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RESUMO

A Insuficiéncia venosa crénica (IVC) € uma condicdo de saude secundaria a
hipertensdo venosa cronica provocada pela incompeténcia do sistema venoso e com
impacto funcional importante, apesar de muitas vezes negligenciada. Seu
diagnostico é clinico por meio de sinais e sintomas como sensagao de peso nas
pernas ao final do dia, edema, veias dilatadas, altera¢gdes dérmicas e até mesmo
ulceras. Como a bomba muscular da panturrilha tem importancia na hemodinamica
venosa, a avaliacdo da fungdo de bomba muscular da panturriiha deveria ser
realizada durante o exame clinico do individuo com IVC. O heel rise test (HRT)
avalia a musculatura da panturrilha e é considerado uma ferramenta para avaliar a
fungcdo da bomba muscular. Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar se o
HRT é capaz de discriminar individuos com IVC de individuos saudaveis e
estabelecer o ponto de corte que os diferencia. Foram avaliados 520 individuos, 191
saudaveis e 329 com IVC, com idade ente 20 e 80 anos, estratificados por faixa
etaria e sexo. A IVC foi avaliada classificagao Clinica, Etiolégica, Anatdmica e
Patofisiologica (CEAP) através do dominio Clinico. Foi avaliado o indice de massa
corporal (IMC), nivel de atividade fisica (perfil de atividade humana) e o desempenho
no HRT bipodal. Para avaliar a capacidade das variaveis do HRT em discriminar a
condi¢cdo de saude e estabelecer o melhor ponto de corte (saudavel ou IVC), foi
realizada a analise discriminante. A analise de regressado binominal multipla foi
conduzida para avaliar os fatores que potencialmente poderiam predizer os grupos.
Em relagdo ao nivel de atividade, a maior parcela dos individuos, em ambos grupos,
foi classificada como ativa. Em relagdo ao IMC, no grupo IVC foram apresentados
40,6% com sobrepeso e 28,4% com obesidade, enquanto no grupo saudaveis
38,2% foram classificados como sobrepeso e 2,1% com obesidade. O numero de
flexdes plantares e a taxa de repeticdo do HRT foram capazes de discriminar os dois
grupos, com ponto de corte de 85 repeticbes e 1,02 repetigdes por segundo,
respectivamente. Entretanto, o numero de flexdes plantares explicou 3,10% da
variancia total e a taxa de repeticao explicou 8,01%. Como o HRT foi sensivel para
detectar IVC, mas explicou pouco da variancia total, foi realizada a analise de
regressao binomial para verificar se outros fatores poderiam influenciar os
resultados. As variaveis sexo, nivel de atividade e IMC juntamente com numero de
flexbes plantares ou taxa de repeticdo influenciaram de maneira significativa a
discriminagao dos grupos IVC e saudaveis. Além disso, a taxa de repetigdo no HRT
apresentou-se como fator de protecdo para IVC, reduzindo 64%, em média, a
chance de pertencer a este grupo. Dessa forma, o desempenho no HRT
isoladamente nao foi capaz de discriminar individuos com IVC de individuos
saudaveis. A variavel taxa de repeticdo do HRT parece ter potencial para contribuir
na identificagdo de individuos com IVC quando analisada juntamente com nivel de
atividade fisica, sexo e IMC.

Palavras-chave: Insuficiéncia venosa cronica. Heel rise test. Desempenho da
panturrilha.



ABSTRACT

Chronic venous insufficiency (CVI) is a health condition secondary to chronic venous
hypertension caused by incompetence of the venous system and has a relevant
impact, although was often neglected. The diagnosis is clinical through signs and
symptoms such as feeling of heaviness in the legs at the end of the day, edema,
dilated veins, dermal changes and even ulcers. Considering the calf muscle pump is
important in venous hemodynamics, an evaluation of the calf muscle pump function
should be performed during the clinical examination of the individual with CVI. The
Heel Rise Test (HRT) evaluates a calf muscle and is considered a tool to evaluate a
muscle pump function. In this way, the objective of this study was to evaluate
whether it HRT should be able to discriminate CVI individuals from healthy and to
establish the cut off point that differentiates them. A total of 520 individuals were
evaluated, 191 healthy and 329 CVI individuals, aged between 20 and 80 years, and
stratified by age group and sex. The CVI was evaluated by the Clinical, Etiological,
Anatomical and Pathophysiological (CEAP) classification. Body mass index (BMI),
physical activity level and performance in bipodal HRT were evaluated. To assess
the ability of HRT variables to discriminate health status and to establish the best cut
off point (healthy or CVI) a discriminant analysis was performed. Multiple binomial
regression analysis was conducted to evaluate the factors that could potentially
predict the groups. In relation to the volume of activities, a larger portion of
individuals in both groups was classified as active. Regarding the BMI, on the CVI
group 40.6% were overweight and 28.4% were obese, while in the healthy group,
38.2% were classified as overweight and 2.1% were obese. The number of plantar
flexions and the HRT repetition rate were able to discriminate the two groups, with a
cut-off point of 85 replicates and 1.02 repetitions per second, respectively. However,
the number of plantar flexion explained 3,10% of the total variance and the repetition
rate explained 8,01%. As the HRT was sensitive to detect CVI, but explained little of
the total variance, a binomial regression analysis was performed to verify if other
factors influenced the results. The variables gender, activity level and BMI with
number of plantar flexion or repetition rate had significant influence on the
discrimination of CVI and healthy groups. In addition, the repetition rate in the HRT
was presented as a protective factor for CVI, reducing on average 64% the chance of
belong to this group. Thus, performance in HRT alone was not able to discriminate
individuals between healthy and CVI. The variable repetition rate of the HRT seems
to have the potential to contribute to the identification of individuals with CVI when
analyzed, along with level of physical activity gender and BMI.

Keywords: Chronic venous insufficiency. Heel rise test. Performance of the calf
pump.
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PREFACIO

A presente dissertacdo Mestrado foi elaborada em formato tradicional, de acordo
com as normas estabelecidas pelo Colegiado do Programa de Pds-Graduagdo em
Ciéncias da Reabilitacdo da Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG. Sua
estrutura compreende seg¢des. A primeira contém a introdugéo, na qual apresenta-se
a contextualizagdo do tema, a justificativa e o objetivo do estudo. Na segunda seg¢ao
esta descrito materiais e método com os itens e € composta pela descricdo do
meétodo, participantes, procedimentos, questdes éticas e analise estatistica. A secao
trés contém a descricao dos resultados encontrados no presente estudo. Na segao
quatro esta a discussao dos resultados e limitagdes do estudo. Na secao cinco estao
as consideragdes final do estudo. As referéncias bibliograficas encontram-se em
ordem alfabética de acordo com as normas da Associagao Brasileira de Normas

Técnicas — ABNT. Em seguida estdo os apéndices e anexos.
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1 INTRODUCAO

O sistema venoso dos membros inferiores € composto pelas veias (superficiais,
profundas e comunicantes) e pelo tecido circundante da panturrilha, que formam
uma unidade funcional (LIMA et al., 2002). Esse sistema utiliza um mecanismo de
diferengca de pressao para vencer a agcado da gravidade permitindo o retorno de
sangue dos membros inferiores para o coragdo através da circulagdo venosa (De
PALMA et al., 1995). O retorno do sangue venoso dos membros inferiores para o
coragao (i.e. retorno venoso) € possivel porque as veias possuem valvulas que se
fecham apos a passagem de sangue e impedem o refluxo (LIMA et al., 2002). Além
disso, durante a deambulagcdo ha o efeito da bomba muscular de panturrilha
potencializando o retorno venoso através da contracdo muscular (PADBERG
JUNIOR et al., 2003)

A insuficiéncia venosa cronica (IVC) consiste no desequilibrio entre o fluxo de
sangue arterial recebido pelos membros inferiores e o fluxo de retorno venoso ao
atrio direito, o qual é causado por uma insuficiéncia do sistema venoso associada ou
nao a obstrucao do fluxo venoso (SEGUNDO et al., 2016; PORTER et al., 1995). A
IVC é o tipo mais prevalente entre as doencas venosas, sendo a 142 causa de
afastamento temporario de trabalho no Brasil (SILVA, 1991). Os fatores de risco para
IVC sao: obesidade, historia familiar, posigdes estaticas prolongadas, uso de terapia
hormonal, sexo, numero de gesta¢des (STAFFA, 2002). Tem sido observada
prevaléncia maior em mulheres (STAFFA, 2002), com aumento apds os 40 anos de
vida (STAFFA, 2002). Alguns autores sugerem que a maior prevaléncia em idades
acima de 40 anos esteja relacionada com a perda de forgca muscular da panturrilha e
consequente declinio da unidade funcional do sistema venoso (PATROIANU et al.,
2010). E uma condicdo de saude com impacto funcional importante, mas é muitas
vezes negligenciada, possivelmente, porque inicialmente seu impacto € apenas
estético (BERTOLDI et al., 2008).

O diagnéstico de IVC é clinico e identificado por meio de sintomas e sinais como

sensagao de peso nas pernas ao final do dia, edema, veias dilatadas, alteragbes
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dérmicas e até mesmo ulceras (CASTRO E SILVA, 2005). A avaliagdo do membro
inferior geralmente é feita utilizando-se o dominio clinico do Sistema de
Classificagao Clinica, Etiolégica, Anatdbmica e Patofisiolégica (CEAP), que classifica
a doencga varicosa em niveis, de zero a seis, em ordem crescente de gravidade
através dos sinais apresentados (CASTRO E SILVA, 2005). Nos casos em que nao
ha sinais visiveis da doenga, mas existe sintoma, torna-se necessaria a avaliagao
complementar com doppler de ondas continuas, eco-doppler, pletismografia venosa,
flebografia e linfocintilografia, que também auxiliam na definicdo da origem da
insuficiéncia (CASTRO E SILVA, 2005). Entretanto, de acordo com o protocolo de
atendimento em angiologia e cirurgia vascular utilizado pelo Sistema Unico de
Saude de Belo Horizonte, apenas os pacientes considerados mais graves devem ser
encaminhados para o especialista e para realizacdo de eco-doppler (REGO et al.,
2011). Dessa forma o diagnostico atual de IVC, na rede publica de saude de Belo
Horizonte, na maioria dos casos é clinico, realizado por médico ndo especialista em

angiologia e baseado no aparecimento de sinais clinicos da condi¢ao de saude.

