ackerman®? estudou 67 pacientes com oclusdo proximal da artéria
subclavia, acompanhados clinicamente e monitorizados com exames de
mapeamento duplex seriados por um periodo de dois anos, observando a
evolucdo benigna desta doenca. Todos os sintomas e sinais neurologicos
foram de caréater transitorio, sem causar déficits permanentes. Houve a
remissdo espontanea do quadro de AIT vértebro-basilar em 50% dos

pacientes.

3.4 Exames Complementares

A avaliacdo clinica € bastante sensivel e especifica para o diagnéstico



14

da DAOMS e a presenca de lesdes clinicamente significativas pode ser
confirmada com a palpacdo dos pulsos e as medidas de pressdo obtidas
entre 0os bracos. Uma vez confirmada a existéncia, ou quando existe uma
suspeita clinica, os exames complementares podem elucidar duavidas
existentes na avaliacdo clinica inicial, além de fornecer dados adicionais
guanto a alteragbes hemodinamicas causadas pela lesdo, precisar a
localizacdo, determinar a extensédo anatomica e estimar o grau de limitagao
fisica causado pela DAOMS.

Idealmente, a avaliagao inicial combina dados obtidos nas avaliagbes
clinica (anamnese e exame fisico), fisiolégica (analise das ondas de pulso,
medidas de pressdo segmentar), anatbmica (mapeamento duplex,
angiorressonancia magnético nuclear e arteriografia) e funcional (teste de
esforco). Analisando todos os dados, é possivel realizar o diagnostico

etiologico e permitir a escolha da melhor opgéo terapéutica.

3.4.1 Analise da onda de pulso

A utilizacdo do ultra-som em pacientes com doenca vascular comecou
em 1958, quando Satomura et al.* relataram o uso do sinal de Doppler para
a deteccdo do fluxo sanguineo. E um método simples, ndo invasivo e de
baixo custo, que permite a deteccdo do fluxo sanguineo e a analise do

aspecto da onda de pulso.
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3.4.2 Medidas de pressao segmentar

Com a utilizacdo do detector ultra-sénico de pulso e de um
esfigmomanémetro, é possivel realizar a medida da presséo arterial sistélica
mesmo em membros com leséo arterial obstrutiva. Esta medida, de simples
realizacdo, permite o calculo do gradiente pressorico entre 0 membro sem
pulso palpavel e outro membro sem obstrugéo arterial.

Em membros inferiores, a estimativa da diferenca entre a pressao
arterial local e a sistémica é conhecida como indice Tornozelo-Brago (ITB),
por ser obtida comparando-se as medidas obtidas no membro inferior (na
altura do tornozelo) e no braco (pressao sistémica). Pela facilidade de sua
obtencao, tem sido utilizada de maneira complementar na investigacao da
isquemia de membros inferiores.

Alguns autores defendem sua utilizagdo como fator preditivo para a
evolucdo clinica,®® mas os seus resultados neste sentido s&o
controversos.®*3 Existem dlvidas tanto em relacdo & validade do indice
como quanto aos valores mais adequados para essa funcdo. Seu valor como
variavel isolada é muito limitado, ndo sendo adequado para a escolha da
melhor conduta terapéutica na abordagem inicial e devendo sempre ser
analisado em conjunto com outras variaveis.3’

Mediante os valores obtidos da pressao arterial sistélica segmentar &
possivel aferir a diferenca dos resultados em repouso e apos exercicio fisico
de intensidade controlada. O exercicio fisico provoca a vasodilatacdo

muscular, o que leva ao aumento proporcional do fluxo para atender a
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demanda crescente de oxigénio da musculatura em atividade. Quando existe
uma obstrucao (oclusédo ou estenose) fixa no segmento arterial troncular que
nutre a musculatura, o aumento do fluxo é limitado por esta obstrucdo, o que
leva a diminuicdo da pressdo arterial nos segmentos distais a lesdo. A
diferenca entre os valores obtidos em repouso e apds exercicio
complementa a avaliacdo da importancia da lesédo arterial no quadro do

paciente.

3.4.3 Métodos de imagem

Os exames de imagem sdo extremamente Uteis no diagnostico das
lesdes, permitindo determinar, com precisdo, aspectos relativos ao
segmento arterial estudado, como a localizacdo e extensdo das lesdes, 0
leito colateral e as relagbes anatdbmicas com as estruturas adjacentes.
Porém, verifica-se também que ndo ha uma linearidade entre o aspecto
anatdmico e a apresentacao dos sintomas: os pacientes podem apresentar
no seguimento em longo prazo, melhora clinica significativa, sem alteracfes
anatbmicas detectaveis, ou, por outro lado, lesdes estaveis, aparentemente
sem extensdo ou piora, que podem levar a sintomas isquémicos

progressivamente mais intensos.®

3.4.3.1 Mapeamento duplex

A associagao do estudo ultra-sonico de imagens (modo B) em tempo
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real com o estudo funcional do fluxo com o Doppler pulsado, realizados de
maneira simultanea, teve inicio em 1972, quando Strandness>® associou
ambas as funcbes em um uanico aparelho. Este método teve grande
expansao a partir da década de 80, por ser um exame nao-invasivo, e pela
grande evolucdo técnica, que permitiu a analise das caracteristicas
morfolégicas dos vasos, das estruturas subjacentes e do padrédo de fluxo
sanguineo.

Como principais limitacdes, pode-se citar a sua dificuldade em
examinar estruturas localizadas atrds de ossos ou gases, e o fato de se
tratar de um teste examinador-dependente, com a especificidade e
sensibilidade proporcionais a qualidade e a experiéncia do examinador.

Um dado adicional de particular importancia para o estudo dos
membros superiores € a identificacdo do padrdao e da direcdo de fluxo da
artéria vertebral, identificando les6es que causam a inversao do fluxo,
diagnosticando a imagem do roubo da artéria subclavia. A identificacdo do
roubo em exames radiolégicos ndo € determinante para a existéncia dos

sintomas.*°

3.4.3.2 Angiorressonancia

A angiorressonancia magnética nuclear € um exame pouco invasivo,
que apresentou grande evolugdo técnica nos Ultimos anos e tem
apresentado imagens cada vez mais comparaveis a angiografia

convencional.
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A ressonancia magnético-nuclear (RMN) produz um campo magnético
de alta poténcia, que gera as imagens valendo-se das diferencas existentes
nas propriedades dos tecidos, de reagirem a este campo. Isso permite a
obtencdo de imagens de alta resolucdo, sem a utilizacdo de radiacéo
ionizante, contrastes radiopacos nefrotoxicos ou de puncdes dos
cateterismos arteriais.

Atualmente, para a aquisicdo de imagens contrastadas, a técnica mais
utilizada é a injecao intravenosa de dose dupla de contraste paramagnético.
O gadolinio é um contraste que apresenta a capacidade de aumentar o sinal
do fluxo sanguineo e permite a obtencao de imagens com maior resolucao,
em longos segmentos de vasos (50 cm) e em segmentos de tempo mais
curtos (menos de 1 minuto).*+*?

Como limitacdes deste exame, pode-se citar as dificuldades causadas
pela presenca de implantes metalicos (como marca-passos) ou de materiais
com propriedade magnética implantados no paciente, que podem produzir

acidentes elétricos ou induzir a artefatos na imagem. Além disso, € um

exame de disponibilidade limitada e de alto custo.

3.4.3.3 Arteriografia

A arteriografia (AG) € um exame radiologico invasivo que permite a
visualizacdo das caracteristicas intraluminais de vasos tronculares e a
identificacdo de ramos colaterais de pequeno calibre, por intermédio da

injecéo intravascular de contraste.*®
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A arteriografia ndo é um exame utilizado para o diagnostico de
oclus@es arteriais, pois a histéria do paciente, o exame fisico e exames néo-
invasivos sao suficientes para tal. Atualmente, sua indicacdo é feita nos
casos em que ha a indicacdo de revascularizacdo, para permitir um estudo
anatémico detalhado e que possibilite o planejamento cirdrgico prévio. Sua
capacidade de detalhamento das artérias tronculares ainda o torna o exame
considerado como padréo-ouro para este tipo de estudo.

Entre as suas limitacfes, estd o fato de ser um exame invasivo — é
preciso lembrar também o uso de radiagdo ionizante e de contrastes
nefrotoxicos, além da necessidade de puncao arterial e a possibilidade de
provocar acidentes embdlicos, especialmente em exames nessa regiao
anatomica.

Atualmente, a AG é utilizada com grande frequéncia durante
intervencdes endovasculares. Nesses procedimentos, a AG é realizada pelo
menos em duas oportunidades: antes da correcdo, para localizacéo precisa
e estimativa do melhor material a ser utilizado (calibre dos baldes, extenséo

dos stents), e imediatamente apos o final, para analise do resultado.

3.4.4 Testes de esforgo

A avaliacdo objetiva da limitacdo funcional causada pela ocluséo
arterial crébnica € um dos pontos mais importantes a serem considerados na
decisédo da melhor opcéao terapéutica. Dados subjetivos estédo sujeitos a uma

série de desvios, tornando dificil a ado¢ao de parametros reprodutiveis em
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um grupo maior de pacientes, e quase nunca coincidem com aqueles
obtidos de maneira objetiva.*®

Na claudicacéo intermitente, o sintoma a ser tratado é a limitacdo para
a distancia maxima de marcha e, portanto, em um estudo para a
comparacado entre diferentes tratamentos, o Unico parametro aceitavel € o
registro da variacéo da distancia maxima de marcha.** Somente quando se
utilizam protocolos padronizados é possivel registrar os efeitos de diferentes
tratamentos de maneira precisa e diferentes métodos terapéuticos podem

ser efetivamente comparados.

3.4.4.1 Teste de pista

Os testes de pista sdo realizados com o acompanhamento de um
profissional durante toda a realizacdo do exercicio. Nestes métodos, o
paciente caminha com velocidade constante em um terreno plano. As
distancias sao mensuradas de forma objetiva e apresentam bons indices de
reprodutibilidade. Sua maior limitacdo é o fato de depender totalmente da
participacdo de um examinador especializado e de um local adequado, plano
e que permita a caminhada sem interrupcdes, 0 que o torna muito limitado

quanto a sua aplicabilidade pratica.*®

3.4.4.2 Teste de esteira

Nos testes de esteira, 0s pacientes caminham a uma velocidade e
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tempo pré-determinados sobre uma esteira motorizada até o aparecimento
da dor méxima que impeca a continuidade da caminhada, quando entdo o
teste € interrompido e se registra a distancia maxima de marcha (DMM).

Para o teste dos pacientes com claudicacao intermitente, tém sido
utilizadas duas modalidades principais: o teste de esteira com carga fixa e o
com carga progressiva.