O aparecimento de sinais e sintomas da IVC é resultante da hipertensao venosa
provocada pela incompeténcia do sistema (RECEK et al., 2004). Quando o sistema
venoso € incompetente o sangue expelido pelas veias profundas é parcialmente ou
totalmente substituido pelo refluxo, o que causa desequilibrio na hemodinamica do
sistema venoso e mantém a pressao elevada no sistema através do aumento da
pressao hidrostatica (RECEK et al., 2004; MERLO et al., 2015). Logo, a hipertensao
venosa pode ser definida como a auséncia de queda de pressao nos vasos venosos
decorrente do aumento da pressao hidrostatica (RECEK et al., 2004). A hipertensao
venosa de longa duragdo provoca dilatacdo e ou rompimento de veias,
extravasamento de liquido e proteina para o intersticio e € potencialmente capaz de
promover alteragcoes na pele e no tecido subcutaneo (RECEK et al., 2004; MERLO
et al., 2015).

Existem dois mecanismos que explicam o surgimento da hipertensdo venosa. O
primeiro € o aumento da pressao hidrostatica relacionado ao refluxo venoso
provocado por insuficiéncia valvular; o segundo mecanismo é dindmico e esta

relacionado a acdo da musculatura da panturrilha que funciona como bomba
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muscular (FRANCA, 2003).

O funcionamento fisioldgico do sistema venoso ocorre pelo deslocamento de sangue
por um gradiente de pressao; ou seja, o fluxo sanguineo nos vasos € determinado
pela diferenca de pressao entre duas extremidades (i.e. a forga que propele o
sangue pelos vasos) e o impedimento do refluxo através das valvulas (GUYTON,
2006). Em situagdes normais, quando o musculo da panturrilha contrai, o sistema
venoso profundo € comprimido e impulsiona o sangue para a diregcao cefalica. Com
o0 relaxamento da musculatura da panturrilha ha queda da pressdo no sistema
venoso profundo, as valvulas do sistema profundo se fecham prevenindo o fluxo
retrogrado (ETUFUGH et al., 2007; VALENCIA et al., 2001). Por conseguinte, a
pressdo venosa superficial torna-se superior a do profundo e o sangue é aspirado
através das veias perfurantes (De PALMA et al., 1995).

Quando existe incompeténcia valvular por deficiéncia estrutural ou por afastamento
da parede venosa secundaria a hipotonia muscular (FRANCA et al., 2003), o refluxo
resultante da incompeténcia valvular € responsavel pela hipertensdo venosa
(FRANCA et al., 2003; LIMA et al., 2002). Todavia, em alguns casos de refluxo, em
processos iniciais, a musculatura da panturriiha é capaz de manter a fragdo de
ejecado adequada durante o retorno venoso prorrogando o aparecimento dos sinais e
sintomas da IVC (LIMA, 2002). Com a progressdo do refluxo venoso a bomba
muscular torna-se insuficiente para promover a reducao ciclica da pressao, tornando
a hipertensao venosa cronica, o que leva ao aparecimento das alteragcbes da IVC
(DePALMA et al, 1995). Dessa forma, a quantidade de refluxo pode ser

determinante na alteragdo hemodinamica e suas repercussoes.

Em contrapartida, o mecanismo dinamico de hipertensdo venosa, ou hipertenséo
ambulatorial, ocorre quando a bomba muscular esta insuficiente e ndo é capaz de
reduzir a pressao intravascular durante a deambulagcdo e, dessa forma, o leito
venoso nao € esvaziado de forma adequada (LIMA et al, 2002). A contragéo
adequada da musculatura da panturrilha é capaz de reduzir a pressao venosa dos
membros inferiores de 80-90mmHg para 30-40mmHg durante o exercicio, o que é

suficiente para vencer a pressao hidrostatica em um sistema venoso normal e
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manter a pressao venosa ambulatorial adequada (ENGELHORN et al., 2003). A
disfuncdo da bomba muscular, associada ou nao a disfuncdo valvular, também é
responsavel pela hipertensdo venosa dos membros inferiores durante a
deambulagédo (FRANCA et al., 2003).

Dessa forma, para a integridade do sistema venoso sdo necessarias valvulas
competentes, musculatura eutrofica e euténica e articulagdes livres (FRANCA et al.,
2003). Além disso, é provavel que a musculatura da panturrilha seja capaz de
melhorar o funcionamento do sistema venoso em ambos 0s mecanismos de
hipertensdo venosa. Individuos com IVC frequentemente apresentam reducao da
resisténcia e forga na musculatura da panturriiha (VAN UDEN et al., 2005), e
geralmente algum declinio funcional (SILVA et al., 2014). Dessa forma, durante o
exame clinico do individuo com IVC, a avaliacdo da fungao de bomba muscular da

panturrilha &€ de fundamental importancia.

Uma das formas de avaliar a fungdo de bomba muscular € o exame de
pletismografia a ar. Este € um exame nao invasivo que fornece dados estaticos e
dinamicos referente ao funcionamento do sistema venoso (Figura 1) (ENGELHORN
et al., 2004). As variaveis estaticas sao volume venoso (VV) e indice de enchimento
venoso (VFI) que refere-se ao volume e tempo de enchimento do leito venoso,
respectivamente, apds passar de decubito dorsal para a posicdo ortostatica. As
medidas das variaveis dindmicas sao fracao de ejecao (EF) e fracdo de volume
residual (RVF),que dependem da colaborac¢ao do individuo e da contragdo muscular
(CHRISTOPOULOS et al., 1987). A fragcao de ejecao é relacionada a forga muscular
— resultante de uma unica contracdo da panturriha e a RVF é relacionada a
resisténcia da musculatura — 10 repeticbes de flexdo plantar em ortostatismo
(ENGELHORN et al.,, 2004). As variaveis estaticas tém boa confiabilidade e
reprodutibilidade (coeficiente de correlagdo intraclasse - CCl acima de 0,90);
entretanto, as variaveis dindmicas que avaliam a fungdo da bomba muscular
apresentam baixa reprodutibilidade (CCIl para EF de 0,58) (YANG e SACCO, 2002).
Além disso o CCI dos diferentes parametros medidos para teste e reteste € maior ou
igual a 0,90 para variaveis estaticas, 0,50 para EF 0,60 para RVF (YANG e SACCO,

2002). Portanto, a pletismografia a ar € um método diagnéstico que depende de
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profissional altamente especializado e treinado (ASBEUTAH et al., 2005), além de
necessitar de equipamento especifico (CHRISTOPOULOS et al., 1987). Somado a
isso, tem disponibilidade reduzida na rede publica de saude, principalmente na
atencao primaria. Devido a alta prevaléncia da IVC e a limitagdo de recursos no
Sistema Unico de Saude torna-se necessario um método de avaliagdo da bomba

muscular que seja factivel para ser utilizado nesta populagao.

Figura 1: Representagcédo diagramatica de registro tipico de mudangas de volume

durante modificagao de posturas padrao e exercicio durante a pletismografia a ar.

ml

- VFT 90~

sec
909%VV _ EV = RV =
V =VFI vV x100=EF VvV x100=RVF

Paciente em posigdo supina com a perna elevada a 45° (a); paciente de pé com
peso na perna nao examinada (b); um movimento de ponta de pé (c); dez
movimentos de ponta de pé (d); mesmo que em “b” (e). VV — volume venoso
funcional; VFT — tempo de enchimento venoso; VFI — indice de enchimento venoso;
EV - volume ejetado; RV — volume residual; EF — fragdo de ejecédo; RVF — fracédo de
volume residual.

Fonte: (Christopoulos et. al 1987).

O heel rise test (HRT) tem sido utilizado na avaliagéo especifica da musculatura da
panturrilha através do numero de flexdes plantares, tempo e taxa de repeticao até a
fadiga muscular (OSTERBERG et al., 1998; PEREIRA et al., 2008). E um teste de
facil aplicagado, econémico, reprodutivel e viavel na pratica clinica (HABER et al.,
2004; MOLLER et al., 2005; PEREIRA et al., 2008), especialmente na atencéo

primaria onde os recursos sao limitados. Por isso, o HRT €& considerado uma
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ferramenta para avaliar a fungdo da bomba muscular nessa populagédo (PEREIRA et
al., 2015). A triagem com o HRT na atencgéo primaria tem potencial para ser utilizada
na identificacéo precoce da doenca, direcionamento para o tratamento e reversao ou
reducao da hipertensdo venosa na IVC, o que poderia contribuir com reducéo do
agravamento da doenga. Além disso, os dados obtidos durante a realizagao do teste
podem ser utilizados na prescricdo do treinamento muscular da panturrilha e
seguimento longitudinal dos pacientes com IVC. Porém, para maior aplicabilidade do
HRT na avaliagao de individuos com IVC e popularizagdo do seu uso é importante
saber se o teste € sensivel em diferenciar grupos e aplicavel para deteccdo de falha

de bomba muscular em individuos com IVC comparado com saudaveis.