O teste de carga fixa mais utilizado atualmente é o preconizado pela
Sociedade Americana de Cirurgia Vascular. E realizado a uma inclinacdo
fixa de 12 graus, a uma velocidade de duas milhas por hora.** Apresenta
maior praticidade se comparado ao teste de marcha de pista, mas a sua
reprodutibilidade é limitada, apresentando indices de variacdo de distancia
em exames subseqiientes de 30 a 45%.%

Os testes de carga progressiva séo realizados com a esteira a uma
velocidade fixa, porém, com elevacao progressiva e padronizada de sua
inclinacdo. Apresentam a mesma praticidade dos testes de carga fixa,
todavia, com menor coeficiente de variac&o, ao redor de 13%.4"%

Quando existe lesdo arterial obstrutiva significativa, acontece uma
diminuicdo do valor do gradiente de pressdo aferido pds-exercicio, em
relacdo ao de repouso, em geral registrado por até um minuto apos o
exercicio. Mesmo para pacientes com déficit circulatério diagnosticado,
outras condicdes clinicas (como a artrite reumatdide) podem ser
responsaveis pelos sintomas de desconforto causado pela atividade fisica;
por isso a importancia de se registrar a queda da PA segmentar produzida

pelo exercicio. Quando a isquemia € a responsavel pela dor que leva a



22

interrupcdo do exercicio, a medida da PA sistolica aferida apds o teste é
consideravelmente menor que a medida em repouso, geralmente cerca de
50 mm Hg, muitas vezes persistindo inaudivel por alguns minutos.*%>°

Este teste de esteira ndo deve ser confundido com o que é utilizado
para pesquisa de doenca coronariana, no qual o paciente € conduzido para
bem além dos seus limites de uma caminhada rotineira.

Como os valores para a avaliacdo de melhora ou piora ainda nao foram

estabelecidos objetivamente, eles sdo arbitrarios e definidos pelo

examinador.

3.4.4.3 A avaliacdo isocinética na avaliagdo muscular

A avaliacdo do movimento com a utilizacdo de um dinamémetro
isocinético é atualmente um dos métodos disponiveis de maior precisao para
a analise do desempenho muscular.®

O conceito de movimento isocinético foi definido, em 1967, por Hislop e
Perrine.*! Consiste na realizacdo de um movimento que permanece a uma
velocidade angular constante e pré-determinada, mantida por uma
resisténcia ajustavel durante a atividade neste segmento. A avaliacdo
isocinética torna possivel ativar um maior nimero de unidades motoras e
solicita os musculos de forma que alcancem sua capacidade maxima de
desenvolver tensdo em qualquer ponto da amplitude do movimento, até

mesmo em angulos relativamente mais fracos. >
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Um dinamdmetro isocinético € um ergdbmetro que, com o objetivo de
manter o deslocamento a uma velocidade pré-determinada, promove uma
resisténcia igual e oposta a forca exercida pela musculatura testada. Além
disso, o aparelho fornece um registro da for¢ca aplicada pelo paciente
durante toda a amplitude do movimento. Com isso, ele registra
caracteristicas detalhadas das contracfes musculares, se destacando pela
sua seguranca e objetividade.>® Ele pode ser usado com grande precisdo
para medir a performance do musculo, identificando padrdes normais e
anormais de movimento, que sao analisados por parametros como torque,
trabalho total, poténcia e resisténcia.

Além disso, esse tipo de teste oferece: controle do movimento em
relacdo a velocidade angular; registra o torque produzido durante toda a
amplitude do movimento e permite a identificacdo de regibes de forca ou
fraqueza, dentro da amplitude do movimento. E um teste de facil
padronizacdo e podem ser repetidos indefinidamente, com a obtencéo
imediata dos resultados. Os dados podem ser armazenados em meio
magnético, para uso posterior, notadamente no estudo sequencial da
evolucdo de pacientes.

Frequentemente usado como um teste de avaliacdo da forca, o
dinamémetro também é utilizado na avaliagdo da resisténcia,>*°°®

apresentando limitagdes no estudo de algumas situacdes especificas:

v' afracdo de movimento que ocorre entre 0 momento do inicio do

movimento até alcancar a velocidade pré-determinada (tempo
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de aceleracdo) ndo é registrada. Esta fracdo € muito curta, e
usualmente ndo é significativa, mas pode gerar distor¢cdes para
a analise de velocidades angulares mais altas;

v" no momento em que se alcanca a velocidade estipulada, pode
haver um artefato denominado “Torque de impacto”, causado
pela desaceleracdo rapida do movimento para se acomodar a
velocidade desejada. Em situagcdes normais também néo

costuma ser significativo.

Utilizado em diversos grupos musculares, a avaliagdo isocinética tem
sido rotineiramente aplicada também em membros superiores, para analisar
a recuperacao pés-operatéria,’’ para fazer a avaliacéo de forca e resisténcia
em idosos® e outras condicées clinicas®® e na avaliacédo da performance de
atletas de elite.®®

Em 1969, em um estudo sobre o exercicio isocinético, Moffroid et al.,®
definiram a terminologia utilizada pela avaliagdo isocinética, e estabeleceram
uma padronizacdo para reprodutibilidade e validacdo do método, bem como
normas para a sua execucgao.

Em 1975, Moffroid e Kusiak®® definiram os termos poténcia, poténcia
maxima, poténcia média, poténcia instantdnea e poténcia contratil, e o
conceito de resisténcia. Neste estudo, ainda ressaltaram a importancia do

tempo em que o musculo levava para desenvolver uma determinada forca,
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da manutencdo da forca contratil durante todo o arco de movimento e da
relacdo entre a forga e a velocidade exercidas.

Osternig em 1986,>2 em um trabalho detalhado de revisdo, comparou o
uso de exercicios isocinéticos a exercicios realizados sem a velocidade
controlada, analisando o dinamdmetro isocinético como teste de forca
muscular e sua utilizacdo para a reabilitagcdo, concluindo que, ainda que
apresentasse determinadas limitacdes, este era o teste mais confidvel para
aferir forca muscular. Enfatizou a sua seguranca por nao aplicar cargas
externas ao membro examinado.

No estudo da doenca arterial de membros inferiores, Gerdle et al.,® em
1986, verificaram que, em pacientes com claudicacdo intermitente, as
medidas obtidas de estimativa do parametro trabalho com um dinamémetro
isocinético tinham relacao direta com a distancia maxima de marcha aferida

em esteira. Apos esse trabalho, Hedberg et al.,®

em 1988, utilizaram a
dinamometria para comparar os resultados do tratamento em dois grupos de
pacientes com claudicacdo intermitente: um submetido a revascularizacéo
com enxerto e o outro ao tratamento clinico com exercicios fisicos.
Constataram que o teste de esforco no Dinamdmetro Isocinético oferece
resultados comparaveis aos de um teste ja consagrado para a estimativa da

limitacdo funcional causada por oclusdo arterial, o teste de esforco em

esteira.
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3.5 Tratamento

3.5.1 Tratamento clinico

Ao contrario dos membros inferiores, nos quais se observa melhora
dos sintomas e das manifestagcdes clinicas na maioria dos pacientes
submetidos ao tratamento clinico, ndo existem trabalhos focados em grupos
de pacientes com DAOMS submetidos a tratamento conservador, seja
associado a terapéutica farmacolégica ou ao treinamento fisico. Existem
apenas relatos sobre o seguimento clinico com controle dos fatores de risco
e avaliacdes seriadas com exames auxiliares,?! 32 ® focados principalmente
no quadro neuroldgico, porém, sem relatar os sintomas de limitagdo para a

atividade dos membros superiores.

3.5.2 Tratamento cirurgico

Historicamente, o tratamento para lesdes sintomaticas dos troncos
supra aodrticos era inicialmente limitado a tentativas esporadicas de
simpatectomia e trombectomia, com resultados pouco satisfatérios. Entéo, a
partir do término da Segunda Guerra Mundial, houve um grande avan¢o na
cirurgia arterial reconstrutiva, com o surgimento de técnicas e materiais que
permitiram a realizag@o de enxertos e revascularizagbes com sucesso.

A abordagem das lesdes por toracotomia, com a visualiza¢éo direta do

arco aortico e a correcdo das oclusbes por via anatbmica, foi a primeira
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opcao registrada como via de acesso operatdria para a revascularizagao
desse segmento.®®

A principal indicacdo dessa abordagem é a necessidade de correcao
de les6es em multiplos ramos do arco aodrtico. Seus resultados sdo muito
bons em relagdo a perviedade no seguimento em longo prazo. A principal
limitacdo desse acesso é a sua alta taxa de complicacGes, causada pelo
grande porte operatério associado a alta incidéncia de doengas associadas
graves desse grupo de pacientes.®®

As técnicas extra-anatbmicas para a revascularizacdo dos membros
superiores foram desenvolvidas com o objetivo de minimizar o trauma
cirargico e diminuir a morbi-mortalidade, ao se evitar uma toracotomia.®’

Durante a década de 70, houve uma diminuicdo no interesse da
abordagem para a revascularizacdo direta, em grande parte devido aos altos

indices de mortalidade e morbidade associados & experiéncia inicial.®®

3.5.3. Terapia endovascular

Até o ano de 1980, a revascularizacdo das lesdes de troncos supra
aorticos era realizada somente mediante procedimentos operatoérios. Nesse
ano, houve a descricdo do uso da angioplastia com baldo para o tratamento

69,70.71.72, Desde entdo, essa

das lesbes proximais da artéria subclavia.
técnica tem se popularizado,” em razdo dos bons resultados e menor porte

do procedimento quando comparado com as outras opcdes operatérias.
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A técnica de angioplastia para a revascularizagcdo dos troncos
supra-aérticos foi uma inovacdo que trouxe muitas vantagens para o
tratamento dessas lesbes. Como estdo localizadas em artéria calibrosas e
com alto fluxo, hd uma facilidade técnica para a realizacdo desse tipo de
procedimento. As diferentes séries apresentam uma baixa incidéncia de
complicacbes embolicas em territdrio vertebro-basilar — mesmo sem a
utilizacdo de técnicas para protecéo — atribuida a demora para a reversao da
direcdo do fluxo da vertebral (de 20 segundos a minutos). "

Entretanto, analisando os trabalhos apresentados na literatura,
observa-se que a selecdo dos pacientes ndo permite a comparagcdo com o0s
resultados cirdrgicos, pois em varias séries sao apresentados os resultados
com a inclusdo de muitos pacientes assintomaticos.’® O entusiasmo inicial,
originado pelos bons resultados obtidos com o0s procedimentos
endovasculares, resultou no seu uso indiscriminado, o que nao se justifica
pelo quadro benigno dos sintomas neuroldgicos verificados no seguimento
em longo prazo. Além disso, a restauracao do fluxo vertebral fisiologico, com
a revascularizacao deste segmento, nem sempre resulta na eliminacao dos

sintomas vértebro-basilares,’” "8

evidenciando a participacdo de outras
condicdes e resultando neste quadro, além da inverséo do fluxo pela artéria

vertebral.
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4 CASUISTICA E METODO

4.1 Casuistica

Foram estudados de agosto de 2000 a maio de 2002, 23 pacientes
(Grupo 1) com doenca arterial oclusiva de artéria subclavia (DAOS)
unilateral, matriculados no ambulatério da Disciplina de Cirurgia Vascular do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Sédo Paulo (HC-FMUSP),
assim como sete pacientes (Grupo 2), com idade similar, doenca
aterosclerdtica ou doenca de Takayasu em outra localizacdo, sem doenca
arterial de membros superiores, excluida com mapeamento duplex arterial.
Todos os pacientes concordaram em participar do trabalho e realizar o teste,
assinando o termo de consentimento poés-informacédo (Anexo A). O projeto
de pesquisa e seu protocolo foram aprovados pela Comisséo de Etica para a
Analise de Projetos de Pesquisa do HC-FMUSP.

No Grupo 1, a idade variou de 19 a 70 anos (média de 50,6 anos) e 17
pacientes eram do sexo feminino (73,91%). O Grupo 2 compds-se de cinco
mulheres e a idade variou de 24 a 68 anos, com média de 52,5 anos.