1.1 Objetivo

Avaliar se o HRT é capaz de discriminar individuos com IVC de individuos saudaveis

e, desta forma, estabelecer o ponto de corte que os diferencia.
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2 MATERIAIS E METODO

2.1 Caracterizagao do estudo:

Trata-se de um estudo transversal exploratério desenvolvido no Departamento de
Fisioterapia da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). O estudo foi
aprovado pelo comité de ética desta instituicio sob o parecer ETIC -
0291.0.203.000-11 (Anexo 1). A coleta de dados foi realizada na regiao
metropolitana de Belo Horizonte, em local plano, coberto e com luminosidade
adequada de acordo com a disponibilidade do individuo (laboratério, unidade basica
de saude ou na residéncia do voluntario). O recrutamento da amostra foi por
conveniéncia através de divulgagao por correio eletrénico, redes sociais e fixagcado de
cartazes nos painéis da Universidade. Foi utilizado um banco de dados coletado
previamente e os novos individuos foram adicionados para completar os grupos de

acordo com faixa etaria e sexo.

2.2 Amostra:

A amostra foi composta por individuos saudaveis e com IVC recrutados da
comunidade, independente de sexo e etnia. Os critérios de inclusdo comum para os
dois grupos foram: ter idade maior ou igual a 20 anos; né&o ter diagnostico de
doenca arterial periférica; nao ter condigdes adversas de saude no momento — febre,
gripe, diabetes ndo controlada, hipertensdo nao controlada, angina instavel, embolia
pulmonar recente, episodios cardiacos agudos comprovados por eletrocardiograma,
insuficiéncia cardiaca descompensada; auséncia de alteracbes ortopédicas ou
neuromusculares que limitassem flexao plantar em posicdo ortostatica; assinar o
termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice 1). Para os individuos com
IVC, foram também considerados como critérios de inclusao: ter insuficiéncia venosa

confirmada pela avaliacao clinica CEAP C1-C6; ndo apresentar flebite ou quaisquer
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episodios agudos no dia da avaliagao; auséncia de ulcera venosa que impedisse a
realizagcao do HRT. Os critérios de exclusao foram: ndo compreender o teste; sentir
mal estar durante a realizagdo do teste; apresentar pressao arterial maior que
200/110mmHg e/ou frequéncia cardiaca (FC) maior que 120bpm no repouso; atingir
85% da FC maxima estimada pela idade (220-idade) durante o teste (FLETCHER et
al., 2013; TANAKA et al., 2001; ROBERGS et al. 2002).

Os individuos foram separados por faixa etaria: 20-29 anos; 30-39 anos; 40-49 anos;
50-59 anos; 60-69 anos; 70-79 anos. Para cada faixa etaria foram formados quatro
grupos a partir da condicdo de saude (saudavel e IVC) e sexo (masculino e
feminino): IVC feminino; IVC masculino; saudavel feminino; saudavel masculino.
Foram avaliados 20 individuos em cada grupo, conforme o tamanho amostral
sugerido por HAIR (2005).

2.3 Instrumentos de medidas e procedimentos:

As coletas de dados foram realizadas por quatro avaliadores, previamente treinados
e habituados com a utilizacdo dos instrumentos utilizados. Foi realizado analise de
confiabilidade de todos os avaliadores, com dez individuos saudaveis, para verificar
a confiabilidade teste-reteste do HRT bilateral. O intervalo entre as avaliagdes foi de
sete dias. A analise de confiabilidade de pelo coeficiente de correlacéo intraclasse
(CClI; 3,1) demonstrou alta reprodutibilidade teste-reteste do HRT com CCI > que
0,87.

Inicialmente foi realizada uma pré-avaliagdo na qual foram coletados dados
pessoais, historia da moléstia atual e sinais de IVC para inclusdo dos individuos no
estudo. Apos elegibilidade do individuo foram coletados dados sociodemograficos
para caracterizacdo da amostra: idade, peso, altura, sexo e presenca de
comorbidades (Apéndice 2).

Em seguida, os voluntarios foram avaliados de acordo com a classificagao clinica de
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CEAP, através dos sinais apresentados. Essa classificagdo € utilizada para a
estratificacdo dos individuos com doenga venosa por meio da categorizagédo
apresentada no quadro 1 (EKLOF et al., 2004). Os individuos saudaveis n&o foram
classificados por CEAP e os individuos com IVC foram classificados de C1 a C6,

uma vez que nao era possivel distinguir CO por falta de exame complementar.

Quadro 1 - Classificagao clinica de CEAP

Classificacao Sinais clinicos

Ci1 Teleangiectasia e varizes reticulares

C2 Veias varicosas

C3 Veias varicosas associadas a edema

c4a Alteracdes na pele e tecido subcutaneo secundaria a IVC
(pigmentacao ou eczema e lipodermatoesclerose ou atrofia branca.

C5 Ulcera venosa cicatrizada

CcCé6 Ulcera ativa

CEAP - Classificagao clinica, etiolégica, anatébmica e patoldgica.
Fonte: EKLOF et al., 2004.

Para avaliar a bomba muscular de panturrilha foi utilizado o HRT bipodal (PEREIRA
et al.,, 2008) (Figura 2). O teste foi realizado com o individuo em posigao ortostatica,
apoio bipodal, descalgo, com a m&o dominante apoiada na parede e cotovelo
semiflexionado (PEREIRA et al., 2008). Através de um instrumento com uma haste
que toca o topo da cabecga e de altura ajustavel foi demarcada a altura atingida em
amplitude maxima de flexdao plantar, com apoio em articulagbes metatarso
falangeanas (PEREIRA et al., 2008). O examinador orientou que o individuo ficasse
na ponta do pé realizando o movimento completo de flexdo plantar, na maior
velocidade possivel e 0 maior numero de vezes que conseguisse, sendo necessario
encostar a cabega na haste em todas as repetigcdes. Em seguida, foi demonstrada a
realizagcao do teste pelo examinador. Essa metodologia utilizada para a realizagao
do HRT garante que o individuo faca a flexdo plantar maxima em todas as
repeticoes. Um comando verbal foi dado para inicio do teste e nenhum estimulo foi
dado durante sua realizacdo. O teste era interrompido quando o individuo nao
alcangasse a haste por duas vezes consecutivas, queixasse fadiga muscular intensa

que impedisse a continuagdo ou atingisse 85% da FC maxima estimada para a
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idade. As variaveis registradas pelo avaliador foram numero de repeti¢cdes
realizadas, tempo (em segundos) e, em seguida, foi calculada a taxa de repeticéo

(repeticoes/segundo).

Figura 2 — Modelo esquematico de realizacao do heel rise test

Fonte: acervo autora.

O nivel funcional e de atividade fisica foi avaliado pelo Perfil de Atividade Humana
(PAH) (DAUGHTON,1982), adaptado para a populagao brasileira por Souza (2006)
(ANEXO 2). Esse instrumento contém 94 itens que abordam dominios de atividade e
participagao. Os itens sdo dispostos em ordem crescente de custo energético e para
cada item existem trés respostas possiveis: “ainda fago”, “parei de fazer” ou “nunca
fiz’. O instrumento foi aplicado pelo avaliador em modelo entrevista seguindo o
manual de instrugado de aplicagao (FIX et al., 1988). Foi registrado o escore maximo
de atividade (EMA), o qual corresponde a numeragao da atividade com a mais alta
demanda de oxigénio que o individuo “ainda faz” (DAUGHTON et al., 1982). Além
disso o escore ajustado de atividade (EAA) foi calculado subtraindo-se do EMA o

numero de itens que o individuo “parou de fazer”, anteriores ao ultimo que ele “ainda
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faz” (Daughton et al., 1982). O EAA fornece uma estimativa mais estavel das
atividade diarias por representar os niveis médios de equivalentes metabdlicos

gastos em um dia tipico.

2.4 Analise estatistica:

Para apresentacédo dos resultados foi utilizada mediana para representar a medida
de tendéncia central e intervalo interquartil (IIQ) e IC95% como medidas de
variabilidade. A distribuicdo normal dos dados foi analisada pelo teste de Shapiro-
Wilk. Para comparar as variaveis de caracterizagao entre os grupos foi utilizado teste
de Mann-Whitney. Os dados categoricos estdo apresentados em frequéncia
absoluta e relativa. Para avaliar a capacidade das variaveis do HRT em discriminar a
condicdo de saude e estabelecer o melhor ponto de corte (saudavel ou IVC) foi
realizada a analise discriminante. O coeficiente de correlacdo de Spearman foi
utilizado para verificar a associagdo das variaveis indice de massa corporal (IMC),
nivel de atividade fisica (PAH-EAA), faixa etaria, sexo e o desempenho no HRT em
relacdo aos grupos IVC e saudaveis. Foi também utilizado o teste Quiquadrado para
verificar a associagao entre sexo e grupos. Em seguida, a analise de regressao
binominal multipla foi conduzida para avaliar os fatores que potencialmente
poderiam predizer os grupos. Tanto na andlise discriminante quanto na regressao
binomial foi avaliada a normalidade dos residuos. A escolha das variaveis para
inclusdo no modelo foi baseada em fundamentacgao tedrica e somente aquelas que
na analise bivariada apresentavam p<0,10 foram incluidas. No entanto, sé
permaneceram no modelo as variaveis estatisticamente significativas (p<0,05) para
predicdo dos grupos. A forga de associagdo de cada variavel independente com a
dependente foi expressa em odds ratio (OR), com 1C95%. Foi considerado para
significancia estatistica um alfa de 5%. A analise de ajuste do modelo logistico final

foi realizada pelo teste de Hosmer-Lemeshow e pela analise dos residuos.
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3 RESULTADOS

Neste estudo foram incluidos 520 individuos, 191 no grupo saudavel e 329 no grupo
IVC. Na tabela 1 estd o numero de voluntarios separados por grupo, faixa etaria e

SexXo.

Tabela 1 — Numero de voluntarios separados por grupo, faixa etaria e sexo.

Masculino Feminino
Faixa IVvC Saudavel IVC Saudavel Total
etaria n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
20-29 21(4,04) 20(3,84) 23(4,42) 20(3,85) 84(16,15)
30-39 20(3,85) 22(4,23) 23(4,42) 21(4,04) 86(16,54)
40-49 20(3,85) 17(3,27) 30(5,77) 20(3,85) 87(16,74)
50-59 20(3,85) 16(3,08) 43(8,27) 18(3,46) 97(18,65)
60-69 21(4,03) 11(2,12) 45(8,65) 14(2,69) 91(17,50)
70-79 20(3,85) 2(0,38) 43(8,27) 10(1,92) 75(14,42)

Total  122(23,46) 88(16,92) 207(39,81) 103(19,81) 520(100)

IVC — insuficiéncia venosa crénica; n — frequéncia absoluta em relagdo a amostra
total; % - frequéncia relativa em relagdo a amostra total.

O percentual de homens e mulheres na amostra total em fungdo dos grupos
mostrou-se estatisticamente diferente (x2:4,06; p=0,044). Do total dos individuos 310
eram mulheres, e, destas, 103 (53,9%) pertenciam ao grupo dos saudaveis e 207
(62,9%) ao grupo IVC. Quanto a classificagao clinica de CEAP 281 (85,4%)
individuos do grupo IVC encontravam-se nos estagios de 1, 2 e 3 (Tabela 2), sendo

considerado grau leve da doencga.
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Tabela 2 — Distribui¢do dos individuos do grupo IVC quanto a classificagcdo CEAP.

CEAP Frequéncia absoluta (n) Frequéncia relativa (%)
C1 150 45,6
C2 73 22,2
C3 58 17,6
C4 26 7,9
C5 14 4,3
C6 8 2,4
Total 329 100

CEAP - Classificagao clinica, etiolégica, anatébmica e patoldgica.

As comparagdes das caracteristicas e desempenho no HRT entre os grupos estéo
apresentadas na tabela 3. Em relacdo ao nivel de atividade fisica pelo EAA, no
grupo saudavel 10 (5,2%) individuos foram considerados como moderadamente
ativos e 181 (94,8%) como ativos, enquanto 15 (8,1%) individuos do grupo IVC
foram considerados inativos, 46 (24,9%) moderadamente ativos e 124 (67,0%)
ativos. Em relagdo ao IMC no grupo de saudaveis 114 (59,7%) foram classificados
como normais, 73 (38,2%) como sobrepeso e 4 (2,1%) como obeso. Por sua vez, no
grupo IVC 58(31,0%) apresentaram normal, 76 (40,6%) tinham sobrepeso e 53
(28,4%) obesidade.

O numero de flexdes plantares no HRT foi capaz de discriminar os grupos IVC e
saudavel (Wilks's A = 0,969; y2(gl=1)= 16,297, p< 0,0001), explicando 3,10% da
variancia total entre os grupos (fungéo de correlagdo candnica=0,176). O ponto de
corte encontrado para diferenciar os grupos foi de 85 repetigdes (> 85 repetigdes:
saudavel; < 85 repeti¢cdes: IVC). Desta forma conseguiu classificar corretamente
61,3% dos grupos em média, sendo que para o grupo IVC o percentual de acerto foi
de 73% e para o grupo de saudaveis de 42%.

A taxa de repeticdo do HRT também foi capaz de discriminar os dois grupos (Wilks's
N\ = 0,920; x2(gl=1)= 43,351, p< 0,0001), explicando 8,01% da variancia total entre

os grupos (fungdo de correlagdo candnica=0,283). Para esta variavel o ponto de
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corte encontrado foi de 1,02 repeticdes/segundo (> 1,02 flexdes por segundo:
saudavel; < 1,02 flexdes por segundo: IVC) e este ponte de corte conseguiu
classificar corretamente, em média 64,2% dos grupos sendo que para o grupo IVC o

percentual de acerto foi de 70% e para os saudaveis de 54%.

O tempo do HRT néo foi capaz de discriminar os grupos de IVC dos saudaveis
(Wilks's A = 0,999; ¥2(gl=1) = 0,363, p=0,547).

Tabela 3 — Comparagao das caracteristicas e do desempenho no HRT

entre os grupos saudavel e IVC.

IVC Saudavel

Variaveis n Mediana n Mediana p
(Intervalo (Intervalo
Interquartil) Interquartil)

IMC 187 27,13 191 24,39 <0,0001
(16,04-30,59) (21,68-26,42)

Idade 329 54 191 43 <0,0001
(38,00-66,00) (32,00~ 55,00)

EAA 185 80 191 88 <0,0001
(80,00-87,50) (84,00-92,00)

Repeticoes HRT 329 53 191 67 <0,0001
(35,00-80,00) (48,00-108,00)

Tempo HRT 329 61 191 61 0,242
(38,50-96,00) (46,00-95,00)

Taxa de 329 0,85 191 1,06 <0,0001

Repeticio HRT (0,64-1,06) (0,82-1,41)

IMC — indice de massa corporal; EMA — escore maximo de atividade; EAA — escore
ajustado de atividade; Repeticoes HRT — numero de flexdes plantares no HRT,;
tempo HRT — tempo em segundos de duragao no HRT; taxa de repeticdo HRT —
nuamero de flexbes plantares por segundo no HRT; * diferenga estatisticamente
significativa entre os grupos.

Como o poder discriminante do HRT mostrou-se sensivel para detectar IVC, mas

explica pouco da variancia total, foi realizada a andlise de regressao binomial para
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verificar se outros fatores poderiam influenciar os resultados. Apds a realizagado das
analises bivariadas (tabela 4), aquelas que se associaram com o grupo foram
testadas no modelo, inclusive sexo (y2=3,92; p=0,048). Modelos para numero de
repeticoes e taxa de repeticdo no HRT foram testados separadamente. O melhor
ajuste do modelo de regressao binomial, com a variavel numero de repeticbes do
HRT, mostrou que as variaveis sexo, EAA, IMC e o numero de flexdes plantares no
HRT influenciaram de maneira significativa a discriminagdo dos grupos IVC e
saudaveis (p<0,05) (tabela 5). Desta maneira, observa-se que pertencer ao sexo
feminino aumenta em média 7,8 vezes (IC95%:4,0 a 15,4) e aumento do IMC
acresce em média 18%(1C95%:10 a 26%) a chance de fazer parte do grupo IVC.
Em contrapartida, o aumento do EAA reduz em média 12% (1C95%:16 a 9%) a
chance de ser do grupo IVC. E, por ultimo, observa-se que ao considerarmos o
modelo multifatorial gerado pela regressao binomial, a contribuicdo do numero de
flexdes no HRT em predizer os grupos, apesar de significativa (p=0,04) é irrelevante
(OR:0,99; IC95%: 0,99 a 1,00). Esse modelo conseguiu classificar corretamente, em
meédia 75,3% dos grupos sendo que para o grupo IVC o percentual de acerto foi de

71,4% e para os saudaveis de 79,1%.

Tabela 4 — Correlagbes bivariadas dos grupos (IVC e saudavel) com

as variaveis independentes.

Variaveis Spearman’s rho Valor de p
Faixa etaria 0,229 <0,001
IMC 0,351 <0,001
EAA -0,382 <0,001
Repeticoes HRT -0,212 <0,001
Tempo HRT -0,040 0,370
Taxa de repeticao HRT -0,283 <0,001

IMC — indice de massa corporal; EAA — escore ajustado de atividade; Repeticdes
HRT — namero de flexdes plantares no HRT; tempo HRT — tempo em segundos de
duragédo do HRT; taxa de repeticdo HRT — numero de flexdes plantares por segundo
no HRT.



30

Tabela 5 — Regressao Binominal multipla para predizer os grupos IVC e controle
utilizando a variavel independente repeticbes HRT e as outras variaveis

independentes nao derivadas do HRT.

Variaveis B(SE) Wald Valor de p OR(95%IC)
Constante 6,02(1,70) 12,60 <0,001 411,05
Sexo(1) 2,06(0,34) 36,19 <0,001 7,81(4,00 -15,25)
IMC 0,16(0,035) 21,40 <0,001 1,18(1,10 — 1,26)
EAA -0,13(0,019) 49,99 <0,001 0,88(0,84 — 0,91)
Repeticoes no HRT  -0,01(0,003) 4,23 0,040 0,99(0,99-1,00)

(1) — sexo feminino; IMC — indice de massa corporal; EAA — escore ajustado de
atividade; Repeticdes HRT — numero de flexées plantares no HRT;

O melhor ajuste do modelo de regresséo binomial, com a variavel taxa de repeticdes
no HRT, mostrou que as variaveis sexo, EAA, IMC e a taxa de flexdes plantares no
HRT influenciaram de maneira significativa a discriminacdo dos grupos IVC e
saudaveis (p<0,05) (tabela 6). Desta maneira, observa-se que pertencer ao sexo
feminino aumenta em média 6,43 vezes (1C95%:3,4 a 12,19), além disso, o0 aumento
do IMC acresce em média 18% (IC95%:10 a 27%) a chance de fazer parte do grupo
IVC. Por outro lado, o aumento do EAA reduz em média 11% (1C95%:14 a 8%)a
chance de ser do grupo IVC. E, por ultimo, observa-se que ao considerarmos o
modelo multifatorial gerado pela regressao binomial, o aumento da taxa de repeti¢ao
no HRT reduz em média 64% (1C95%:83 a 26%) a chance de ser do grupo IVC. O
modelo com taxa de repeticdo no HRT conseguiu classificar corretamente, em média
74,7% dos grupos sendo que para o grupo IVC o percentual de acerto foi de 71,4%

e para os saudaveis de 78,0%.
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Tabela 6 — Regressao Binominal multipla para predizer os grupos IVC e controle
utilizando a variavel independente taxa de repeticdes HRT e as outras variaveis

independentes nao derivadas do HRT.