Os critérios de inclusao foram:
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Grupo 1 — pacientes com ocluséo unilateral de artéria subclavia:

v oclusdo localizada em artéria subclavia, unilateral,
confirmada com exame de imagem (arteriografia ou angio
RMN) e hemodinamicamente significativa, com gradiente de
pressao de repouso em relagdo ao membro contralateral de
pelo menos 20 mmHg;

v com diagnéstico de mais de seis meses;

v doenca estavel, sem sintomas de embolizacdo, como
cianose digital;

v/ sem tentativas de revascularizacdo da extremidade superior,
angioplastia transluminal percutanea ou simpatectomia;

v/ sem sintomas de isquemia critica, como dor isquémica de
repouso ou lesdo tecidual induzida pela isquemia nos

membros superiores.

Grupo 2 — pacientes controle, sem lesdo arterial de membros
superiores:
v auséncia de lesdes obstrutivas localizadas em artérias de

membros superiores, confirmada com mapeamento Duplex.

Os critérios de ndo-inclusao foram:
v limitacdo para a realizacdo do exercicio por doenca
sistémica, como insuficiéncia coronariana, insuficiéncia

cardiaca congestiva ou insuficiéncia respiratoria.
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viinfarto agudo do miocardio (IAM) ou angina,
revascularizagdo cirdrgica do miocardio ou angioplastia
coronariana nos 3 meses anteriores a entrada no estudo.

v  doenca inflamatéria em atividade, cursando com limitacédo
para a mobilizacdo/amplitude de movimento da articulacéo,
como artrite/artralgias ou miosite.

v/ acometimento neuroldgico levando a neuropatia periférica,
gue interfira com a percepcdo da dor, ou a deficiéncias
motoras ou deformidades dos membros superiores.

v alteracdes ortopédicas levando a deformidades ou a

deficiéncias para mobilizacdo de membros superiores.
No Grupo 1, a etiologia da lesdo da artéria subclavia foi a arterite de

Takayasu em 14 pacientes e a aterosclerose nos outros nove , como €

possivel observar na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas dos pacientes do Grupo 1

. . Pacientes Média Fatores de Risco
Etiologia de
Idade .
Total Mulheres Homens HAS Tabagismo DM Colesterol
Aterosclerose 9 5 4 60,12 8 6 3 5
Takayasu 14 12 2 4381 3 0 0 1
Total 23 17 6 50,68 10 6 2 6

HAS: Hipertenséo Arterial Sistémica
DM: Diabetes mellitus



32

Todos os pacientes do Grupo 1 apresentavam sintomas por pelo
menos seis meses e estes eram estaveis no momento do teste, em todos 0s
pacientes.

Em 17 pacientes o0 membro afetado era o esquerdo (ndo-dominante) e
em seis casos, era o direito (dominante).

Todos o0s pacientes do Grupo 1 realizaram arteriografia ou
angiorressonancia, confirmando o diagnéstico e localizacdo da doenca
arterial. Os pacientes com oclusédo bilateral da artéria subclavia ou sinais de
estenose em artérias do membro contralateral, ndo foram incluidos do
estudo.

Os pacientes do Grupo 2 foram selecionados entre 0s pacientes
seguidos no Ambulatério de Cirurgia Vascular do Hospital das Clinicas, da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, visando formar um
grupo semelhante ao Grupo 1 quanto a sexo, idade e fatores de risco para
doenca arterial, sem lesdo vascular em membros superiores, confirmados
pelo exame fisico com medidas de pressao e a realizacdo de Duplex Scan.

Durante a selecdo dos pacientes, todos foram submetidos a uma
anamnese completa, detalhando os sintomas e limitacbes causadas pela
oclusdo arterial. Todos os pacientes do Grupo 1 apresentavam doenca
cronica, com o inicio dos sintomas ha mais de um ano, e sintomas estaveis,
sem alteracao recente, sinais de processo inflamatorio sistémico, acidentes
ateroembdlicos ou polimialgia reumatica. Os sintomas mais comuns
registrados pelos pacientes do Grupo 1 e a sua intensidade foram listados

na Tabela 2.
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N&o foram incluidos no estudo, pacientes que se submeteram a
operagbes (vasculares ou nao) da extremidade superior, angioplastia
transluminal percutdanea ou simpatectomia nos seis meses anteriores a
realizacdo do teste, para evitar que uma condicao transitdria interferisse na

analise dos dados.

Tabela 2 — Limitacdo subjetiva dos membros com oclusao arterial,
baseado nos dados da anamnese

Iniciais Lado acometido Dominancia Sintomas
AQC esquerdo direita Grau 2
BMS direito direita Grau 3

CG esquerdo direita Grau 2
DBM esquerdo direita Grau 2
DSFN esquerdo direita Grau 2

GS esquerdo direita Grau 1
JBL esquerdo direita Grau 1
LAS direito direita Grau 1

MACS esquerdo direita Grau 1
MAJD direito direita Grau 2
MAO esquerdo direita Grau 1

MAPO esquerdo direita Grau 2
MCPN esquerdo direita Grau 2
MGQ esquerdo direita Grau 1
MLA direito direita Grau 2
NRM direito direita Grau 1
OCP direito direita Grau 2
RAPM esquerdo direita Grau 1

RIK esquerdo direita Grau 1
VBF esquerdo direita Grau 3
VSS esquerdo direita Grau 2
WT esquerdo direita Grau 1

ZBXR esquerdo direita Grau 2

Grau 0: Sem limitag&o funcional.

Grau 1: Limitacdes apenas para grandes esfor¢cos, sem sintomas para atividades normais.

Grau 2: Sintomas para médios esforcos, com cansaco precoce e necessidade de
interrupcédo da atividade.

Grau 3: Sintomas aparecendo com pequenos esforcos, impedindo atividades habituais
com o membro afetado.

A maioria dos pacientes apresentava sintomas classificados como
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Grau 1 ou 2, presentes apenas na realizacdo de médios e grandes esforcos.
O sintoma mais comum foi a fadiga precoce do membro acometido, presente
em todos os pacientes. Os sintomas eram causados em geral por
movimentos repetitivos, como estender roupa no varal ou lavar roupa no
tanque. Aparentemente esforcos com os bragos elevados desencadeavam
0s sintomas mais precocemente. Nenhum dos pacientes apresentou
sintomas sugestivos da sindrome de Reynaud.

O comportamento das diferentes etiologias de oclusédo arterial néo
alterou o desempenho dos pacientes estudados em relacdo ao desempenho
muscular dos membros superiores. Todos 0s pacientes estudados ja
estavam na fase cronica da doenca. Nao houve nenhum paciente com
quadro de polimialgia reumética, frequentemente associada a ACG e
também presente na arterite de Takayasu.

A maioria dos pacientes do Grupo 1 apresentava oclusdo do lado
esquerdo, em um predominio de 17:6 (aproximadamente 3:1). N&do foi
observada diferenca significativa para a repeticdo do exercicio entre 0s
membros sem doenca dos pacientes do grupo controle (nem entre os

membros dominantes e ndo dominantes).

4.2 Método

O estudo realizado foi do tipo prospectivo, transversal, com um grupo

de pacientes acompanhados no ambulatério de Cirurgia Vascular do HC-
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FMUSP pelo autor desta pesquisa. Toda a coleta de dados foi realizada pelo
autor e os testes foram supervisionados por técnicos experientes e
gualificados para a realizacéo do tipo de avaliacao proposta.

Durante os exames, 0s pacientes se submeteram a trés tipos de teste:
a dinamometria isocinética, o registro das medidas de pressédo arterial em
repouso e, apdés o término do exame, e a monitorizacdo continua da

frequéncia cardiaca com cardioscopio.

4.2.1 Teste piloto

Inicialmente, procurou-se estruturar 0s parametros e variaveis na
realizagcéao do teste por meio de um estudo-piloto. Com a participacéo de trés
pacientes selecionados — com oclusdo proximal da artéria subclavia —
aplicou-se o teste para a obtencao dos resultados preliminares.

Foi utilizada uma adaptacdo do protocolo de extensdo e flexdo do
cotovelo (DAP0115),”® de maneira a permitir um maior nimero de repeticdes
de cada movimento com mais conforto para o paciente. Durante a realizagéo
de um dos testes preliminares, um dos pacientes notou que quando estava
com o decubito mais elevado havia mais conforto na realizagdo do exame,
condi¢cdo posteriormente também identificada pelos outros pacientes. Assim,
decidiu-se fixar a posicdo sentada, com a ajuda da cadeira propria do
aparelho (médulo UBXT), como critério de realizacédo do teste.

Procurou-se determinar a velocidade angular das repeticdes, de modo

a permitir o maior nimero possivel de repeticdes sem a criagdo de artefatos,
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procurando condi¢cdes para a realizacdo de um teste de resisténcia mais
fidedigno. Para isso, esta variavel foi fixada em 180 graus por segundo.

O numero maximo de repeticdes foi fixado em 270, com base nos
resultados do estudo-piloto. Este niumero de repeti¢des foi considerado ideal
para permitir uma melhor andlise das medidas de desempenho muscular e
para permitir que haja diferenciacéo clara entre a acdo do membro saudavel
e do membro com lesdo, pois os membros saudaveis completaram o teste e
0s membros com oclusédo arterial ndo conseguiram completar o teste. Se o
namero de repeticées fosse menor, seria insuficiente para provocar sintomas

nos casos de ocluséo arterial com menor grau de limitagao funcional.

4.2.2 Descricao do teste

Os testes foram realizados no Laboratério de Estudos do Movimento —
LIM 41, do Instituto de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina
de S&o Paulo, em um mesmo dinamdmetro isocinético, modelo CYBEX®
6000 (Cybex Division of Lumex, Inc, 2100 Smithtown Ave, Ronkonkoma, NY
11779), e acompanhados pelos mesmos técnicos e pelo autor.

Os pacientes foram submetidos ao teste sem restricdo alimentar, e
receberam a recomendacao de evitar atividade fisica extenuante utilizando
0S membros superiores nas 48 horas anteriores ao exame e de comparecer
com roupas esportivas no dia do teste.

ApoOs a calibragem inicial e afericdo diaria do equipamento, segundo

normas do fabricante,” os pacientes foram posicionados em cadeira propria
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do Cybex® (Modulo U.B.X.T.), com o torax fixado ao banco com uma faixa
de velcro, o membro contralateral apoiado numa barra de apoio,
assegurando a sua estabilidade, e o braco testado fixado junto ao torax, para
evitar que houvesse interferéncia da musculatura do tronco e dos ombros
durante o teste (Figura 1). O membro testado ficou apoiado em uma haste
com o eixo do movimento alinhado ao cotovelo, imediatamente distal ao

epicondilo lateral.

Figura 1 - Desenho mostrando o posicionamento do paciente no
momento da realizacdo do teste, e a amplitude do
movimento testado no cotovelo

Nos pacientes do Grupo 1, o membro sadio (sem doenca arterial) foi o

primeiro a ser testado, enquanto que, nos pacientes do Grupo 2, foi o

membro dominante. Seguiu-se um periodo de repouso, geralmente de 15

minutos, aguardando-se a normalizacdo da frequéncia cardiaca, pressao

arterial e frequéncia respiratéria a valores aferidos antes do teste, quando o

paciente referia ja estar preparado para realizar o teste no outro braco.
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Neste momento, 0 membro contralateral também foi submetido ao teste de
esfor¢o padronizado.