Variaveis B(SE) Wald Valor de p OR(95%IC)
Constante 5,38(1,69) 10,11 0,001 216,06
Sexo(1) 1,86(0,33) 32,56 <0,001 6,43(3,39-12,19)
IMC 0,17(0,36) 22,14 <0,001 1,18(1,10-1,27)
EAA -0,12(0,20) 36,28 <0,001 0,89(0,86-0,92)
Taxa de repeticao HRT -1,03(0,37) 7,52 0,006 0,36(0,17-0,74)

(1) — sexo feminino; IMC — indice de massa corporal; EAA — escore ajustado de
atividade; taxa de repeticdo HRT — numero de flexdes plantares por segundo no
HRT.
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4 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O numero de flexdes plantares e a taxa de repeticdo do HRT foram capazes de
discriminar os grupos IVC e saudavel. Todavia, a analise discriminante com numero
de flexdes plantares explicou apenas 3,10% da variancia total entre os grupos e o
modelo com a taxa de repeticdo explicou 8,01%. Frente a esses resultados é
importante considerar que outros fatores, além do desempenho muscular de
panturrilha, sdo determinantes na IVC. Ao agregar os fatores de risco para IVC
(composigao corporal - IMC, sexo, nivel de atividade fisica - EAA) juntamente com
as variaveis derivadas do HRT foi possivel estabelecer modelos de predigdo dos
grupos melhor ajustados. Esses modelos predisseram corretamente média em torno
de 75% dos grupos. Tanto o modelo com numero de flexdes plantares, quanto o
modelo com taxa de repeticdo predizeram corretamente 71,4% do grupo IVC;
porém, a contribuicdo do numero de flexdes plantares é irrelevante visto o OR
préximo de um. A taxa de repeticdo no HRT apresentou-se como fator de protegao

para IVC, reduzindo 64%, em média, a chance de pertencer a este grupo.

O ponto de corte de 85 flexdes plantares encontrado neste estudo € um valor alto,
pois o numero de repeticdes apresentado no HRT foi de 67 (IIQ 48-108) para
saudaveis e 53 (llQ 35-80) para IVC, independente do sexo. O numero de flexdes
plantares para o grupo de saudaveis corrobora com os valores de referéncia do HRT
bipodal para saudaveis descrito na literatura, 82 (11Q 64,00 — 121,10) para homens,
56,50 (11Q 44,50 — 81,25) para mulheres e 64(l1Q 47 — 87) considerando a amostra
geral (MONTEIRO, 2011). O desempenho do grupo IVC em relagédo ao numero de
repeticbes pode ser justificado pelo nivel de atividade fisica elevado desta amostra,
escore no EAA 80 (IIQ 80,00 — 87,50). A maior parte dos individuos do grupo IVC
eram ativos fisicamente, 24,9% moderadamente ativos e 67,0% ativos, e isso pode
repercutir na fungdo da musculatura da panturrilha. Além disso, no modelo com o
numero de flexdes plantares a contribuicdo dessa variavel foi irrelevante, enquanto o
aumento no escore no EAA contribuiu com reducao de 12% no risco de pertencer ao
grupo IVC. Dessa forma, o nivel de atividade fisica parece ter influéncia importante

no desfecho, grupo, analisado neste estudo.
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Cabral, 2016, comparou a ativagdo muscular entre saudaveis e IVC através do teste
do degrau incremental e demonstrou que o grupo com IVC apresentou menor
ativacao na musculatura de tibial anterior, soleo e reto femoral, entretanto a ativagao
meédia do gastrocnémio €& semelhante entre os grupos. No HRT testamos
prioritariamente agcdo do gastrocnémio, dessa forma é possivel que a ndo distingao
entre o numero de flexdes plantares entre IVC e saudavel possa estar associada a
semelhanca de ativacdo muscular entre os dois grupos. Entretanto, mesmo com
porcentagem semelhante de ativagdo, Cabral, 2016, descreve que o grupo IVC
conseguiu tolerar apenas metade do desempenho realizado pelo grupo de
saudaveis. Todavia, o teste do degrau incremental tinha velocidade estipulada,
enquanto neste estudo a velocidade foi auto-selecionada pelo individuo, o que pode

levar a interferéncia importante no desempenho do teste.

No modelo com a taxa de repeticdo no HRT, foi possivel observar que o aumento
nessa variavel contribuiu com redugao de 64% no risco de pertencer ao grupo IVC
enquanto o aumento do escore no EAA contribui com reducao de 11%. O ponto de
corte para taxa de repeticdo foi de 1,02 repeticbes por segundo e os valores
apresentados foram 1,06 (1IQ 0,82 — 1,41) para saudaveis e 0,85 (0,64 -1,06) para
IVC, independente do sexo. O valor da taxa de repeticdo para saudaveis,
encontrados neste estudo, corroboram com o valor de referéncia descrito na
literatura de 1,19 (11Q 0,96 — 1,59) para homens, 1,11 (11Q 0,89-1,37) para mulheres
e de 1,05 (11Q 0,79 — 1,37) para amostra geral (MONTEIRO, 2011).

De acordo com da Silva-Grisoletto, 2013, individuos com grande proporc¢éao de fibras
rapidas sdo capazes de gerar mais forga; entretanto, ndo conseguem manter a
producao de forca por periodo prolongado. Além disso, quando a velocidade do
exercicio € elevada o trabalho realizado durante 0 mesmo periodo é maior, 0 que
reflete maior for¢ca gerada (KRAEMER et al.,2004). Desta forma, a taxa de repeticao
parece ser melhor para distinguir os grupos que o numero de flexées plantares, pois
com velocidade lenta pode ser realizado um grande numero de repeticdes mas com
exigéncia de forga e trabalho baixo, ja com a velocidade elevada a exigéncia de
forca e trabalho é maior. Todavia, a analise conjunta do numero de repeticdes e taxa

de repeticdes no HRT pode ser importante para compreender o mecanismo de
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contragdo muscular utilizado pelo individuo e determinar o trabalho realizado. Devido
a importancia da taxa de repeticdo no HRT, Pereira, 2015, sugeriu que o tempo de
realizacdo do teste fosse pré-determinado, pois assim seria possivel comparar a
taxa de repeticdo e numero de repeticbes com um tempo constante facilitando a

compreensao do trabalho muscular realizado durante o teste.

Outra variavel que teve associagdo com os grupos foi o IMC, contribuindo nos
modelos com taxa de repeticdo e numero de flexdes plantares. O aumento no IMC
incrementou 18% o risco de pertencer ao grupo IVC. No grupo saudavel 40,1%
apresentaram massa corporal acima do normal, enquanto no grupo IVC foram 69%.
Esses achados estdo de acordo com estudos prévios que consideram sobrepeso e
obesidade como fatores de risco para IVC (CHIESA et al., 2007; LEE et al., 2002).

Alguns estudos tém demonstrado predominio do sexo feminino na IVC (LINS et al.,
2012; SEIDEL et al., 2011; CARPENTIER et al., 2004), semelhantemente ao
encontrado no presente estudo, no qual 62,9% do grupo IVC eram do sexo feminino.
E importante ressaltar que o sexo foi um variavel bastante relevante no modelo
explicativo para ser do grupo IVC ou saudavel. Somente o fato de ser do sexo
feminino aumentou de 6,43 a 7,81 vezes o risco de pertencer ao grupo IVC.
Entretanto, esta € uma variavel ndo modificavel e apesar de sua relevancia no
modelo, as variaveis que contribuiram menos nos modelos propostos, referentes a
composi¢ao corporal, nivel de atividade fisica e taxa de repeticdo de contracdo da
panturrilha podem ser facilmente avaliadas e permitem direcionar modificagdes para

prevenir a IVC.

Quanto a classificagdo CEAP 85,4% da amostra apresentavam classificagdo de
baixa gravidade clinica, o que esta de acordo com a literatura, em que a maior parte
dos individuos do IVC estdao em classificagbes de baixa gravidade (CARCERONI,
2015; MORAIS e FERREIRA, 2014, VASQUEZ et al., 2007). Carceroni, 2015
apresentou que 74,8% da amostra de seu estudo estava classificada nos estagios
C1, C2 ou C3 da CEAP, assim como Morais e Ferreira, 2014, apresentaram 83% e
Vasquez et al., 2007 apresentou 71% nestes estagios. Estar em estagios mais leves

pode estar associado a preservagao da bomba muscular, uma vez que alguns
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autores tem observado que com a piora da bomba muscular existe progressao no
estagio da doenga. E sugerido, ainda, piora hemodinamica progressiva com o
estadiamento da doenca e o grau de limitagcdo funcional (WELKIE et al., 1992;
CHIESA et al., 2007). Entretanto, a bomba muscular da panturrilha consegue manter
a fracdo de ejecédo apesar da deterioragdo em outros parametros hemodinémicos,
podendo ser responsavel por interromper a progressao clinica de alguns pacientes
(WELKIE et al.,, 1992). Outro fato relevante € que o treinamento com exercicio
melhora a fragdo de ejecao na panturrilha, e, além disso, a melhora da bomba
muscular reduz o volume residual e a fragdo de volume residual (KAN et al., 2001).
Dessa forma, a baixa gravidade dos individuos do grupo IVC associado ao elevado
nivel de atividade fisica podem ter levado a um fator de confusao na discriminagao

entre os grupos.