A articulacdo do cotovelo foi testada com movimentos de flexdo e
extensdo, a uma velocidade angular de 180 graus por segundo, apos a
familiarizacdo, que consiste na realizacdo de trés movimentos articulares
completos com contragdes musculares submaximas.

O cotovelo foi posicionado com o epicondilo lateral do cotovelo e o
processo estildide do radio alinhados em uma linha reta com a tuberosidade
do umero (posicao de referéncia anatdbmica). A amplitude do movimento de
extenséo e flexao foi de zero a 100 graus (flex&o total), considerando-se o
zero anatdmico como a extensao do cotovelo. Cada movimento foi repetido
30 vezes, completando uma série. Houve um intervalo de cinco segundos
entre cada série, até o maximo de 270 repeticdes (nove séries).

Antes do exame, 0s pacientes foram orientados a concentrar-se
apenas na sua tarefa, de maneira que efetuassem o maior nimero de
repeticdes possivel antes de parar por causa do desconforto desencadeado
pelo exercicio. Também foi solicitado que informassem o momento exato do
inicio da dor ou qualquer outro motivo de desconforto que pudessem sentir
durante o teste. O examinador permaneceu ao lado do paciente durante todo
o teste, para registrar o momento inicial de qualquer dificuldade. Durante
toda a execucédo do teste, os pacientes foram enfaticamente encorajados a

obter sua melhor performance muscular possivel durante a avaliacdo.®
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Todos os membros superiores foram testados até alcancar seu limite
maximo, isto €, o momento em que a dor impedia a continuidade do exame
ou ao término do numero maximo de repeticdes (270).

Cada membro foi analisado independentemente e o teste proposto

consistiu na aplica¢do do dinamémetro como prova de esforco.

4.2.3 Variaveis dependentes

As seguintes variaveis foram avaliadas: Numero Méximo de
Repeticdes; Frequéncia Cardiaca (FC) durante o exercicio; Pressao Arterial
Sistdlica (PAS) e medidas de desempenho muscular obtidas com

Dinamd&metro: Trabalho Total e Torque Maximo.

4.2.3.1 Niamero maximo de repeticbes

O numero maximo de repeticdes foi determinado pela necessidade de
interrupgao do teste: por dor limitante do membro, aparecimento de sintomas
gue impedissem a continuidade do teste (sincope, tontura, dispnéia, dor

torécica ou outras), ou por atingir ao nimero maximo de repeti¢cdes (270).

4.2.3.2 FreqUéncia cardiaca (FC) durante o exercicio

Os pacientes testados foram monitorizados continuamente durante a

realizacao do teste com a utilizacdo de um cardioscépio de cinco canais. A
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freqiéncia cardiaca foi registrada no inicio de cada série e a cada cinco
repeticbes (ou seja, seis medidas em cada série de 30 repeticbes). O
monitor mostrou também a atividade elétrica do coracdo durante todo
exercicio, para evidenciar possiveis alteracdes cardiacas relacionadas com

o esforco.

4.2.3.3 Presséo arterial sistélica (PAS)

A medida da pressao arterial sistélica de cada membro superior foi
aferida, inicialmente, com o paciente em repouso e frequéncia cardiaca
basal. Imediatamente apds o término do teste, ela foi novamente aferida no
membro testado, para registrar as alteracbes causadas pelo exercicio
(quatro medidas para cada paciente, duas para cada membro).

Foram registradas as medidas de pressdao segmentares, aferidas com
auxilio do aparelho de Doppler, em ambos os membros superiores, em todos
0s pacientes submetidos ao teste. A presséao arterial sistélica foi analisada,
registrando-se os valores separadamente para os membros com lesdo e
sem leséo arterial, calculando-se a média e a mediana e comparando-se 0s

valores obtidos antes (em repouso) e imediatamente depois do teste.

4.2.3.4 Medidas de desempenho muscular

Os dados referentes a musculatura extensora e flexora dos pacientes

foram analisados individualmente para detalhar os dados dos grupos em
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uma condicdo patolégica, no caso a isquemia funcional causada por

obstrugéo proximal.

Trabalho total (total work)

Trabalho total € a soma total do trabalho realizado em cada sequéncia
e medido em Joules. Para cada série de 30 repeticbes foram obtidas duas
medidas dos grupos musculares estudados (flexores e extensores).

Analisando-se os resultados do Trabalho Total, optou-se por analisar
este parametro comparando-se: a média obtida em cada grupo de pacientes
em relacdo ao total do trabalho registrado durante todo o teste, o trabalho
realizado em cada série de 30 repeticdes e o trabalho em cada repeticao.

Com isto, comparou-se nao apenas o Trabalho Total realizado pelo
braco, mas individualizou-se a medida para cada série e para cada
repeticdo, para verificar mais detalhadamente o comportamento desta
variavel durante todo o teste. Isso permitiu identificar possiveis padrdes e
evitar que uma interrupcdo mais precoce do teste pela dor impedisse a
observacdo de um possivel comportamento semelhante entre os dados
obtidos em cada série ou repeticao.

O Trabalho Realizado em Cada Série foi obtido com base no valor do
Trabalho Total dividido pelo nimero de séries, enquanto o Trabalho em
Cada Repeticao foi calculado dividindo-se o valor do trabalho total pelo

namero total de repeticdes.
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Ainda analisando a variavel Trabalho, separou-se os resultados obtidos
pelo grupo dos extensores e o grupo dos flexores do cotovelo, para analisar

uma possivel distincdo no comportamento desses dois grupos musculares.

Torque méaximo (peak torque)

Torque é definido como o produto de uma forca pelo comprimento do
braco da alavanca onde este é aplicado. No caso do teste, a aplicacdo da
forca muscular multiplicada pela distancia perpendicular entre o ponto de
aplicacao da forca (o apoio para a méo na haste do dinamémetro, no caso, e
dessa maneira, toda a extensdo do antebraco e méo) e o centro de rotagéo
(o eixo do cotovelo). O torque € expresso em Newton.metro (Nm). Torque
maximo mostra o valor maximo de torque atingido durante toda a amplitude
do movimento em cada uma das séries de 30 repeticdes, nas quais o teste
foi realizado. Os valores de torque maximo foram obtidos em cada uma das
séries, tanto no movimento de flexdo como no de extensdo (em cada série,

obteve-se duas medidas, correspondentes a extenséo e a flexao).

4.3 Anélise Estatistica

As variaveis foram representadas por meédia, desvio padrdao (dp),
mediana e valores minimo e méximo.
Foi utilizado o teste t de Student para estudar as variaveis pressoricas

(com uma distribuicdo Normal dos dados).
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As demais variaveis foram analisadas pelo teste de Mann-Whitney para
amostras independentes, que é um teste ndo-paramétrico, por apresentarem
grande variabilidade em relacdo aos valores obtidos.

A comparagao entre os membros com DAOS unilateral e os membros
sem leséo foi feita pelo teste t de Student para amostras emparelhadas em
relacdo as variaveis pressoricas e pela Prova de Wilcoxon para amostras
relacionadas, para as demais variaveis.

Adotou-se o nivel de significancia de 0,05 (a = 5%) e niveis descritivos
(p) inferiores a esse valor foram considerados significantes e assinalados por

um asterisco (*).
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5 RESULTADOS

Inicialmente, todos os membros sem doenca arterial dos dois grupos
(Grupo 1 e Grupo 2) foram avaliados pelo teste proposto por este estudo,
para verificar o desempenho muscular. A seguir, comparou-se os membros

isquémicos com 0s nao-isquémicos do Grupo 1.

5.1 Analise dos Membros Sem Leséao

Primeiramente, comparou-se o0 Numero Maximo de Repeticdes

observado nos dois grupos, de acordo com a Tabela 3.

Tabela 3 — Numero de total de repeticdes nos Grupos 1 e 2

Membros sem lesao

Parametro Grupo 1 Grupo 2
(n =23) (n=14)
Média + dp 237,39 + 47,26 252,86 + 35,99
NUmero de Mediana 270 270
repeticoes Minimo/Maximo 120/270 150/270

Prova de Mann-Whitney p=0,117
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N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao numero de repeticées (p = 0,117).

Antes do teste, as medidas de pressao arterial de todos os pacientes
do Grupo 1 apresentavam um gradiente entre as medidas de pressao arterial
sistélica entre seus bracos de pelo menos 20 mmHg. Os pacientes do Grupo
2 nao apresentavam diferenca superior a 10 mm Hg entre as pressoes dos
membros.

Na Tabela 4 apresenta-se o resultado da comparacéo das medidas de

pressao arterial sistélica registradas anteriormente ao teste.

Tabela 4 — Pressao Arterial Sistolica antes do teste, em mm Hg, nos

Grupos le?
Membros sem leséo
Parametro Grupo 1 Grupo 2
(n=23) (n=14)

. _ Média £ dp 142,39 + 27,46 123,57 £ 22,05
P_res:sap Arterial o diana 140 120
Sistémica antes . -
do teste Minimo/Maximo 110/200 100/ 160

Teste t de Student p=0,037*

Foi encontrada diferenca estatisticamente significante (p = 0,037) entre
os dois grupos comparados, para os valores de PAS registrados antes do
teste.

Na Tabela 5 apresenta-se o resultado da comparacéo das medidas de

pressao arterial sistélica registradas imediatamente apds o teste.
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Tabela 5 — Presséo Arterial Sistélicalogo apds o teste, em mm Hg, nos

Grupos le?2
Membros sem lesdo
Parametro Grupo 1 Grupo 2
(n=23) (n=14)

B _ Média £ dp 161,74 £ 31,28 143,57 £ 17,70
P_res:sa_o Arte(lal Mediana 160 145
Sistémica aposo . . L.
teste Minimo/Maximo 110/ 220 115/170

Teste t de Student p=0,031*

Foi encontrada diferenga estatisticamente significante entre os dois
grupos comparados para os valores de PAS registrados ap0s o teste (p =
0,031).

Nas duas situagdes, os membros sem lesdo do Grupo 1 apresentaram
PAS significantemente maior do que o Grupo Controle.

A Tabela 6 mostra a média e a mediana registrada na variavel Trabalho

Total nos membros sem leséo do Grupo 1 e os membros do Grupo 2.

Tabela 6 — Trabalho Total em todo o teste, em Newtons, nos Grupos 1

e?2
Membros sem lesdo
Parametro Grupo 1 Grupo 2
(n =23) (n=14)
Média + dp 2495,22 + 1659,29 2652,93 + 1651,23
Trabalho total Mediana 2150,5 2520,5
em todo o teste  Minimo/Maximo 237 /7308 208 /5746
Prova de Mann-Whitney p = 0,604

N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
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grupos quanto ao trabalho total registrado em todo o teste (p = 0,604).
A Tabela 7 mostra a média e a mediana do trabalho de cada série, dos

dois grupos: membros sem lesédo do Grupo 1 e membros do Grupo 2.

Tabela 7 — Trabalho médio por série de 30 repeticdes, em Newtons, nos

Grupos le?
Membros sem lesdo
Parametro Grupo 1 Grupo 2
(n =23) (n=14)
o Média + d.p. 317,36 £195,33 302,66 + 178,87
Trabalho médio 10 i 256,56 289,22
por série de 30 . o
repeticBes Minimo/Méaximo 26,33/812,00 41,60/ 638,44
Prova de Mann-Whitney p=0,916

N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao trabalho médio por série de 30 repetices (p = 0,916).
A Tabela 8 mostra a média e a mediana do trabalho de cada repeticéo,

dos dois grupos: membros sem lesdo do Grupo 1 e membros do Grupo 2.

Tabela 8 — Trabalho médio por repeticdo, em Newtons, nos Grupos 1

e?2
Membros sem lesdo
Parametro Grupo 1 Grupo 2
(n=23) (n=14)

Média + dp 10,58 + 6,51 10,09 + 5,96
Trabalho médio Mediana 8,55 9,64
por repeticdo  Minimo/Maximo 0,88 /27,07 1,39/21,28

Prova de Mann-Whitney p=0,916

N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
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grupos quanto ao trabalho médio por repeticao (p = 0,916).
A Tabela 9 mostra a média e a mediana registrada na variavel trabalho
total dos musculos flexores, nos membros sem lesdo do Grupo 1 e dos

membros do Grupo 2.

Tabela 9 — Trabalho total em todo o teste nos musculos flexores, em
Newtons, nos Grupos 1e?2

Membros sem lesao

Parametro nos Musculos Flexores Grupo 1 Grupo 2
(n=23) (n=14)
Média £ dp 1537,74 + 840,02 1642,57 £ 851,32
Trabalho total em Mediana 1314 1734
todo o teste Minimo/Maximo 237 /3294 362/2913
Prova de Mann-Whitney p=0,719

N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao trabalho total em todo o teste (p = 0,719) nos grupo dos
musculos flexores.

A Tabela 10 mostra a média e a mediana do trabalho de cada série,
dos dois grupos: membros sem leséo do Grupo 1 e membros do Grupo 2.

Tabela 10 — Trabalho médio por série de 30 repeticdes nos musculos
flexores, em Newtons, nos Grupos 1e 2

Membros sem lesao

Parametro nos Musculos Flexores Grupo 1 Grupo 2
(n =23) (n=14)
o Média + dp 195,95 + 96,94 189,40 + 90,61
Trabalho medio 10 4 190,67 210,94

por série de 30

repeticoes Minimo/Maximo 26,33 /366,00 51,71/ 323,67

Prova de Mann-Whitney p=0,913
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N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos guanto ao trabalho médio por série de 30 repeticdes (p = 0,913) nos
grupo dos musculos flexores.

A Tabela 11 mostra a média e a mediana do trabalho de cada
repeticdo, dos dois grupos: membros sem leséo do Grupo 1 e membros do

Grupo 2.

Tabela 11 — Trabalho médio por repeticdo nos musculos flexores, em
Newtons, nos Grupos 1e?2

Membros sem leséo

Parametro nos Musculos Flexores Grupo 1 Grupo 2
(n=23) (n=14)
Média + dp 6,53 + 3,23 6,31 + 3,02
Trabalho médio por Mediana 6,36 7,03
repeticao Minimo/M&ximo 0,88/12,20 1,72/10,79
Prova de Mann-Whitney p=0,913

N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao trabalho médio por repeticdo (p = 0,913) nos grupo dos
musculos flexores.

A Tabela 12 mostra a média e a mediana registrada na variavel
trabalho total dos musculos extensores, nos membros sem lesdo do Grupo 1

e dos membros do Grupo 2.
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Tabela 12 — Trabalho total em todo o teste nos musculos extensores,
em Newtons, nos Grupos 1e 2

Membros sem lesao

Parametro nos Musculos Extensores Grupo 1 Grupo 2
(n =23) (n=14)
Média + dp 3452,70 £ 1734,69 3663,29 + 1655,13
Trabalho total em Mediana 3048 4039
todo o teste Minimo/Méximo 946 / 7308 208 / 5746
Prova de Mann-Whitney p =0,381

N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao trabalho total em todo o teste (p = 0,381) no grupo dos
musculos extensores.

A Tabela 13 mostra a média e a mediana do trabalho de cada série,

dos dois grupos: membros sem lesao do Grupo 1 e membros do Grupo 2.

Tabela 13 — Trabalho médio por série de 30 repeticdes nos musculos
extensores, em Newtons, nos Grupos 1e?2

Membros sem lesao

Parametro nos Masculos Extensores Grupo 1 Grupo 2
(n=23) (n=14)
. Mediatdp 438,78 + 194,47 415,91 + 174,96
Trabalho medio s iang 435,43 448,78
por sériede 30 L
repeticbes Minimo/Méximo 148,22 / 812,00 41,60/ 638,44
Prova de Mann-Whitney p = 0,950

Nao foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao trabalho médio por série de 30 repeticdes (p = 0,950) no

grupo dos musculos extensores.
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A Tabela 14 mostra a média e a mediana do trabalho de cada
repeticdo, dos dois grupos: membros sem lesdo do Grupo 1 e membros do

Grupo 2.

Tabela 14 — Trabalho médio por repeticdo nos musculos extensores,
em Newtons, nos Grupos 1e 2

Membros sem leséo

Parametro nos Musculos Extensores Grupo 1 Grupo 2
(n=23) (n=14)
Média + dp 14,63 + 6,48 13,86 + 5,83
Trabalho médio Mediana 14,51 14,96
por repeticdo  Minimo/Méaximo 4,941 27,07 1,39/21,28
Prova de Mann-Whitney p = 0,950

Nao foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao trabalho médio por repeticdo (p = 0,950) no grupo dos
musculos extensores.

A média do Torqgue Maximo de cada grupo foi analisada, registrando-se
os valores maximos em cada uma das séries de 30 repeti¢cdes, calculando-
se a média e entdo comparando o0s dois grupos.

A Tabela 15 mostra a média e a mediana do torque maximo, dos dois

grupos: membros sem lesdo do Grupo 1 e membros do Grupo 2.
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Tabela 15 - Torque Maximo, em Joules, nos Grupos 1 e 2

Membros sem leséo

Parametro Grupo 1 Grupo 2
(n =23) (n=14)
Média = dp 16,53 £ 8,01 13,66 £ 4,95
L. Mediana 13,78 13,21
Torque Maximo .
Minimo/Méaximo 3,89/35,11 5,86/22,11
Prova de Mann-Whitney p = 0,204

Nao foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao Torque Maximo (p = 0,204).

Também para esta variavel realizou-se uma andlise separada da média
obtida no grupo de extensores e flexores.

Na Tabela 16 sédo apresentados os valores de torque maximo nos

musculos flexores.

Tabela 16 — Torgue Maximo nos Muasculos Flexores , em Joules, nos
Grupos le?

Parametro nos Musculos Membros sem lesdo

Flexores Grupo 1 Grupo 2
(n =23) (n=14)
Média + dp 13,01 +£5,81 10,60 + 2,97
L Mediana 12,78 11,17
Torque Maximo =~ .
Minimo/Maximo 3,89/24,22 5,86 /14,33
Prova de Mann-Whitney p = 0,266

N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao Torque Maximo nos grupo dos musculos flexores (p =

0,266).
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Na Tabela 17, apresenta-se os valores de Torque Maximo nos

Musculos Extensores.

Tabela 17 — Torque Maximo nos Mudsculos Extensores, em Joules, nos

Gruposle?
Membros sem leséo
Parametro nos Masculos Extensores Grupo 1 Grupo 2
(n=23) (n=14)
Média + dp 20,05 * 8,46 16,72 + 4,68
Lo Mediana 19,33 17,56
Torque Maximo . .
Minimo/Méaximo 8,78 /35,11 7,86/22,11
Prova de Mann-Whitney p=0,372

N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao Torque Maximo no grupo dos musculos extensores (p =
0,372).

Sintetizando, verificou-se que nao houve diferenca significativa no
desempenho muscular entre 0s membros normais, todos apresentando um

comportamento semelhante e comparavel.

5.2 Resultados da comparacao entre membros (com lesdo e sem leséo)

do Grupo 1

Os resultados obtidos com o teste em cada membro com DAOS foram
emparelhados com o resultado obtido pelo membro sem lesédo do mesmo

paciente, usado como controle.
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O numero maximo de repeticbes de cada membro foi registrado,
calculada a média para o grupo de membros com e sem DAOS e os

resultados foram comparados na Tabela 18.

Tabela 18 — Numero méaximo de repeticées no Grupo 1

DAOS Unilateral Membros sem leséo

Parametro (n = 23) (n = 23)
Média + dp 147,39 + 85,28 237,39 £ 47,26
Numero de  Mediana 120 270
repeticoes  Minimo/Maximo 60/ 270 120/ 270
Prova de Wilcoxon p <0,001*

Foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao numero de repeticdes (p < 0,001).
Na Tabela 19 apresenta-se o resultado da comparacao das medidas de

pressao arterial sistolica registradas anteriormente ao teste.

Tabela 19 — Pressao Arterial Sistélica do Grupo 1 antes do teste, em

mmHg
Parametro DAO(i Lin2|I36)1teral Membr(?]s:sgg lesdo
Média + dp 102,83 + 19,70 142,39 + 27,46
PAS antesdo  Mediana 100 140
teste Minimo/Maximo 80/ 150 110/ 200
Teste t de Student p <0,001*

Foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre 0s grupos

guanto a PAS antes do teste (p < 0,001).
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Na Tabela 20 apresenta-se o resultado da comparacdo das medidas de

pressao arterial sistolica registradas imediatamente apds o teste.

Tabela 20 — Presséao Arterial Sistélica do Grupo 1 logo apdés o teste, em

mmHg.
Parametro DAO(?] L=Jn2|I3<':)1teral Membr((r)]szsze3n)1 leséo
Média + dp 86,09 + 29,88 161,74 + 31,28
PAS apos Mediana 90 160
0 teste Minimo/Maximo 0/150 110/ 220
Teste t de Student p <0,001*

Foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os grupos
guanto a PAS ap6s o teste (p < 0,001).
Para este grupo, comparou-se ainda a razdo entre o valor das PAS

apos o teste e antes do teste, apresentada na Tabela 21.

Tabela 21 — Razéo entre as PAS (pos/pré) do Grupo 1

DAQOS Unilateral Membros sem lesao

Parametro (n = 23) (n = 23)
Razs X Média + dp 0,82 £0,21 1,14 + 0,13
azao entre as .
medidas de PA  Mediana 0.85 110
sistélica (p6s/pré) Minimo/Méaximo 0,00/1,00 0,96/1,42
Média + dp p <0,001*

Foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os grupos
guanto a razao entre as PAS (p <0,001).

Para essas trés variaveis, o grupo de membros com DAOS Unilateral
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do Grupo 1 apresentou valores significantemente menores do que 0 grupo
de membros sem lesé&o.

Comparou-se o resultado dos dois grupos em relacdo ao trabalho.
Além do valor da média do trabalho total, também comparou-se a média de
cada série de 30 repeticdbes e a média do trabalho para cada repeticdo
realizada pelos membros testados.

A Tabela 22 mostra a média e a mediana registrada na variavel

Trabalho Total entre os membros com leséo e sem lesao do Grupo 1.

Tabela 22 — Trabalho total em todo o teste, em Newtons, do Grupo 1

DAQOS Unilateral Membros sem lesao

Parametro (n = 23) (n = 23)
Média + dp 1443,50 + 1430,16  2495,22 + 1659,29
Trabalho total Mediana 864,0 2150,5
em todo o teste  Minimo/Maximo 30/5739 237 /7308
Prova de Wilcoxon p < 0,001 *

Foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao trabalho total em todo o teste (p < 0,001).
A Tabela 23 mostra a média e a mediana do trabalho de cada série,

entre os membros com lesdo e sem lesdo do Grupo 1.
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Tabela 23 — Trabalho médio por série de 30 repeti¢cdes, do Grupo 1, em

Newtons
~ DAOS Unilateral Membros sem lesédo
Parametro (n = 23) (n = 23)
Trabalh » Média + dp 263,73 + 169,05 317,36 + 195,33
rabalho médio .
por série de 30 Mfecyana N 236,79 256,56
repeticoes Minimo/Méaximo 15,00/ 704,20 26,33/812,00
Prova de Wilcoxon p=0,022 *

Foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao trabalho médio por série de 30 repeticbes (p = 0,022).
A Tabela 24 mostra a média e a mediana do trabalho de cada

repeticdo, entre os membros com lesdo e sem lesédo do Grupo 1.

Tabela 24 —Trabalho médio por repeticdo, do Grupo 1, em Newtons

DAOS Unilateral Membros sem lesao

Parametro (n = 23) (n = 23)
Média + dp 8,79+5,64 10,58 + 6,51
Trabalho médio Mediana 7,89 8,55
por repeticdo Minimo/Maximo 0,50/ 23,47 0,88/27,07
Prova de Wilcoxon p =0,022 *

Foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao trabalho médio por repeticdo (p = 0,022).

Em todos esses parametros, o grupo de membros com DAOS
Unilateral apresentou valores significantemente menores do que o grupo de
membros sem leséo arterial.

Comparamos entdo da mesma maneira, 0 comportamento da variavel
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trabalho isolando os grupos musculares de extenséao e flexado do braco.
A Tabela 25 mostra a média e a mediana registrada na variavel
trabalho total dos musculos flexores, entre os membros com lesdo e sem

leséo do Grupo 1.

Tabela 25 — Trabalho total em todo o teste do Grupo 1, nos Musculos
Flexores, em Newtons

Parametro nos Misculos Elexores DAOS Unilateral Membros sem lesao

(n =23) (n =23)
Média + dp 1083,26 + 1222,46  1537,74 + 840,02
Trabalho total em Mediana 480 1314
todo o teste Minimo/Maximo 30/5156 237 /3294
Prova de Wilcoxon p =0,045 *

Foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao Trabalho total em todo o teste (p = 0,045) nos Musculos
Flexores.

A Tabela 26 mostra a média e a mediana do trabalho de cada série,

entre os membros com les&o e sem leséo do Grupo 1.

Tabela 26 — Trabalho médio por série de 30 repeticdes nos Musculos
Flexores, em Newtons

A , DA nilateral Membr m lesa
Parametro nos Musculos Flexores OS Unilatera embros sem lesdo

(n =23) (n =23)
Trabalho méd Média + dp 191,28 + 136,00 195,95 + 96,94
rabalho médio .
por série de 30 M?o.llana N 195,57 190,67
repeticoes Minimo/Méaximo 15,00/572,89 26,33 /366,00

Prova de Wilcoxon p = 0,563
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N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao trabalho médio por série de 30 repeticdes no grupo dos
musculos flexores (p = 0,563).

A Tabela 27 mostra a média e a mediana do trabalho de cada

repeticao, entre os membros com leséo e sem lesdo do Grupo 1.

Tabela 27 — Trabalho médio por repeticdo nos Musculos Flexores no
Grupo 1, em Newtons

" , DA nilateral Membr m lesa
Parametro nos Musculos Flexores OS Unilatera embros sem lesdo

(n =23) (n =23)
Média * dp 6,38 + 4,53 6,53 + 3,23
Trabalho médio Mediana 6,52 6,36
por repeticao Minimo/Méaximo 0,50/19,10 0,88/12,20
Prova de Wilcoxon p =0,563

N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao Trabalho médio por repeticdo (p = 0,563) no grupo dos
musculos flexores.

O grupo de membros com DAOS Unilateral apresentou valores
significantemente menores do que o grupo de membros sem lesdo do
Grupo 1.

A Tabela 28 mostra a média e a mediana registrada na variavel
trabalho total dos musculos extensores, entre 0s membros com leséo e sem

leséo do Grupo 1.
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Tabela 28 — Trabalho total em todo o teste nos Mlsculos Extensores do
Grupo 1, em Newtons

Parametro nos Musculos DAOS Unilateral Membros sem lesao
Extensores (n =23) (n =23)
Média + dp 1803,74 + 1554,97 3452,70 + 1734,69
l’rrgli)gcljrcl)oc;[otal ' !\/Iedian'a. 1243 3048
teste Minimo/Maximo 117 /5739 946 / 7308
Prova de Wilcoxon p <0,001*

Foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao Trabalho total em todo o teste (p < 0,001) nos Musculos
Extensores.

A Tabela 29 mostra a média e a mediana do trabalho de cada série,

entre os membros com les&o e sem leséo do Grupo 1.

Tabela 29 — Trabalho médio por série de 30 repeticdes nos Musculos
Extensores do Grupo 1, em Newtons

Parametro nos Musculos DAOS Unilateral Membros sem lesao
Extensores (n=23) (n =23)
Trabalho Média + dp 336,19 + 170,26 438,78 + 194,47
médio por Mediana 298,29 435,43
sériede 30 Minimo/Maximo 58,50 / 704,20 148,22 / 812,00
repeticoes  proya de Wilcoxon p = 0,010 *

Foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao trabalho médio por série de 30 repeticbes nos Musculos
Extensores (p = 0,010).

A Tabela 30 mostra a média e a mediana do trabalho de cada

repeticao, entre os membros com leséo e sem lesé&o do Grupo 1.
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Tabela 30 — Trabalho médio por repeticdo nos Mlsculos Extensores do
Grupo 1, em Newtons

Membros sem

Parametro nos Musculos DAOS Unilateral leso
Extensores (n=23) (n = 23)
Média + dp 11,21 + 5,68 14,63 + 6,48
Trabalho médioMediana 9,94 14,51
por repeticao Minimo/Mé&ximo 1,95/ 23,47 4,94 /27,07
Prova de Wilcoxon p=0,010*

Foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao trabalho médio por repeticdo nos Muasculos Extensores
(p=0,010).

O grupo de membros com DAOS Unilateral apresentou uma meédia de
valores significantemente menores do que o grupo de membros sem leséao
tanto para o trabalho total, como para o trabalho em cada série e o trabalho
em cada repeticao.

Os valores do Torque maximo registrados no Grupo 1 foram separados
para o grupo com DAOS e sem lesdo, calculada a média de cada um dos

dois grupos e comparados na Tabela 31.

Tabela 31 — Torque Maximo no Grupo 1, em Joules

" DAQOS Unilateral Membros sem lesao
Parametro (n = 23) (n = 23)
Média + dp 14,60 + 7,18 16,53 + 8,01
Torque Mediana 13,53 13,78
Maximo Minimo/Méaximo 2,50/ 33,80 3,89/35,11

Prova de Wilcoxon p=0,019 *
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Foi encontrada diferenga estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao Torque Maximo (p = 0,019). O grupo de membros com
DAOS Unilateral apresentou valores significantemente menores do que o
grupo de membros sem lesao arterial do Grupo 1.

Na Tabela 32, foram comparados os resultados do torque maximo em

relagéo aos grupos musculares de flexdo do antebraco.

Tabela 32 — Torque Maximo nos Musculos Flexores no Grupo 1, em
Joules

DAOS Unilateral Membros sem

Parametro nos Musculos Flexores (n = 23) Ieiao
(n =23)
Média + dp 12,13 £ 5,57 13,01 +5,81
Torque Maximo Mfacyana , . 13,00 12,78
Minimo/Maximo 2,50/ 26,56 3,89/24,22
Prova de Wilcoxon p =0,543

N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao Torque Maximo no grupo dos musculos flexores
(p=0,543).

Na Tabela 33, foram comparados os resultados do torque maximo em

relagéo aos grupos musculares de extensao do antebraco.
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Tabela 33 — Torque Maximo nos Musculos Extensores no Grupo 1, em

Joules
Parametro nos Musculos DAOS Unilateral Membros sem leséao
Extensores (n=23) (n=23)
Média + d.p. 17,07 + 7,86 20,05 + 8,46
Torque Mediana 14,00 19,33
Maximo Min. / Max. 6,00/ 33,80 8,78/35,11
Prova de Wilcoxon p=0,013*

Foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos quanto ao Torque Maximo nos Musculos Extensores (p = 0,013).

O grupo de membros com DAOS Unilateral do Grupo 1 apresentou
valores significantemente menores do que o grupo de membros Controle.

Portanto, analisando os resultados dos dois grupos, observou-se um
comportamento semelhante para os membros sem leséo arterial, o que
permitiu a utilizacdo dos membros sem DAOS como controle para 0 membro
com DAOS dos pacientes do Grupo 1.

Para os pacientes do Grupo 1, pbéde-se verificar um comportamento
nitidamente distinto quanto aos parametros estabelecidos entre os membros
analisados. O bragco com obstrucao arterial fixa, de um modo geral, e com
diferentes graus de variacbes, apresentou uma capacidade menor para
realizacdo do exercicio, em relacdo ao braco controle, atribuivel a limitacéo

causada pela DAOS.
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6 DISCUSSAO

6.1 Discussao sobre a Casuistica

Para simplificar este estudo e a sua analise, decidiu-se selecionar
apenas pacientes com ocluséo unilateral da artéria subclavia para constituir
o Grupo 1. Foi escolhido um protocolo que permitiu o estudo especifico de
parametros da atividade muscular relacionada ao movimento articular
repetido do cotovelo. Os musculos responsaveis por este movimento sao
alimentados por artérias distais ao local das lesfes arteriais da subclavia e,
portanto, expostas a limitacéo da perfusao pela doenca arterial.

O Grupo 2 foi constituido por pacientes que possuiam caracteristicas
semelhantes aos do Grupo 1, quanto a idade, peso, distribuicdo por sexo e
seus fatores de risco, porém, sem doenca arterial nos membros superiores
ou outro fator clinico que limitasse o exercicio. Este emparelhamento
diminuiu uma possivel interferéncia destas variaveis sobre os dados obtidos
pelo teste do membro superior, colocando em evidéncia a influéncia da
isquemia periférica.

Houve um predominio nitido de pacientes do sexo feminino, que se
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deve ao fato de as mulheres serem mais atingidas pelas arterites. Os
pacientes do sexo masculino apresentavam um perfil de fatores de risco
semelhante aos casos de aterosclerose sintomatica de outros segmentos
anatdmicos, sendo todos tabagistas de longa data, hipertensos e diabéticos.

Comparativamente em relacdo a pacientes com oclusdes arteriais em
outras localizacOes, 0s pacientes estudados se situavam em uma faixa etaria
mais jovem, com média de idade de 50 anos, incluindo uma paciente com 19
anos. O predominio da arterite de Takayasu também interferiu nesta
variavel, por acometer caracteristicamente pacientes mais jovens.?

A obstrucdo da artéria subclavia ocorre, freqientemente, na sua
origem,®! como observado em todos os casos do Grupo 1. Dessa forma,
uma preocupacdo decorrente da realizacdo de exercicios do membro
superior seria 0 desencadeamento de sintomas do roubo de subclavia.?? Em
estudos realizados na década de 80 verificou-se um grande numero de
pacientes com inversdo do fluxo pela artéria vertebral, documentados com o

mapeamento duplex, que permaneciam clinicamente assintomaticos, 3%

ao
contrario do que estudos angiograficos sugeriam anteriormente.®® Pacientes
com fenédmeno do roubo raramente evoluem com um déficit neuroldgico
permanente 3% 54

Neste estudo ndo se observou também, nos pacientes submetidos ao
teste, sintomas do roubo de artéria subclavia.

Nenhum paciente também apresentou sintomas de dispnéia

incapacitante ou dor toracica desencadeadas pelo exame.
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A presenca de DAOS é considerada um fator de risco para
coronariopatia, visto que a realizacdo de esforco fisico pode provocar
severas consequéncias. Na avaliacdo da frequéncia cardiaca pela
monitorizacdo continua de todos os pacientes, observou-se que nenhum
deles atingiu freqUéncias préximas da sua capacidade cardiovascular
maxima e nao foi verificada nenhuma alteracdo da atividade elétrica do
coracao. O fato de o teste ser limitado ao estudo da atividade de um grupo
muscular especifico, também resultou em um esfor¢co cardiaco menos
intenso. No grupo de pacientes pesquisados, verificou-se que o teste se

mostrou seguro quanto a esse aspecto.

6.2 Discussao sobre o Método

Nos membros inferiores, a estimativa subjetiva da distancia maxima de
marcha — ou seja, a percepc¢ao da limitacao funcional pelo préprio individuo,
para suas atividades cotidianas, causada pela doenca arterial obstrutiva —
tem pouca correlacdo com as medidas encontradas de forma objetiva,®® n&o
sendo adequadas para a estratificacdo dos pacientes em estudos clinicos ou
para fins de pesquisas, portanto, ndo podem ser mais aceitas para este
fim.45'46'87

Atualmente, para a avaliagdo do grau de limitagdo funcional isquémica
de membros inferiores (claudicacdo intermitente), sdo utilizados testes de

50,88,89

esforco em protocolos de esteira rolante, com claras vantagens em
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relacdo a parametros subjetivos para a estimativa de distancia maxima de
marcha. Entretanto, quando essa limitagdo funcional ocorre em membros
superiores, ainda ndo existe um método padronizado para quantificar essa
limitagdo de maneira objetiva.

Além dos protocolos de esteira (membros inferiores), também ja foram
estudados outros meétodos para aferir a capacidade funcional do membro
afetado pela doenca arterial crénica, com resultados comparaveis aos
obtidos com a esteira.

A utilizacdo do dinamOmetro, com a finalidade de examinar a
capacidade funcional, tem a vantagem de permitir obter dados relativos ao
desempenho muscular, pois ndo se limita apenas ao registro indireto do
esforco, pelo nimero de repeti¢cdes, mas também detalha o comportamento
do grupo muscular testado em todas as fases do teste. Além disso, € um
aparelho disponivel em laboratérios de reabilitacdo e estudos do movimento,
com protocolos jA normatizados e técnicos habilitados, o que permite a
realizacdo do teste de maneira mais controlada.

A velocidade de 180 graus por segundo foi determinada pelas
caracteristicas da populacdo estudada e pelo objetivo do estudo.
Velocidades mais baixas sdo melhores para a andlise de forca, porém nédo
sdo fisiolégicas e levam rapidamente a fadiga os pacientes sem
condicionamento fisico, como era o caso de todos os pacientes incluidos
neste estudo. Velocidades maiores permitem maior facilidade para sua
execucao e maior tolerancia para a realizacdo do movimento com varias

repeticdes. Velocidades mais altas que a selecionada neste protocolo,
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entretanto, dificultam a realizacdo do teste, por exigirem alta performance
muscular com reflexos treinados para a sua execuc¢do, além de exacerbarem
artefatos do dinamdémetro, como Torque de impacto.

Desta maneira, qualquer individuo sem treinamento anterior estaria
apto a realizar o teste. Esta velocidade permite um maior namero de
repeticdbes e uma diferenciacdo mais precisa entre os diferentes graus de
limitag&o funcional do membro testado.

O teste foi configurado para permitir a analise especifica do movimento
de extensdo do antebraco, realizado pelo triceps e anconeo, e de flexdo do
antebraco, do qual participam o biceps braquial, o céraco-braquial e o
braquial, localizados no braco, e do braquio-radial, localizado no antebraco.
O aporte sanguineo desta musculatura é direcionado por ramos musculares
gue emergem da artéria axilar e braquial, distais, portanto, a artéria
subclavia e expostos as alteracdes causadas por sua oclusdo, nos pacientes

do Grupo 1.

6.3 Discusséao dos Resultados

A analise do numero maximo de repeticbes permitiu identificar uma
diferenca estatisticamente significativa entre o comportamento dos membros
com e sem DAOS. Houve uma diferenca nitida no nimero maximo de
repeticdes entre os membros, com os membros com DAOS apresentando

uma menor capacidade para a repeticdo do movimento testado. Em apenas
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trés pacientes, os membros se comportaram de maneira similar: em
pacientes com longa histéria de doenca arterial e com poucos sintomas, que
aparentemente tiveram sucesso em desenvolver mecanismos eficientes para
superar esta limitacao.

O registro das medidas da pressao arterial sistélica dos membros
superiores do Grupo 1 foi registrada como uma variavel inicial para
estimativa do grau de limitacdo para o fluxo sangiliineo causado pela
obstrucdo arterial fixa proximal — inicialmente aferidas em repouso e
posteriormente comparando-se as medidas de repouso com as registradas
imediatamente ap0s 0 exercicio — como uma maneira de quantificar as
alteracdes causadas pelo exercicio.

O comportamento da pressdo arterial sistélica (PAS) em repouso e
apos o exercicio em cada um dos membros superiores testados foi similar
ao observado em membros inferiores submetidos a atividade fisica.”® Em
membros que apresentavam DAOS, observou-se que a razao entre a PAS
do membro e a presséao arterial sistémica diminuiu, permanecendo igual nos
membros sem DAOS ap0s a atividade fisica. Os valores absolutos da PAS
pos-exercicio foram menores em relacdo as medidas de repouso nos
membros com DAOS e mais elevados nos membros sem DAOS.

O comportamento da pressdo arterial sistdlica de cada membro
superior antes e apés o teste foi semelhante ao observado em membros
inferiores submetidos ao exercicio fisico. De maneira semelhante ao

comportamento da PA aferida em membros inferiores, verificou-se que a
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razdo da PAS final sobre a inicial caiu nos membros com DAOS e subiu nos
normais.

Estudos realizados com o segmento de PA segmentar em membros
inferiores mostraram que embora importantes para o registro e para o
diagndstico, nem a PAS em repouso (absoluta) e nem o grau da queda da
PAS apoés o exercicio (relativa) apresentaram relacdo direta com o numero
méaximo de repeticdes ou com o trabalho méximo realizado pelo membro. A
experiéncia do comportamento das medidas de pressdo segmentar em
pacientes com oclusdo arterial em membros inferiores, submetidos a
tratamento conservador, mostra que esta variavel ndo se comporta de
maneira linear em relacdo a apresentacao clinica dos pacientes e nem se
alteram quando ha a melhora clinica das distdncias méaximas de
marcha3®°:9 Em seguimento clinico a longo prazo, a diminuicdo do seu
valor, em geral, € acompanhada da piora clinica, mas a estabilidade do
gradiente ndo permite identificar casos onde houve piora, estabilidade ou
mesmo melhora importante das distancias maximas de marcha, nos casos
de tratamento conservador.3":9

Em um membro normal, com o aumento das necessidades metabdlicas
causadas pelo exercicio, ocorre uma vasodilatacdo associada a um aumento
proporcional do fluxo sanguineo, o que ndo é possivel ocorrer quando ha
uma oclusao arterial fixa que limite esse aumento do fluxo, resultando numa
gueda da pressao segmentatr.

A reacdo sistémica ao exercicio também resulta num aumento da

pressao arterial sistélica, pelo aumento do trabalho cardiaco de maneira
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proporcional ao esfor¢o. Por este motivo, os membros sem lesdo obstrutiva,
neste trabalho, tenderam a aumentar os valores registrados da pressao
arterial sistolica.

Os pacientes do Grupo 1 apresentaram, em média, uma PAS mais
elevada que os pacientes do Grupo 2, resultado estatisticamente relevante,
gue pode ser atribuido a uma prevaléncia maior de hipertenséao arterial no
Grupo 1.

Durante o teste, o aparelho utilizado, além de oferecer resisténcia fixa,
também forneceu dados sobre o desempenho muscular durante todo o
movimento de extensdo e flexdo do cotovelo. Partindo da proposta de
avaliacdo da musculatura exposta a isquemia funcional, selecionou-se
medidas que permitissem registrar melhor as possiveis altera¢des da funcao
muscular resultantes da isquemia funcional, selecionando o torque maximo e
o trabalho total para este fim.

Para a andlise dos dados do comportamento muscular, obtidos com o
Dinamodmetro, ndo foram utilizados protocolos para a avaliacdo de indice de
fadiga — por apresentarem limitagdo na sua aplicagcdo no teste proposto —
nem para a Poténcia, pela ampla variacdo quanto aos numeros de
repeticdes entre os membros testados no protocolo e quanto ao tempo de
realizacao do teste, o que dificultaria a utilizacao destas variaveis.

O trabalho total € utilizado como um parametro complementar para a
andlise da forca muscular, detalhando a acdo muscular realizada durante
todo o arco de movimento. O registro desta varidvel permite uma analise

mais detalhada do comportamento muscular em cada etapa do movimento
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da articulagcdo testada e, por este motivo, pode ser utilizado para a
estimativa da resisténcia da musculatura a fadiga ou, no caso desta
pesquisa, para a analise da dor desencadeada pelo esforco em um membro
com isquemia funcional. Permite, também, o registro progressivo do trabalho
realizado pelo grupo muscular testado, detalhando diferentes padrbes de
esforco e resisténcia ao exercicio. Gerdle, em 1987, concluiu que o trabalho
é o parametro mais sensivel para a avaliacdo da fadiga muscular.®
Estudando as variaveis utilizadas na avaliagdo do rendimento mecéanico em
manobras fatigantes, Fugl-Meyer concluiu que a utilizacdo do Trabalho é um
melhor parametro que a Poténcia.®*

Em uma revisdo da literatura, Kannus*® analisou os véarios parametros
fornecidos pelo Dinamdmetro Isocinético, defendendo o uso do Torque
maximo como o melhor parametro para testar a forca muscular e a utilizacéo
de paréametros absolutos de Trabalho como os mais adequados para o
estudo da resisténcia.

O Torque Maximo é considerado o parametro isocinético mais
importante na andlise da forca muscular.® Pode ser utilizado como uma
medida do nivel de forca alcancado pelos musculos analisados, assim na
deteccdo precoce de problemas de desempenho muscular. Sua maior
limitacdo € a de retratar apenas um instante dentro de todo o estudo da acéo
muscular

Osternig em 1986, em um trabalho detalhado de revisao, comparou o
uso de exercicios isocinéticos a exercicios realizados sem a velocidade

controlada, analisando o dinamdmetro isocinético como teste de forca
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muscular e sua utilizacdo para a reabilitacdo. Concluiu que, ainda que
apresente determinadas limitacdes, este € o teste mais confiavel para aferir
forca muscular, enfatizando a sua seguranca, por ndo aplicar cargas
externas ao membro examinado.>

Em uma revisdo da literatura, Kannus® analisou os varios parametros
fornecidos pelo Dinamdmetro Isocinético, defendendo o uso do Torque
méaximo como o melhor pardmetro para testar a forgca muscular e a utilizacao
de parametros absolutos de Trabalho como os mais adequados para o
estudo da resisténcia.

A andlise pela dinamometria mostrou valores menores para o torque
maximo e o trabalho total, registrados pelo Grupo 1, e valores semelhantes
guando se comparou os membros sem lesdo do Grupo 1 e do Grupo 2
(Controle). Esta diferenca foi atribuida ao processo de isquemia funcional do
membro com oclusdo arterial e esta andlise permitiu também detalhar a
caracteristica do trabalho realizado pelos pacientes. Se forem analisados
individualmente, estes dados permitem ainda estudar detalhes em relacéo
ao comportamento do movimento e performance muscular entre os dois
membros e entre pacientes diferentes. Observou-se que alguns pacientes
iniciavam o teste com valores praticamente semelhantes aos registrados no
braco sem lesdo — ou até mesmo maior em um caso — para posteriormente
diminuirem de maneira progressiva, até a interrupcao das repeti¢coes. Outros
pacientes apresentavam valores menores para o trabalho muscular do
cotovelo desde o inicio do teste, dados que se mantiveram de maneira mais

constante até o final. Provavelmente isso se deve a diferencgas individuais na
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maneira de se adaptarem a condic&o isquémica funcional do braco e mostra
diferentes mecanismos de adaptacao a DAOS.

Na analise dos resultados, verificou-se ainda que o grupo dos
musculos flexores do Grupo 1 apresentou um comportamento distinto em
relacdo as variaveis trabalho médio por série de 30 repeticdes (p = 0,563),
trabalho médio em cada repeticdo (p = 0,563) e torque maximo (p = 0,543),
gue nao apresentaram diferenca estatisticamente significante entre o
membro com DAOS e o0 membro sem leséo. Isso mostra um comportamento
semelhante nesse grupo muscular em relacdo a esses parametros. Esse
comportamento nao foi observado no grupo de musculos extensores — que
apresentou diferenca estatisticamente significativa para as mesmas variaveis
— e nem quando se comparou o Trabalho Total realizado pelo mesmo grupo
muscular durante o teste.

Esses dados sugerem que a interrupcdo do teste nesses membros
pode resultar da limitacdo preferencial dos madsculos extensores, pois tanto o
torque como o trabalho médio de cada série e de cada repeticdo mantém um
comportamento semelhante ao do membro sem lesdo até o momento da
interrupcéao do teste.

Talvez os musculos que realizam o movimento de extensdo do
antebraco apresentem um limiar menor para as alteracdes funcionais
resultantes da limitacdo da perfusdo, apresentando uma queda mais
acentuada de sua performance quando expostos a isquemia, o que pode ser
resultado de uma composicéo de fibras musculares distinta da musculatura

flexora ou de caracteristicas anatémicas do desenvolvimento da circulagédo
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colateral nestes casos. Trabalhos adicionais s&o necessarios para
esclarecer esta possibilidade.

Nos casos em que os sintomas se limitam a claudicacdo do membro
superior, as lesdes neste segmento costumam, em geral, evoluir de forma
benigna, por isso é importante uma avaliacdo objetiva da limitagdo funcional
causada pela isquemia, tanto para a indicacédo de um procedimento invasivo,
como para o seguimento clinico. Da mesma maneira, € importante que essa
avaliacdo permita ainda a comparacdo de outras modalidades de
tratamento, como por exemplo, a terapia medicamentosa ou programas de
exercicios fisicos.

Com o desenvolvimento dos métodos de diagndstico, um maior nimero
de pacientes com oclusdo em artérias de troncos supra-aorticos, vem sendo
identificado. Este fato, associado ao desenvolvimento de técnicas
terapéuticas menos invasivas, como a utilizagdo de técnicas
endovasculares, resultou num ndamero crescente de procedimentos
realizados para o tratamento desse grupo de pacientes.

A correcao de lesBes localizadas em artérias de troncos supra-aorticos
por meio da angioplastia apresenta bons resultados, com altos indices de
sucesso inicial. Porém, a indicacdo nao tem sido padronizada, com algumas
séries sendo realizada apenas pela presenca da lesédo, e 0 seu seguimento
realizado com base nas medidas de pressdo e exames de imagem. Em
muitos trabalhos, a descri¢cdo dos sintomas dos pacientes néo € realizada de
forma padronizada e nem séo realizados testes objetivos para estimativa da

limitacdo funcional. Além disso, apesar do indice de complicacBes ser menor
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em relacdo ao procedimento operatdrio, ele ainda é um procedimento
invasivo e registra um numero importante de complica¢des, ndo justificando

a sua realizacdo em pacientes sem sintomas clinicos importantes.
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7 CONCLUSAO

O método apresentado permite testar com seguranca a capacidade
funcional dos membros superiores que apresentam oclusdo arterial,
possibilitando uma estimativa confidvel do grau de limitacdo do paciente com
DAOS.

Quando foram comparados o0s membros sem lesdo arterial,
independente da presenca ou ndo de leséo arterial contralateral, em todos
0s parametros estudados, o comportamento muscular foi semelhante. Houve
apenas o registro de valores de pressao mais elevados no grupo que
apresentava lesao arterial contralateral, porém, sem alterar o tipo de reacéo
ao exercicio. Houve diferenca significativa na fungdo muscular dos membros
com lesdo e sem leséo.

Este estudo, associado a monitorizacao por cardioscopia e as medidas
de pressédo arterial segmentar, mostrou-se ser um método confidvel para
realizacdo do teste de esforco em pacientes com isquemia arterial de
membros superiores.

Existe um grande espaco para a sua aplicabilidade e novas pesquisas

sdo necessarias a fim de estabelecer seu papel nesse sentido.
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ANEXO A — PROTOCOLO

PROTOCOLO CAPACIDADE FUNCIONAL EM

OCLUSOES DE MMSS

Nome:

RG HC:

Data Nascimento: Sexo: Raca:
Endereco:

CEP: Tel.:
Membro dominante:

Quadro clinico:

Tempo do aparecimento dos sintomas

Queixa principal

Cirurgia anterior?

Exame fisico (repouso):

PA MSE

PA MSD

FC

FR

Sinal de ulceracéo ou lesao tréfica?
Doencgas associadas

Deformidades

Exame Data
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Rg HC Nome
Membro superior: ( )Direito () Esquerdo

( )Afetado ( )N&o afetado

( )Dominante ( )Nao dominante
PAS pré: FC:
Parou apos repeticbes, com sintomas de
PAS pos: FC:

Avaliacdo de esforgo durante o exercicio
Séries

FC1 2 3 4 5 6 7 8

5| 10] 15| 29 25) 30| 5 | 10y 15| 20f 25| 30| 5| 10| 15| 20| 25| 30 5| 10| 15| 20| 25| 30| 5 | 10| 15| 20| 25| 3| 5 | 10| 15| 20| 25 30| 5 | 10| 15| 20| 25 30| 5 | 10| 15| 20

1529

25| 30

190

180

170

160

150

140

130

120

110

100

90

80
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO

HOSPITAL DAS CLINICAS

DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO POS — INFORMACAO

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA P ESQUISA OU RESPONSAVEL L EGAL

1. NOME O PACIENTE ...eeiiiiiiiiii ittt e et e e e e e e e e e s eaabeeee e
Documento de Identidade N° @ ..., Sexo: ( )M ( )F

Data Nascimento: ........ [o..... /...

= Yo L= =T o o T SUUURRPPPRTI |\ S
BairmO: o Cidade ....ooooeeiiiii

CEP: i, Telefone: DDD(............ ) e ———————

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA
1. Titulo do Protocolo de Pesquisa:

Avaliagédo objetiva da limitagdo da capacidade funcional em membros superiores com
ocluséo arterial cronica

2. Pesquisador: Nelson Wolosker
Cargo/Funcéo: Professor Associado da FMUSP
Inscricdo Conselho Regional N° 51707
Unidade do HCFMUSP: Departamento de Cirurgia — Disciplina de Cirurgia Vascular

3. Avaliacdo do Risco da Pesquisa:
SEM RISCO RISCO MINIMO RISCO MEDIO

RISCO BAIXO RISCO MAIOR

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como conseqiiéncia imediata ou tardia do estudo)

4. Duracdo da Pesquisa : 24 meses.
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[Il - REGISTRO DAS EXPLICAGCOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU REPRESENTANTE LEGAL
SOBRE A PESQUISA CONSIGNANDO:

1. justificativa e os objetivos da pesquisa; 2. procedimentos que serdo utilizados e
propésitos, incluindo a identificacdo dos procedimentos que sdo experimentais; 3.
desconfortos e riscos esperados; 4. beneficios que poderdo ser obtidos; 5. procedimentos
alternativos que possam ser vantajosos para o individuo.

O objetivo principal da pesquisa é estudar a limitacdo para a utilizacdo do braco
doente através da utilizacdo de um teste de esforgo especifico para os bracos.

Inicialmente o paciente sera avaliado para verificar as condigcbes de salde para
realizar o teste com seguranca. O teste consiste na repeticdo de movimentos do brago em
um aparelho semelhante a um aparelho de musculacdo, até atingir um namero maximo,
seja pelo final do teste ou por desconforto para a realizagdo do exame (por dor no brago ou
qualquer outro sintoma). Durante o teste sdo registradas a freqiiéncia cardiaca e as
medidas de pressdo nos bracos direito e esquerdo, além dos movimentos realizados pelos
seus bracos.

Durante a realizacdo do teste, o paciente pode apresentar sintomas causados pelo
exercicio, como dor no braco, dor no peito, falta de ar ou tontura. Caso isso aconteca, 0
teste € imediatamente interrompido e o paciente mantido em observacdo até sua
recuperacdo completa, ou, se necessario, encaminhado para atendimento no PS do
Hospital das Clinicas, conforme a avaliacdo do médico que vai acompanhar o teste. Nao é
esperado nenhum desconforto maior causado pelo exame, além da fadiga, cuja duracdo
pode variar conforme a condicao fisica de cada paciente.

Com esse teste sera possivel quantificar a limitacdo causada pela doencga arterial do
brago para cada individuo, e com isso poder acompanhar a evolugdo da doenga e analisar
as opcdes de tratamento existentes.

O teste é realizado de maneira controlada, ndo atrapalhando nas atividades normais
€ nem no tratamento, portanto ndo existe prejuizo ao submeter-se aos testes. O paciente
tem total liberdade de optar em ndo participar do teste sem que isto interfira de qualquer
maneira na continuidade de seu tratamento.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA PESQUISA:

1. acesso, a qualquer tempo, as informac¢des sobre procedimentos, riscos e beneficios
relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais duvidas.

2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do
estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a saude, decorrentes
da pesquisa.

5. viabilidade de indenizacdo por eventuais danos a saude decorrentes da pesquisa.

Em caso de intercorréncias clinicas ou davidas, entrar em contato com:

Livio Nakano Celular: 9242-6120 Telefone residencial: 3063-2365/3067-7076
Rua Teodoro Sampaio, 498 - apto 76 - CEP 05406-000 Sao Paulo — SP
e-mail: livionakano@uol.com.br

VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me
foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Séao Paulo, de de

assinatura do sujeito da pesquisa ou resp. legal assinatura do pesquisador executante

Pesquisador responsavel
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DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO
CAIXA POSTAL, 3671
SAO PAULO ~ BRASIL

DIRETORIA CLINICA
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