Araki, 1994, comparou individuos com ulcera ativa, ulcera cicatrizada e n&do ulcerado
e apresentou que individuos com ulcera tinham fragdo de ejecéo reduzida, enquanto
volume residual e fracdo de volume residual estavam aumentados. Em
contrapartida, entre individuos com ulcera cicatrizada e nao ulcerado nao houve
diferenca entre os parametros dindmicos do sistema venoso (ARAKI et al., 1994).
Estes fatos sugerem que estar classificado em uma categoria mais grave de IVC nao
necessariamente esta associado diretamente com pior hemodinamica venosa. Isso é
possivel, porque o exercicio pode melhorar a fracdo de eje¢do da panturrilha e
auxiliar na redugéo da hipertensao venosa ambulatorial (KAN et al., 2001), mesmo
apresentando alteragdes dérmicas irreversiveis, mantendo o individuo em um nivel
de gravidade elevado. Dessa forma, € importante avaliar os sintomas da IVC, e néo

apenas a gravidade.

Alguns autores sugerem que marcadores de disturbio venoso, como teleangiectasias
e veias reticulares podem estar presentes sem a doenga venosa (CHIESA et al.,
2007; SEIDEL et al., 2014; JOHNSON et al, 2000) e que também pode estar
ausentes com a doenga presente (CHIESA et al., 2007). Desta forma, novas
investigacbes sao necessarias para identificar a relagdo IVC com as variaveis do
HRT.
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Limitacbes do estudo - Como foi utilizado parte de um banco de dados coletados
previamente, para alguns individuos faltava dado em relacdo ao EAA e IMC.
Entretanto esta falta de dados nao implicou na analise principal do estudo, uma vez
que foi considerado que a variavel mais importante para discriminagdo entre os
grupos seriam aquelas provenientes do HRT, por refletirem a fungdo muscular. Além
disso, alguns grupos apresentaram tamanho amostral maior que o esperado para
este estudo, o motivo é a utilizagdo de um banco de dados, que para alguns grupos
ja ultrapassava o n esperado. No entanto, esse fato veio favorecer o poder
estatistico da analise. Em contrapartida, para o grupo de saudaveis a partir da faixa
etaria 40-49 anos faltou n para completar o tamanho amostral esperado de 20,
conforme sugerido por HAIR (2005). A dificuldade em recrutar individuos nesta faixa
etaria é porque a IVC é mais presente nestas décadas de vida e por falta de
voluntarios sem sinais de IVC foi inviavel continuar a coleta para completar o n
esperado. A falta de dados que permitissem identificar individuos sintomaticos
daqueles assintomaticos, pode ser um fator de confusao, pois quando ha sinais de
IVC a incompeténcia valvar pode ser correlacionada positivamente com o
agravamento do sintomas (CHIESA et al., 2007), entretanto a limitagdo funcional
estad relacionada a sintomatologia (MORAIS e FERREIRA, 2014). Dessa forma
sugerimos que futuros estudos considerem a presenga ou auséncia de sintomas
juntamente com a classificagdo CEAP para caracterizagdo da amostra na avaliagao

da musculatura.
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5 CONCLUSAO

O desempenho no HRT isoladamente n&o foi capaz de discriminar adequadamente
individuos com IVC de saudaveis. A variavel taxa de repeticdo do HRT parece ter
potencial para contribuir na identificacdo de individuos com IVC quando analisada

juntamente com nivel de atividade fisica, sexo e IMC.



38

REFERENCIAS

ALBERTI, L. R. et al. Relag&o entre exercicio fisico e insuficiéncia venosa cronica.
Rev Med, v. 20, n. 1, p. 30-35, 2010.

ARAKI, C. T. et al. The significance of calf muscle pump function in venous
ulceration. J Vasc Surg, v. 20, p. 872-879, 1994.

ASBEUTAH, A. M. S. et al. Reproducibility of Duplex Ultrasonography and Air
Plethysmography used for the evaluation of choric venous insufficiency. J Ultrasoun
Med, v. 24, p. 475-482, 2005.

BERTOLDI, C. M. da L.; PROENCA, R. P. da C. Doenga venosa e sua relagédo com
as condi¢des de trabalho no setor de produgéo de refeicdes. Rev. Nutr., Campinas,
v. 21, n. 4, p. 447-454, 2008.

CABRAL NETO, S. M. Teste do degrau incremental: avaliacdo do desempenho e
ativagdo muscular na insuficiéncia venosa crbénica. 2016. 45 f. Trabalho de
conclusao de curso (Graduacado em Fisioterapia) — Departamento de Fisioterapia,
Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal, 2016.

CARCERONI, L. L. Perfil sécio demografico, clinico e funcional de usuarios
com insuficiéncia venosa crénica de uma unidade basica de saude de Belo
Horizonte. 2015. Dissertagao (mestrado) — Universidade Federal de Minas Gerais,
Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional, Belo Horizonte,
2015.

CARPENTIER, P. H. et al. Prevalence, risk factors, and clinical patterns of chronic
venous disorders of lower limbs: A population-based study in France. Journal of
Vascular Surgery, v. 40, n. 4, p. 650-659, 2004.

CASTRO E SILVA, M. et al. Diagnostico e tratamento da doenga venosa cronica. J
Vasc Br., v. 4, p. 185-194, 2005.

CHIESA, R. et al. Chronic venous disorders: correlation between visible signs,
symptoms, and presence of functional disease. Journal of vascular surgery, v. 46,
n. 2, p. 322-330, 2007.

CHRISTOPOULOS, D. G. et al. Air plethysmography and the effect of elastic
compression on venous hemodynamics of the leg. Journal of Vascular Surgery, v.
5,n.1, p. 148-159, 1987.

COHEN, J. Statistical power analysis for the behavioral sciences, 2 ed. Hillsdale.
NJ: Eribaum Associates, 1988.



39

DA SILVA-GRIGOLETTO, M. E. et al. Capacidade de repeticdo da forca: efeito das
recuperagoes interséries. Rev Bras Educ Fis Esporte, v. 27, n. 4, p. 689-705, 2013.

DAUGHTON, D. M. et al. Maximum oxygen consumption and the ADAPT quality-of-
life scale. Arch Phys Med Rehabil, v. 63, p. 620-622, 1982.

DE MORAIS, K. C. S.; FERREIRA, A. C. N. C. O impacto da insuficiéncia venosa
cronica no desempenho funcional em mulheres. InterScientia, v. 2, n. 3, p. 29-47,
2014.

DE PALMA, R. G.; BERGAN, J. J. Chronic venous insufficiency. In: DEAN, R. H.;
YAO, J. S. T.; BREWSTER, D. Current Diagnosis & Treatment in Vascular
Surgery. Norwalk, CT: Appleton & Lange. 1995. p. 365-374.

EKLOF, B. et al. From the American Venous Forum Revision of the CEAP
classification for chronic venous disorders: consensus statement. 2004. p.
1248-1253.

ENGELHORN, C. A. et al. Avaliagao por pletismografia a ar da fungédo da bomba
muscular da panturrilha conforme a idade. J Vasc Br., v. 2, n. 1, 13-16, 2003.

ENGELHORN, C. A. et al. A pletismografia a ar avalia a gravidade da insuficiéncia
venosa crénica? J Vasc Br., v. 3, p. 311-316, 2004.

ETUFUGH, C. N.; PHILLIPS, T. J. Venous ulcers. Clin Dermatol., v. 25, n. 1, p. 121-
130, 2007.

FIX, A. J. AND DAUGHTON, D. M. Human Activity Profile, Professional Manual.
Psychological Assesment Resources. Inc. (1988).

FLETCHER, G. F. et al. Exercise standards for testing and training: a scientific
statement from the American Heart Association. Circulation, v. 128, p. 873-934,
2013.

FRANCA, L. H. G.; TAVARES, V. Insuficiéncia venosa cronica: uma atualizagdo. J
Vasc Br., v. 2, p. 318-328, 2003.

GUYTON, A. C.; HALL, J. E. Distensibilidade vascular e funcionamento dos sistemas
arterial e venoso. In: Tratado de fisiologia médica. 11 ed. Rio de Janeiro: Elsevier.
2006. p. 171-179.

HABER, M. et al. Reliability of a device measuring triceps surae muscle fatigability.
Br. J. Sports Med., v. 38, p. 163—-167, 2004.

HAIR, J. F. et al. Analise multivariada de dados. Porto Alegre: Bookman, 2005.



40

JOHNSON Jr. G.; RUTHERFORD, R. B. Varicose veins: patients selection and
treatment. In: Rutherford, R. B. Editor. Vascular surgery. 5 ed. Philadelphia: WB
Saunders, 2000. 2033 p.

KAN, Y. M.; DELIS, K. T. Hemodynamic effects of supervised calf muscle exercicse
in patients with venous leg ulceration. Arch Surg., v. 136, p. 1364-1369, 2001.

KRAEMER, W. J; RATAMESS, N. A. Fundamentals of resistance training:
progression and exercicse prescription. Med Sci Sports Exerc, v. 36, p. 674-688,
2004.

LEE, A. J. et al. Lifestyle factors and the risk of varicose veins: Edinburgh vein study.
Journal of Cliniacl Epidemiology, v. 56, p. 171-179, 2003.

LIMA, R. C. M. et al. Efeitos do fortalecimento muscular da panturriiha na
hemodindmica venosa e na qualidade de vida em um portador de insuficiéncia
venosa crénica. J Vasc Br., v. 1, p. 219-226, 2002.

LINS, E. M. et al. Perfil epidemiolégico de pacientes submetidos a tratamento
cirurgico de varizes de membros inferiores. J Vasc Bras, v. 11, n. 4, p. 301-104,
2012.

MERLO, I. et al. Insuficiéncia venosa cronica diagnostico e tratamento. Proj.
Diretrizes SBACV, p. 1-34, 2015.

MOLLER, M. et al. The reliability of isokinetic testing of the ankle joint and a heel-rise
test for endurance. Knee Surg. Sports Traumatol. Arthrosc. v. 13, p. 60-71, 2005.

MONTEIRO, D. P. Valores normativos do teste ponta do pé. 2011. 105 f.
Dissertacédo (mestrado) — Universidade Federal de Minas Gerais, Escola de
Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional, Belo Horizonte, 2011.

MONTEIRO, D. P. et al. Reference values for the bilateral heel-rise test. Brazilian
Journal of Physical Therapy, v. 21, n. 5, p. 344-349, 2017.

NICOLAIDES, A. SUMMER, D. S. Investigation of patients with deep vein
thrombosis and chronic venous insufficiency. London, UK: Med Orion; 1991. p.
47-49.

OSTERBERG, U. et al. Torque, work and EMG development in a heel-rise test. Clin
Biomech, Bristol, v. 13 n. 4/5, p. 344-50, 1998.

PADBERG JUNIOR, F. T.; JOHSTON, M. V.; SISTO, S. A. Structured exercise
improves calf muscle pump functinon in chronic venous insufficiency: A randomized
trial. Journal of vascular surgery, v. 39, n. 1, p. 79-87, 2004.



41

PEREIRA, D. A. G. et al. Does the heel-rise test explain functional capacity in venous
insufficiency? Fisioter. em Mov., v. 28, p. 61-67, 2015.

PEREIRA, D. A. G. et al. Avaliagdo da reprodutibilidade de testes funcionais na
doenca arterial periférica. Fisioter. e Pesqui., v. 15, p. 228-234, 2008.

PEREIRA, S. M.; CESTARI, S. da C. P. Dermatite de estase. In: LOPES, A. C.
Diagnéstico e Tratamento: volume 2. Barueri, SP: Manole, 2006.

PORTER, J. M.; MONETA, L. G. Reporting standards in venous disease: an update.
J Vasc Surg., v. 21, n. 4, p. 635-644, 1995.

RECEK, C. The venous reflux. Angiology, v. 55, n. 5, p. 541-548, 2004.

REGO, A. T. et al. Protocolo de atendimento em angiologia e cirurgia vascular. In:
BELO HORIZONTE. Secretaria Muncipal de Saude. Protocolo de Diabetes
Mellitus e atendimento em angiologia e cirurgia vascular. Belo Horizonte:
Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, 2011. p. 97-104.

ROBERGS, R. A.; LANDWEHR, R. The surprising history of the “HRmax=220-age”
equation. JEP online, v. 5, n. 2, p. 1-10, 2002.

SEGUNDO, G. A. A. D. Aspectos Fisiologicos no surgimento das
teleangiectasias nos membros inferiores e a importancia da biomedicina
estética. Recife: Instituto de Ensino Superior e Pesquisa, Centro de Capacitacao
Educacional, 2016.

SEIDEL, A. C. et al. Prevaléncia de insuficiéncia venosa superficial dos membros
inferiores em paciente obesos e nao obesos. J Vasc Bras, v. 10, n. 2, p. 124-130,
2011.

SEIDEL, A. C. et al. E a lesdo venosa a Unica responsavel pela clinica da
insuficiéncia venosa crénica dos membros inferiores? J Vasc Bras., v. 13, n. 3, p.
162-167, 2014.

SILVA, de M. K. C.; FERREIRA, A. C. N. O impacto da insuficiéncia venosa crénica
no desempenho funcional em mulheres. Inter Scientia, v. 2, n. 3, p. 29-47, 2014.

SILVA, M. C. Chronic venous insufficiency of the lower limbs and its socio-economic
significance. Int Angiol., v. 10, p. 152-157, 1991.

SOUZA, A. C; MAGALHAES, L. D. C.; TEIXEIRA-SALMELA, L. F. Cross-cultural
adaptation and analysis of the psychometric properties in the Brazilian version of the
Human Activity Profile. [Portuguese]\ Adaptacao transcultural e analise das
propriedades psicometricas da versao brasileira do Perfil de Atividade Humana.
Cadernos de Saude Publica, v. 22, n. 12, p. 2623-2636, 2006.



42

STAFFA, R. Chronic venous insufficiency — epidemiology. Bratisl Lek Listy, v. 103,
n. 4/5, p. 166-8, 2002.

TANAKA, H.; MONAHAN, K. G.; SEALS, D. S. Age predicted maximal heart rate
revisited. J Am Coll Cardiol., v. 37, n. 1, p. 153-156, 2001.

VALENCIA, I. C. et al. Chronic venous insufficiency and venous leg ulceration. J Am
Acad Dermatol., v. 44, n. 3, p. 401-421, 2001.

VAN UDEN, C. J. T. et al. Gait and calf muscle endurance in patients with chronic
venous insufficiency. Clin Rehabil., v. 19, n. 3, p. 339-44, 2005.

VASQUEZ, M . A. et al. The utility of the venous clinical severity score in 682 limbs
treated by radiofrequency saphenous vein ablation. Journal of Vascular Surgery, v.
45,n. 5, p. 1008-1015, 2007.

YANG, D,; SACCO, P. Reproducibility o fair plethysmography for the evaluation of
arterial and venous function of the lower leg. Clin Physiol & Fun Im., v. 22, p. 379-
382, 2002.



43

APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO Ne

Pesquisadoras: Ana Clara Ribeiro Lages; Marluce Lopes Basilio; Monize
Cristine de Oliveira Pires, Débora Ursula Fernandes Souza.
Pesquisadora responsavel : Prof2. Dra. Danielle Aparecida Gomes Pereira.

TiTULO DO PROJETO

AVALIACAO DO TESTE DA PONTA DO PE COMO PREDITOR DA
CAPACIDADE FUNCIONAL NA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA.

INFORMACOES

O Sr (a) esta sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa que tem
como objetivo, avaliar se um teste de forga da musculatura da panturrilha
chamado Teste da Ponta do Pé é capaz de avaliar também a capacidade de
caminhar de uma pessoa com Insuficiéncia Venosa Crénica. Este projeto sera
desenvolvido como um Trabalho de Conclusdo de Curso do curso de
Fisioterapia da Universidade Federal de Minas Gerais.

DESCRICAO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS

Avaliagéao Inicial
Inicialmente, serdo coletadas informagdes para a sua identificacdo, além de
alguns parametros clinicos. Para garantir o seu anonimato, serdo utilizadas
senhas numeéricas. Assim, em momento algum havera divulgacdo do seu
nome.
Serao realizados dois testes:
- Teste da Ponta do Pé — Vocé ficara em pé e descalgo e, apoiando-se na
parede com a mao direita, realizara movimentos repetidos de ficar na ponta
do pé até sua panturrilha cansar.
- Teste de Deslocamento Bidirecional Progressivo — Serdo colocados dois
cones a uma distancia de 9 metros entre eles. Vocé devera caminhar entre
esses cones e tentar percorrer essa distancia dentro do intervalo entre sinais
SONOros por varias vezes.

RISCOS

O Sr (a) podera sentir dores musculares na panturrilha durante e apos os
testes, pois ambos os testes exigem um esforgo fisico maior do que aquele
que voceé realiza no seu dia-a-dia. Podera também ocorrer uma dor muscular
que persista por até 7 dias apds a realizacdo dos testes, no entanto, essas
dores sao passageiras e nao te impedira de seguir com suas atividades do dia
a dia. Vocé podera sentir cansago e aumento dos seus batimentos cardiacos
durante os testes. Essas alteracbes sdo normais durante qualquer esforco e
serao monitoradas por instrumentos confidveis que teremos a nossa
disposigao.
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BENEFICIOS

Os resultados obtidos irao colaborar com o conhecimento cientifico, podendo
estabelecer novas propostas de avaliagao de pessoas que tenham a mesma
doencga que o Sr (a).

NATUREZA VOLUNTARIA DO ESTUDO/ LIBERDADE PARA SE RETIRAR
A sua participagao € voluntaria e vocé tem o direito de se recusar a participar
por qualquer razédo e a qualquer momento no estudo.

GASTOS FINANCEIROS
Os testes e todos os materiais utilizados na pesquisa nao terdo custo para o
Sr (a).

USO DOS RESULTADOS DA PESQUISA
Os dados obtidos no estudo serdo para fins de pesquisa, podendo ser

apresentados em congressos e seminarios e publicados em artigo cientifico;
porém, a identidade do Sr (a) sera mantida em absoluto sigilo.

DECLARACAO E ASSINATURA

Eu,

li e entendi toda a informacao repassada sobre o estudo, sendo os
objetivos e procedimentos satisfatoriamente explicados. Tive tempo,
suficiente, para considerar a informacéo acima e, tive a oportunidade de tirar
todas as minhas duvidas. Estou assinando este termo voluntariamente e,
tenho direito, de agora ou mais tarde, discutir qualquer duvida que venha a ter
com relacido a pesquisa com:

Ana Clara Ribeiro Lages: (0XX31) 32278015 / 88918015

Marluce Lopes Basilio: (0XX31) 37899175 / 97451553

Monize Cristine de Oliveira Pires: (0XX31) 33476388 / 86741304

Débora Ursula Fernandes Souza: (0XX31) 992732352 / 988407538

Prof?. Dra. Danielle Aparecida Gomes Pereira (0XX31) 34094793 / 91037415
Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que eu concordo
em participar deste estudo.

Assinatura do Participante Data

Assinatura da Testemunha Data
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DECLARACAO DO INVESTIGADOR

Eu,
, cuidadosamente expliquei ao participante,
a
natureza do estudo descrito anteriormente. Eu certifico que, salvo melhor
juizo, o participante entendeu claramente a natureza, beneficios e riscos
envolvidos com este estudo. Respondi todas as questbes que foram
levantadas e testemunhei a assinatura acima.

Estes elementos de consentimento informado estdo de acordo com a
garantia dada pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Minas Gerais
para proteger os direitos dos sujeitos humanos.

Forneci ao participante uma coépia deste documento de consentimento
assinado.

Assinatura do investigador Data
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APENDICE 2

Protocolo De Registro Dos Dados

Nome: Idade:

Data de nascimento: Profissao:

Grau de instrucgao: Naturalidade:

Endereco:

Telefone: Sexo:

DIAGNOSTICO DE IVC?
( )NAO

( )SIM

COMORBIDADES: (ulcera de origem venosa, doenga arterial periférica, diabetes
nao-controlada, hipertensdo nao-controlada, angina instavel, embolia pulmonar
recente, episdédios cardiacos agudos comprovados por eletrocardiograma,
insuficiéncia cardiaca e patologias ortopédicas ou neuromusculares que limitam a
caminhada e/ou flexdo plantar na posi¢ao ortostatica)

Medicamentos em uso (home, dosagem, vezes ao dia)

REALIZA ATIVIDADE FiSICA:
( YNAO
( )SIM

Quantas vezes por

semana: Duragao:

Tipo de exercicio:

CLASSIFICACAO CEAP:

() Classe 0 - Sem sinais visiveis ou () Classe 4- Mudangas cutaneas
palpaveis de IVC atribuidas a IVC

() Classe 1- Teleangiectasias ou () Classe 5- Mudancas cutaneas com
veias reticulares ulceracdo cicatrizada

() Classe 2- Veias varicosas () Classe 6- Mudancas cutaneas com

() Classe 3- Edema ulceracdo ativa



PERFIL DE ATIVIDADE HUMANA
EMA:
EAA:

EXAME FiSICO:

Altura: Peso: IMC:
Dados Vitais — repouso

PA : FC: FR:

TESTE PONTA DO PE

Numero repeticoes: Tempo teste: (segundos)
Velocidade: (repeticdes/segundo)
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ANEXO 1:

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 0291.0.203.000-11

Interessado(a): Profa. Danielle Aparecida Gomes Pereira
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 06 de setembro de 2011, apds atendidas as solicitagdes de
diligéncia, o projeto de pesquisa intitulado "Avaliagcdao do teste da
ponta do pé como preditor da capacidade funcional na insuficiéncia
venosa crénica” bem como o Termo de Consehtimento Livre e
Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apds o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Mafques Amaral
. Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa ] - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-inail: coepi@prpg.ufing.br
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ANEXO 2:

Perfil de Atividade Humana — PAH

Avaliador:

Identificacao

Data:

ATIVIDADES

Ainda
faco

Parei de
fazer

Nunca
fiz

. Levantar e sentar em cadeiras ou cama (sem ajuda)

. Ouvir radio

. Ler livros, revistas ou jornais

. Escrever cartas ou bilhetes

. Trabalhar numa mesa ou escrivaninha (qualquer atividade)

. Ficar de pé por mais que um minuto

. Ficar de pé por mais que cinco minutos

. Vestir e tirar roupa sem ajuda

OO (N[O |WIN|=

. Tirar roupas de gavetas ou armarios

. Entrar e sair do carro sem ajuda

. Jantar num restaurante

. Jogar baralho ou qualquer jogo de mesa (lazer)

. Tomar banho de banheira sem ajuda

. Calgar sapatos e meias sem parar para descansar

. Ir ao cinema, teatro ou a eventos religiosos ou esportivos

. Caminhar 27 metros (um minuto)

. Caminhar 27 metros sem parar (um minuto)

. Vestir e tirar a roupa sem parar para descansar

19.

qu

Utilizar transporte publico ou dirigir por 1 hora e meia (158
ilbmetros ou menos)

20
qu

. Utilizar transporte publico ou dirigir por + 2 horas (160
ilbmetros ou mais)

Ainda faco

Parerl de fazer

Nunca fiz

21.

Cozinhar suas proprias refeicdes

22.

Lavar ou secar vasilhas

23.

Guardar mantimentos em armarios

24.

Passar ou dobrar roupas

25.

Tirar poeira, lustrar méveis ou polir o carro

26.

Tomar banho de chuveiro

27.

Subir seis degraus

28.

Subir seis degraus sem parar

29.

Subir nove degraus

30.

Subir 12 degraus

31.

Caminhar metade de um quarteirdo no plano

32.

Caminhar metade de um quarteirdo no plano sem parar

33.

Arrumar a cama (sem trocar os lengéis)

34.

Limpar janelas

35 Ajoelhar ou agachar para fazer trabalhos leves

36. Carregar uma sacola leve de mantimentos

37. Subir nove degraus sem parar

38. Subir 12 degraus sem parar

39. Caminhar metade de um quarteirdo numa ladeira
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40. Caminhar metade de um quarteirdao numa ladeira, sem
parar

41. Fazer compras sozinho

42. Lavar roupas sem ajuda (pode ser com maquina)

43. Caminhar um quarteirdo no plano

44. Caminhar dois quarteirdes no plano

45, Caminhar um quarteirdo no plano, sem parar

46. Caminhar dois quarteirdes no plano, sem parar

47. Esfregar o chdo, paredes ou lavar carros

48. Arrumar a cama trocando lengois

49. Varrer o chdo

50. Varrer o chao por cinco minutos, sem parar

51. Carregar uma mala pesada ou jogar uma partida de
boliche

52. Aspirar o po de carpetes

53. Aspirar o p6 de carpetes por cinco minutos, sem parar

54. Pintar o interior ou o exterior da casa

55. Caminhar seis quarteirdes no plano

56. Caminhar seis quarteirdes no plano, sem parar

57. Colocar o lixo para fora

58. Carregar uma sacola pesada de mantimentos

59. Subir 24 degraus

60. Subir 36 degraus

61. Subir 24 degraus, sem parar

62. Subir 36 degraus, sem parar

63. Caminhar 1,6 quildbmetro (+20 minutos)

64. Caminhar 1,6 quildbmetro (+20 minutos), sem parar

65. Correr 100 metros ou jogar peteca, voley, baseball

66. Dancgar socialmente

67. Fazer exercicios calisténicos ou danga aerdbia por cinco
minutos, sem parar

68. Cortar grama com cortadeira elétrica

69. Caminhar 3,2 quilébmetros (40 minutos)

70. Caminhar 3,2 quildbmetros sem parar (x40 minutos)

Ainda faco

Parer de fazer

Nunca fiz

71. Subir 50 degraus (2 andares € meio)

72. Usar ou cavar com a pa

73. Usar ou cavar com a pa por 5 minutos, sem parar

74. Subir 50 degraus (2 andares e meio), sem parar

75. Caminhar 4,8 quildmetros (1 hora) ou jogar 18 buracos
de golfe

76. Caminhar 4,8 quildbmetros (£ 1 hora), sem parar

77. Nadar 25 metros

78. Nadar 25 metros, sem parar

79. Pedalar 1,6 quildmetro de bicicleta (2 quarteirdes)

80. Pedalar 3,2 quildmetros de bicicleta (4 quarteirbes)

81. Pedalar 1,6 quildmetro, sem parar (2 quarteirdes)

82. Pedalar 3,2 quildmetros, sem parar (4 quarteirbes)

83. Correr 400 metros (meio quarteirdo)

84. Correr 800 metros (um quarteirdo)

85. Jogar ténis/frescobol ou peteca

86. Jogar uma partida de basquete ou de futebol

87. Correr 400 metros, sem parar (meio quarteirdo)

88. Correr 800 metros, sem parar (um quarteirdo)

89. Correr 1,6 quildbmetro (2 quarteirbes)

90. Correr 3,2 quildbmetros (4 quarteirées)

91. Correr 4,8 quildbmetros (6 quarteirées)
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92. Correr 1,6 quildbmetro em 12 minutos ou menos

93. Correr 3,2 quildbmetros em 20 minutos ou menos

94. Correr 4,8 quildbmetros em 30 minutos ou menos

Atividades comuns que as pessoas realizam em suas vidas diarias. Para cada questao, responda

“ainda faco a atividade” se vocé consegue realizar tal atividade sozinho quando precisa ou quando

tem oportunidade. Indique “parei de fazer” a atividade se vocé conseguia realiza-la no passado,
mas, provavelmente, ndo consegue realiza-la hoje, mesmo se tivesse oportunidade. Finalmente,

responda “nunca fiz” se vocé, por qualquer motivo, nunca realizou tal atividade.

Instru¢cées PAH
1. Principal duvida: Decidir se ainda fazem ou se deixaram de fazer uma dada atividade. Instrucéao:

A melhor forma de decidir é perguntar a vocé mesmo se poderia fazer essa atividade hoje, caso

houvesse oportunidade.

2. O individuo deve responder se é capaz de cumprir 0 item, se for necessario, e ndo simplesmente

se costuma realizar ou nao tal atividade no seu dia-a-dia. Ndo confundir ter capacidade com ter

oportunidade, costume ou prazer em realiza-las.

3. ITEM 5: Quaisquer atividades que possam ser realizadas em uma mesa, desde cortar legumes a

atividades de marcenaria, estdo envolvidas neste item.

4. |ITEM 12: Reforgar que é jogo com carater de lazer e ndo se refere a jogos de azar.

5. ITEM 67: Exercicios calisténicos: Repetitivos, seqlienciais, formativos e militarizantes, que
objetivam ganho de forga, velocidade, ritmo e agilidade (polichinelo, flexdo de brago, abdominal).
Danga aerobia: Exercicio submaximo, ritmico, repetitivo, em grandes grupos musculares: forro,

pagode, salsa, axé.

e EMA (Escore Maximo de Atividade): Numeracédo da atividade com a mais alta demanda de O,
que o individuo ainda faz, ndo sendo necessario calculo matematico.
e EAA (Escore Ajustado de Atividade): [EMA — n° de itens que o individuo parou de fazer

anteriores ao Ultimo que ele ainda faz].



52

Classificacao EAA
Debilitado (inativo) <53
Moderadamente ativo 53-74
Ativo > 74

EAA: EMA - N° ‘parou de fazer’= [

1= — Classificacéo:




