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RESUMO 

A doença arterial periférica (DAP) está associada ao estreitamento progressivo e crônico das 

artérias, resultando em claudicação intermitente por redução do suprimento sanguíneo para a 

musculatura. Dentre os fatores de risco, destaca-se o diabetes mellitus (DM), que está associado 

a maiores taxas de morbimortalidade e maior o risco de complicações. A redução do fluxo 

sanguíneo muscular ocasionado pela DAP associado ao comprometimento microvascular do 

DM podem piorar a oxigenação muscular e comprometer a capacidade funcional desses 

indivíduos. Estudos envolvendo as repercussões das duas condições ainda são incipientes, ainda 

existem lacunas na compreensão de como a coexistência dessas condições afeta a oxigenação 

muscular. A espectroscopia por infravermelho próximo (NIRS) é um instrumento que permite 

a avaliação da oxigenação muscular de forma dinâmica e objetiva e tem sido utilizada em 

estudos em indivíduos com DAP e DM. A presente dissertação de mestrado tem o objetivo de 

comparar a oxigenação muscular e a capacidade funcional em indivíduos com DAP com DM 

(DAPDM), DAP sem DM (DAPSDM), somente DM (DM) e indivíduos aparentemente 

saudáveis (SAUD). Foi realizado um estudo transversal de três bases de dados de indivíduos 

adultos acompanhados no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais e no 

município de Florestal. Eles foram avaliados quanto à distância percorrida no Incremental 

Shuttle Walking Test (ISWT) e quanto a oxigenação muscular pelo uso da NIRS em repouso na 

manobra de oclusão arterial e no teste de caminhada. A normalidade dos dados foi verificada 

pelo teste Shapiro-Wilk. A comparação entre grupos foi realizada pela análise de variância 

(ANOVA one-way). As comparações post-hoc foram realizadas pelo post-hoc de Bonferroni. 

Para significância estatística foi considerado o valor de alfa de 5%. Foram incluídos 96 

participantes, divididos igualmente em cada grupo (n=24).  Os grupos foram compostos por 

indivíduos idosos e com sobrepeso, a idade e o IMC foram semelhantes entre os grupos. A 

glicemia em jejum e hemoglobina glicada foram mais elevadas, porém semelhantes, nos grupos 

DAPDM e DM. Na análise da oxigenação, todos os grupos apresentaram variáveis semelhantes 

em repouso. Foram observadas diferenças na manobra de oclusão arterial com pior oxigenação 

nos grupos DAPDM e DAPSDM, apresentando queda de saturação mais acentuada em relação 

aos saudáveis de 54% e 43%, respectivamente, em relação ao grupo SAUD, além do consumo 

de oxigênio mais elevado (p<0,001).  No esforço físico o impacto foi ainda maior nos grupos 

DAPDM e DAPSDM com maior e mais rápida desoxigenação (12 e 13,5 vezes mais rápida, 

respectivamente em comparação ao grupo SAUD; p<0,001). Essa resposta foi acompanhada 

por pior desempenho funcional nos grupos DAPDM e DAPSDM, que percorreram distâncias 

aproximadamente 58% menores comparado ao grupo SAUD (p<0,001). Esses resultados 

demonstram que a DAP compromete a oxigenação muscular e a capacidade funcional, 

independente da presença de DM. 

 

Palavras-chaves: Doença Arterial Periférica; Diabetes Mellitus; Espectroscopia no 

Infravermelho Próximo; Capacidade Funcional.  
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1. INTRODUÇÃO 

A doença arterial periférica (DAP) está associada ao estreitamento progressivo e crônico 

das artérias, principalmente dos membros inferiores, devido à aterosclerose (Anand et al., 2022; 

Horváth et al., 2022). Essa condição frequentemente resulta em claudicação intermitente (CI), 

afetando significativamente a qualidade de vida desses pacientes. A CI resulta do desequilíbrio 

entre o suprimento sanguíneo para a musculatura dos membros inferiores e a demanda de 

oxigênio muscular durante o esforço e é geralmente induzida durante a caminhada (Dias; 

Pereira; Fregonezi, 2020). Estima-se que a DAP afete mais de 200 milhões de pessoas em todo 

o mundo, com mais de 70% dos casos concentrados em países de baixa e média renda (Criqui; 

Aboyans, 2015). 

Os principais fatores de risco para a DAP que contribuem para seu desenvolvimento e 

progressão são o diabetes mellitus tipo 2 (DM2), tabagismo, hipertensão arterial sistêmica, 

dislipidemia, obesidade, sedentarismo, idade avançada e histórico familiar de doenças 

cardiovasculares (Conte et al., 2015). O DM2 é um dos fatores de risco mais relevantes para a 

DAP, apresentando maior taxa de prevalência da condição nessa população. Além disso, está 

associado a maiores taxas de mortalidade e morbidade, uma vez que aumenta 

significativamente o risco de complicações do pé incluindo ulceração, gangrena e amputação 

(Fitridge et al., 2024).  

O DM2 é uma doença metabólica crônica caracterizada por hiperglicemia resultante da 

secreção insuficiente de insulina associada à incapacidade de exercer sua função 

adequadamente nos tecidos periféricos ou pela resistência à insulina (Marathe; Gao; Close, 

2017). Essa condição está fortemente associada a diversas doenças vasculares, incluindo doença 

arterial coronariana e a DAP (Britton et al., 2012; Laakso, Markku; Kuusisto, 2014). Pacientes 

com DM2 apresentam maior tendência à formação de placa aterosclerótica nas artérias e 

apresentam maior perda de massa muscular, especialmente em indivíduos idosos (Britton et al., 

2012). Além disso, a hiperglicemia crônica contribui para disfunção muscular, resultando em 

atrofia e redução da capacidade funcional (Britton et al., 2012; Lin et al., 2024; Norman et al., 

2006).  

A DAP associada ao DM2 pode impactar na oxigenação muscular dos indivíduos de 

forma interrelacionada (Fitridge et al., 2024). A redução da perfusão sanguínea devido ao 

estreitamento das artérias na DAP resulta em menor entrega de oxigênio e nutrientes para o 

músculo, prejudicando a função mitocondrial e consequente produção de energia (Anand et al., 
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2022; Gerhard-Herman et al., 2017). Além disso, a isquemia dos membros inferiores está 

associada à redução da área de secção transversa do músculo da panturrilha, ao aumento de 

infiltração gordurosa, áreas de fibrose, disfunção mitocondrial e anormalidades metabólicas 

(Hiatt et al., 1996; Mcdermott, M. M. et al., 2020). A biópsia realizada no músculo da 

panturrilha em pacientes com DAP evidenciou atrofia das fibras, sinais de denervação, fibras 

sem mitocôndrias centralmente e redução do tamanho de fibras tipo I (Koutakis et al., 2014; 

White et al., 2016). A redução desse tipo de fibras e da densidade muscular da panturrilha estão 

associados com piora no desempenho da caminhada a perda da mobilidade e consequente 

limitação funcional na DAP (Hiatt et al., 1996; White et al., 2016). 

No DM2 há acometimento microvascular devido anormalidade da função das células 

musculares lisas vasculares e endoteliais, contribuindo para a aterosclerose e redução de 

perfusão periférica (Cosentino et al., 1997). As anormalidades metabólicas em consequência 

do DM2 são principalmente a hiperglicemia, a liberação de ácidos graxos livres e a resistência 

à insulina, provocando alterações na função e no mecanismo dos vasos sanguíneos (Arnal et 

al., 1999; Cosentino et al., 1997; KING, 1996). A hiperglicemia induz uma série de mecanismos 

celulares que reduzem a biodisponibilidade do óxido nítrico (NO) e da prostaciclina, ambas 

substâncias vasodilatadoras, e aumenta a síntese de angiotensina II (AT-II) e endotelina (ET-

1), substâncias vasoconstritoras (Beckman et al., 2001; Nishikawa et al., 2000). Os níveis 

elevados de ácidos graxos na circulação são consequência do excesso de lipólise e da 

diminuição da absorção pelo músculo esquelético (Boden, 1999). Esse acúmulo gera radicais 

livres, exacerbando a dislipidemia e comprometendo a função endotelial, reduzindo a 

vasodilatação endotélio-dependente e a biodisponibilidade de NO (Boden, 1999; Kelley; 

Simoneau, 1994). A insulina possui um papel importante na produção de NO pelas células 

endoteliais, ativação de fosfoinositídeo 3-quinase e proteína quinase B. (Zeng; Quon, 1996). 

Portanto, em indivíduos resistentes à insulina, a vasodilatação endotélio dependente é reduzida 

pela biodisponibilidade limitada de NO (Laakso, M. et al., 1990).  

Estudos comparativos que analisaram indivíduos com DAP e DM2 tem fornecido 

informações importantes sobre a oxigenação muscular e a avaliação de capacidade funcional. 

Estudos recentes encontraram diferença no comportamento da oxigenação muscular entre 

indivíduos com DAP com e sem DM2, sem diferença na capacidade funcional (Gardner et al., 

2008; Geisel et al., 2022). Além disso, as alterações na oxigenação muscular foram mais 

evidentes no grupo com DAP e DM2 (Gardner et al., 2008; Geisel et al., 2022). Indivíduos com 

DAP apresentam maior taxa de desoxigenação muscular, principalmente quando associado ao 
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DM2, podendo impactar a capacidade funcional (Gardner et al., 2008). Quando comparados 

indivíduos com DAP com DM2 e sem DM2, o relato de sintomas isquêmicos de indivíduos 

com DM2 se relaciona com níveis maiores de desoxigenação muscular (Geisel et al., 2022). 

Esses estudos destacam a importância de considerar a DAP e o DM2 na avaliação de disfunções 

na oxigenação muscular e funcionalidade. Porém, há disponibilidade limitada de estudos que 

incluam indivíduos com ambas as condições, assim como a comparação com controles apenas 

com DM2 e indivíduos aparentemente saudáveis.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA  

2.1 Impacto da Doença Arterial Periférica na oxigenação muscular 

A DAP é definida por um grupo diverso de distúrbios que levam a redução do lúmen 

arterial, estenose progressiva, oclusão ou dilatação aneurismática da aorta e ramos não 

coronários, incluindo artérias do ramo carotídeo, ramos viscerais e arteriais (Luiz Erzinger et 

al., 2024).  A principal apresentação da DAP é a obstrução arterial dos membros inferiores por 

aterosclerose (Anand et al., 2022). A condição apresenta prevalência ligeiramente maior no 

sexo feminino, correspondendo a 52,23% da população com DAP, acomete aproximadamente 

200 milhões de pessoas em todo o mundo e afeta 12% da população adulta com cerca de 70 a 

80% dos pacientes assintomáticos (Horváth et al., 2022).  

No Brasil, estudos epidemiológicos sobre a DAP são raros e alguns restritos a populações 

específicas (De Passos et al., 2001; Makdisse et al., 2007, 2008). Dentre eles, destaca-se o 

projeto “Corações do Brasil”, um estudo multicêntrico realizado em 72 cidades brasileiras com 

população acima de 100.000 habitantes nas cinco regiões brasileiras aleatoriamente, a 

prevalência de DAP foi de 10,5% e o relato de CI nos indivíduos diagnosticados foi de 9% 

(Makdisse et al., 2008). Outros estudos regionais também avaliaram a prevalência de DAP. O 

projeto EPIDOSO realizado com idosos acima de 75 anos de idade na cidade de São Paulo 

encontrou prevalência de 37,5% de DAP e o projeto BHAS, realizado na cidade de Bambuí, 

Minas Gerais, encontrou prevalência de 2,5% de claudicação intermitente em idosos nessa 

região (De Passos et al., 2001; Makdisse et al., 2007).  

A DAP apresenta mortalidade e morbidade relacionada a eventos cardiovasculares e 

cerebrovasculares significativamente aumentada (Dias; Pereira; Fregonezi, 2020). O principal 

processo fisiopatológico relacionado a esses eventos é a aterosclerose e o tromboembolismo 

(Anand et al., 2022; Bartholomew; Olin, 2006). A aterosclerose envolve processos complexos, 

como disfunção endotelial, distúrbios lipídicos, ativação plaquetária, estresse oxidativo, 

trombose, proliferação da musculatura lisa vascular, metabolismo alterado da matriz celular, 

remodelação vascular e fatores genéticos (Bartholomew; Olin, 2006). A inflamação 

desempenha um papel central em todos os estágios do desenvolvimento da aterosclerose, desde 

a formação da placa até suas complicações mais avançadas (Ross, 1999).  

O processo aterosclerótico tem início a partir da disfunção endotelial, geralmente 

induzida por fatores de risco como hipertensão arterial sistêmica, DM2 e dislipidemia (Ross, 
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1999). O aumento da permeabilidade endotelial facilita a entrada e o acúmulo de lipoproteína 

de baixa densidade oxidado (LDL-ox) subendotelial, desencadeando a resposta inflamatória 

(Bartholomew; Olin, 2006). Esse processo leva à formação de estrias gordurosas, compostas 

principalmente por macrófagos que internalizam o LDL-ox e se transformam em células 

espumosas (Bartholomew; Olin, 2006). Essas células liberam citocinas pró-inflamatórias, como 

por exemplo interleucina-6 (IL-6) e fator de necrose tumoral-alfa (TNF- α), recrutando mais 

células inflamatórias (macrófagos, monócitos e linfócitos T e B) e promovendo a proliferação 

e migração de células de musculatura lisa, contribuindo para a progressão da lesão 

(Bartholomew; Olin, 2006).  

Com a evolução da placa aterosclerótica, forma-se o ateroma proliferativo, caracterizado 

pelo acúmulo contínuo de células inflamatórias e musculares lisas que compõe a estria 

gordurosa (Bartholomew; Olin, 2006; Sarraju; Nissen, 2024). Essas placas são altamente 

vascularizadas e apresentam um núcleo lipídico coberto por capa fibrosa. O desenvolvimento 

da placa induz remodelação vascular adaptativa, um mecanismo compensatório com aumento 

de tamanho do vaso para compensar a redução do lúmen (Bartholomew; Olin, 2006; Sarraju; 

Nissen, 2024). Entretanto, lesões avançadas eventualmente invadem o lúmen, resultando em 

limitação do fluxo sanguíneo e síndrome isquêmica crônica. Complicacões mais graves 

ocorrem quando há ruptura da capa fibrótica, expondo o núcleo lipídico necrótico e o tecido 

subendotelial (Bartholomew; Olin, 2006; Sarraju; Nissen, 2024). Esse evento desencadeia uma 

resposta trombogênica intensa, levando à formaçao de trombos e podendo resultar em oclusao 

aguda de fluxo sanguíneo e isquemia grave (Bartholomew; Olin, 2006; Ross, 1999). A evolução 

da doença promove alterações na hemodinamica vascular, com reducao da pressão de perfusao 

distal, reduzindo o fluxo sanguíneo para a musculatura periférica (Bartholomew; OliN, 2006). 

O processo de desenvolvimento da aterosclerose, desde a disfunção endotelial até a redução do 

lúmen arterial está esquematizado na Figura 1. 
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Figura 1. Desenvolvimento da placa aterosclerótica 

 

Fonte: Adaptado de Sarraju, A. & Nissen, S. E. (Sarraju; Nissen, 2024). 

O fluxo sanguíneo nas principais artérias segue princípios descritos por Poiseuille, que 

demonstram que o fluxo é inversamente proporcional ao comprimento do vaso e diretamente 

proporcional ao gradiente de pressão e à quarta potência do diâmetro do tubo (Pfitzner, 1976). 

Na DAP, a estenose arterial causada pela placa aterosclerótica reduz o diâmetro do vaso e 

consequentemente há redução do fluxo e pressão (Hiatt et al., 2015). Além disso, a estenose 

arterial induz ao fluxo sanguíneo turbulento levando à perda de energia cinética que pode 

agravar ainda mais a queda da pressão (Hiatt et al., 2015). Em repouso, a demanda de oxigênio 

muscular é reduzida e o fornecimento de oxigênio aos membros é suficiente para suprir a baixa 

demanda metabólica muscular (Hiatt et al., 2015). Entretanto, durante o exercício, a redução de 

fluxo sanguíneo associado às anormalidades na resposta vasodilatadora compromete o 

fornecimento de oxigênio para a musculatura em atividade, prejudicando a oxigenação e 

desempenho muscular (Hiatt et al., 2015; Young et al., 1977). Episódios repetitivos de isquemia 

induzida pelo exercício seguidos de reperfusão desencadeia a formação de espécies reativas de 

oxigênio, levando a miócitos anormais que podem comprometer a oxigenação muscular 

(Bartholomew; Olin, 2006).  

O diagnóstico da DAP pode ser realizado pela medida do índice tornozelo-braquial (ITB) 

definida pela razão entre a maior pressão arterial sistólica em membro inferior (artérias pediosas 

e tibial anterior) e a pressão na artéria braquial. Valores abaixo de 0,9 e acima de 1,3 podem 

indicar a presença da DAP (Crawford et al., 2016). Apesar da fisiopatologia primária da DAP 

estar relacionada com a redução no fluxo sanguíneo devido à obstrução arterial, não é observada 

forte correlação entre a limitação de fluxo e o impacto no desempenho do exercício (Hiatt et 

al., 2015). Isso significa que o comprometimento funcional está relacionado a outros fatores 
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que podem contribuir para redução da capacidade de exercício nessa população (Hiatt et al., 

2015). Os principais mecanismos incluem estresse oxidativo, inflamação, disfunção endotelial, 

disfunção microcirculatória, anormalidades no metabolismo e na oxigenação no músculo 

esquelético (Hiatt et al., 2015). 

A inflamação e o estresse oxidativo na DAP resultam do desequilíbrio entre a oferta e a 

demanda de oxigênio durante o esforço físico (Brevetti et al., 2010). Durante os episódios de 

isquemia muscular, ocorre o aumento plasmático de mediadores inflamatórios e a liberação de 

espécies reativas de oxigênio pelas mitocôndrias, agravando a disfunção endotelial e podendo 

lesionar o DNA mitocondrial, prejudicando a produção de energia muscular (Bhat et al., 1999).   

A disfunção endotelial é uma das principais alterações observadas em indivíduos com 

DAP, caracterizando-se por anormalidades significativas na vasodilatação endotélio-

dependente (Hiatt et al., 2015). Um dos principais mecanismos envolve a redução da 

biodisponibilidade de NO, em parte, devido à redução da produção de NO causada pela 

sinalização alterada da enzima óxido nítrico sintase (eNOS), especialmente em condições de 

isquemia crônica, no qual observa-se baixa disponibilidade de oxigênio, que é essencial para a 

sinalização da eNOS (Hiatt et al., 2015; Sarraju; Nissen, 2024). Além disso, há aumento na 

degradação do NO ocasionado pelo estresse oxidativo em excesso (Bartholomew; Olin, 2006; 

Hiatt et al., 2015). Outro fator agravante é a produção aumentada de ET-1 durante o esforço, 

antagonizando o efeito vasodilatador induzido pelo exercício (Brevetti et al., 2010; Hiatt et al., 

2015).  

A patologia muscular esquelética na DAP está associada à deficiência na caminhada 

(Mcdermott, M. M. et al., 2020). Estudos sugerem que ao longo de seis meses há uma perda de 

aproximadamente 10 metros de distância percorrida em seis minutos e de 20% a 25% dos 

pacientes relatam perdas funcionais importantes, como por exemplo, subir e descer um lance 

de escadas e caminhar 400 metros (England et al., 1995; Mcdermott, M. M. et al., 2004). 

Evidências mostram que as mudanças musculares envolvem a redução na circunferência da 

panturrilha, mudanças no tipo de fibra muscular, alterações no DNA mitocondrial e densidade 

muscular, capilar e mitocondrial (England et al., 1995; Mcdermott, M. M. et al., 2020; 

Mcdermott, M. M. et al., 2004; Pipinos et al., 2007, 2008).  

Esses mecanismos podem refletir em anormalidades estruturais no músculo esquelético 

(Brevetti et al., 2010). Estudos morfológicos realizados com biópsia no músculo gastrocnêmio 
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de pacientes com DAP encontraram duas vezes mais células apoptóticas quando comparado a 

indivíduos saudáveis, troca seletiva do tipo de fibra muscular do tipo I (aeróbico) para o tipo II 

(glicolítico) e denervação das fibras musculares (Brevetti et al., 2010). Além disso, estudos 

sugerem que, concomitante à redução da perfusão sanguínea, ocorre neuropatia do neurônio 

motor distal, que piora a fraqueza muscular independente do fluxo arterial, acompanhada por 

redução na velocidade de condução nervosa (England et al., 1995). Essas alterações tem sido 

associadas à redução da área muscular na panturrilha, avaliada por tomografia computadorizada 

e à menor distância percorrida em seis minutos (Garg et al., 2011).  

A área muscular e a infiltração gordurosa, medidos por tomografia computadorizada, 

apresentam associação com a gravidade da isquemia, aferida pelo ITB (Mcdermott, M. M. et 

al., 2007). Os valores médios da área muscular e percentual de gordura comparado a indivíduos 

saudáveis variou de ITB < 0,5: 5193 mm2 vs ITB 0,91 a 1,3: 5941 mm2 e ITB < 0,5: 12,8% vs 

ITB 0,91 a 1,3: 9,2%, afirmando que indivíduos com DAP apresentam redução na área muscular 

e mais infiltração gordurosa (Mcdermott, M. M. et al., 2007). A área e densidade muscular, 

também medidas por tomografia computadorizada, estão associadas às menores taxas de 

mobilidade (Kosmac et al., 2020). Valores reduzidos de área e densidade muscular estão 

associadas a maiores taxas de perda de mobilidade (Kosmac et al., 2020). A Figura 2 mostra as 

alterações histológicas características associada à gravidade da DAP, no qual A: grupo controle 

saudável, B: DAP leve e C: DAP avançada (Koutakis et al., 2014). 

Figura 2: Miopatia na DAP em diferentes níveis de gravidade. 

 

Fonte: Adaptado de Koutakis et al (Koutakis et al., 2014).  

Em relação à densidade capilar, ainda existe uma controvérsia na literatura. Alguns 

estudos demonstram redução na densidade capilar, enquanto outros evidenciaram um aumento 

(Askew et al., 2005; Baum et al., 2016; White et al., 2016). White et al., encontraram maior 

densidade capilar por fibra muscular em indivíduos com DAP, comparados a saudáveis 
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(WHITE et al., 2016). No entanto, a maior densidade capilar não apresentou associação com 

melhor desempenho funcional, possivelmente se tratando de um mecanismo compensatório por 

vasos colaterais (White et al., 2016). Entretanto, esse mecanismo compensatório não é 

suficiente para superar os efeitos deletérios causados pela DAP (White et al., 2016). Dois 

estudos encontraram redução da densidade capilar em indivíduos com DAP comparado com 

saudáveis; porém, essas diferenças não foram significativas após o ajuste para número de fibras 

e área muscular (Askew et al., 2005; Baum et al., 2016). 

A disfunção mitocondrial está relacionada com a isquemia muscular na DAP (Mcdermott, 

M. M. et al., 2020; Pipinos et al., 2007). Estudos sugerem que músculos cronicamente 

isquêmicos apresentam alterações estruturais, disfunção mitocondrial e aumento do estresse 

oxidativo (Pipinos et al., 2007). As principais mudanças estruturais que envolvem a 

contratilidade muscular são alterações no sarcômero, alterações miofibrilares e desintegração 

dos miofilamentos (Pipinos et al., 2007). Na DAP a mitocôndria apresenta DNA 

extensivamente danificado, atividades enzimáticas alteradas, oxidação de carboidratos 

comprometida e oxigenação prejudicada (Pipinos et al., 2007). Consequentemente há 

comprometimento na forma como o músculo utiliza o oxigênio e na produção de ATP, 

contribuindo para maior fadiga muscular, redução da tolerância ao exercício e limitação 

funcional nesses indivíduos (Mcdermott, M. M. et al., 2020).  

Diante dessas evidências, a DAP pode ser considerada uma condição multifatorial, cujo 

comprometimento vai além da redução de fluxo sanguíneo. Observa-se também 

comprometimento por alterações vasculares, estruturais e musculares que impactam 

diretamente a capacidade funcional e a qualidade de vida dos indivíduos que convivem com 

essa condição.  

2.3 Impacto do Diabetes Mellitus tipo 2 na macro e microcirculação 

 O DM2 é caracterizado pela hiperglicemia crônica resultante do desequilíbrio entre a 

produção e ação da insulina, principalmente por resistência periférica à insulina (Marathe; Gao; 

Close, 2017). Atualmente, estima-se que aproximadamente 537 milhões de pessoas vivam com 

Diabetes Mellitus em todo mundo, podendo chegar a 745 milhões em 2045 (Saeedi et al., 2019). 

O DM2 representa mais de 90% dos casos, sendo associado ao envelhecimento populacional e 

fatores de risco modificáveis, como sedentarismo, dieta inadequada e obesidade (Britton et al., 

2012).  
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 No Brasil, o DM2 é um grande problema de saúde pública, com prevalência 

autorreferida de aproximadamente 6,2% da população, podendo atingir cerca de 20% em 

indivíduos acima de 65 anos (Dos Reis et al., 2022). A prevalência é maior em mulheres e tende 

a associar a menor escolaridade, baixa renda, não brancos, não ocupacionais e residência em 

centros urbanos (Dos Reis et al., 2022; Goldenberg; Schenkman; Franco, 2003). Cerca de 50% 

dos casos não são diagnosticados e 83,8% ocorrem em países de baixa e média renda (Beagley 

et al., 2014). Dentre as principais complicações nota-se a neuropatia, retinopatia e complicações 

por pé diabético (Muzy et al., 2021).  

 Uma das mais importantes consequências do DM2 são as repercussões macrovasculares 

e microvasculares (Creager et al., 2003). As manifestações macrovasculares incluem 

calcificações e aterosclerose e as microvasculares cegueira, insuficiência renal terminal e 

amputações (Creager et al., 2003). 

As células endoteliais de grandes e pequenos vasos desempenham papel importante na 

regulação vascular (Khan; Jandeleit-Dahm, 2025). Dentre as substâncias produzidas por essas 

células, o NO se destaca por sua ação vasodilatadora e propriedades anti-inflamatórias, 

antiproliferativas e antitrombóticas (Khan; Jandeleit-Dahm, 2025). A vasodilatação dependente 

do endotélio é prejudicada no DM2 e níveis reduzidos de NO, associados com aumento do 

estresse oxidativo, podem acelerar o desenvolvimento da aterosclerose (Khan; Jandeleit-Dahm, 

2025). A evolução da placa aterosclerótica em indivíduos com DM2 seguem os mesmos 

estágios em indivíduos sem DM2, incluindo disfunção endotelial, estresse de cisalhamento 

induzido pelo fluxo sanguíneo turbulento, migração endotelial de monócitos, diferenciação em 

macrófagos, formação de células espumosas e proliferação de células musculares lisas 

vasculares (Khan; Jandeleit-Dahm, 2025). Todos esses estágios são acelerados no DM2 (Khan; 

Jandeleit-Dahm, 2025).  

A hiperglicemia no DM2 contribui para o processo de reprogramação das células 

endoteliais vasculares, um processo denominado transição endotelial-mesenquimal, no qual 

essas células adquirem características mesenquimais, contribuindo para progressão da 

aterosclerose (Khan; Jandeleit-DahM, 2025). Observa-se também aumento do estresse 

oxidativo pela produção excessiva de espécies reativas de oxigênio devido ao alto fluxo de 

glicose através da mitocôndrias em células endoteliais (Creager Et Al., 2003; KHAN; 

JANDELEIT-DAHM, 2025). O aumento do estresse oxidativo resulta na ativação da proteína 

quinase C (PKC) e formação de ânion superóxido, que reduz a disponibilidade de NO, 
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comprometendo a vasodilatação (Creager et al., 2003). O ambiente pró-oxidativo ativa 

respostas inflamatórias, favorecendo a infiltração de monócitos, formação de células espumosas 

e liberação de citocinas inflamatórias como IL-6 e TNF- α, contribuindo para a evolução da 

placa aterosclerótica (Creager et al., 2003). Paralelamente, a hiperglicemia estimula a expressão 

da ciclooxigenase-2 (COX-2) no endotélio, reduzindo a produção de prostaciclina, um 

importante vasodilatador e antitrombótico, enquanto aumenta a produção de tromboxano A2, 

um potente vasoconstritor e pró-trombótico (Creager et al., 2003). Esse processo é ilustrado na 

Figura 3, que resume os principais mecanismos da disfunção endotelial induzido pela 

hiperglicemia.  

Figura 3: Efeitos da hiperglicemia na função endotelial. 

 

Fonte: Adaptado de Creager, M. A. et al (Creager et al., 2003). 

A liberação excessiva de ácidos graxos no DM2, associada à absorção reduzida pelo 

músculo esquelético, aumenta os níveis de ácidos graxos livres, comprometendo a função 

endotelial (Creager et al., 2003). Os principais mecanismos envolvidos incluem o aumento da 

produção de radicais livres derivados de oxigênio, ativação da PKC e exacerbação da 

dislipidemia (Creager et al., 2003). O aumento do estresse oxidativo ativa a PKC e diminui a 

atividade do fosfatidilinositol-3 quinase (PI3K), via de sinalização acoplada ao receptor de 

insulina (Creager et al., 2003). Esses efeitos combinados reduzem atividade da enzima eNOS 

reduzindo a produção de NO e comprometendo a vasodilatação endotélio dependente (Creager 

et al., 2003).  
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Em indivíduos saudáveis a insulina atua nas células endoteliais pela via PI3K, ativando a 

eNOS e produzindo NO (Bahadoran et al., 2021; Creager et al., 2003). Entretanto, em 

indivíduos com DM2 essa via encontra-se prejudicada devido à resistência à insulina, 

resultando em menor ativação da eNOS e redução da biodisponibilidade de NO (Bahadoran et 

al., 2021; Creager et al., 2003). Concomitantemente, a via alternativa da insulina, mediada pela 

proteína quinase ativada por mitógeno (MAPK), permanece ativa, favorecendo a produção de 

substâncias vasoconstritoras e inflamatórias, como ET-1 e AT-II (Bahadoran et al., 2021; 

Creager et al., 2003). Esse desequilíbrio entre as vias contribui para disfunção endotelial e 

evolução da aterosclerose no DM2 (Bahadoran et al., 2021; Creager et al., 2003). Esses 

mecanismos de sinalização mediados pela insulina e seu desequilíbrio no DM2 estão ilustrados 

na figura 4. 

Figura 4. Vias de sinalização de insulina nas células endoteliais. 

 

Fonte: Adaptado de Bahadoran, Z. et al. (BAHADORAN et al., 2021) 

A disfunção endotelial associada a rigidez arterial e o desequilíbrio entre os mecanismos 

vasodilatadores e vasoconstritores podem comprometer a perfusão e oxigenação muscular em 

indivíduos com DM2 (Joseph et al., 2022). Essa limitação contribui para fraqueza muscular, 

fadiga precoce e menor capacidade de realizar exercícios (Joseph et al., 2022; Lin et al., 2024). 

Embora estudos avaliando os impactos do DM2 na oxigenação muscular ainda sejam 

incipientes, alguns sugerem prejuízo na função microvascular muscular durante o exercício, 
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com prejuízo na vasodilatação capilar, redução da perfusão muscular e, consequentemente, 

impacto negativo na capacidade funcional ou tolerância ao exercício (Joseph et al., 2022; Lin 

et al., 2024; Mohler et al., 2006; Geisel et al., 2022).   

 

2.4 Espectroscopia por Infravermelho Próximo na avaliação muscular 

 A espectroscopia por infravermelho próximo ou near infrared spectroscopy (NIRS) é 

uma técnica não invasiva que permite avaliação da oxigenação muscular em condições estáticas 

e dinâmicas (Jöbsis, 1977). A primeira aplicação da NIRS em tecidos biológicos foi descrita 

em 1977, quando o pesquisador Frans Jöbsis demonstrou que tecidos vivos são relativamente 

transparentes à luz infravermelha no espectro entre 700 a 1300 nm (Jöbsis, 1977).  

 O instrumento possui uma fonte emissora de luz infravermelha e um canal receptor que 

capta as informações do tecido (Jöbsis, 1977). O princípio de funcionamento da NIRS baseia-

se na capacidade da luz infravermelha de penetrar os tecidos biológicos e suas propriedades de 

absorção, reflexão e dispersão, que variam de acordo com o comprimento da onda (Jöbsis, 

1977). Isso permite a análise das concentrações relativas de oxihemoglobina (HbO2), 

desoxihemoglobina (HHb) e saturação tecidual de oxigênio muscular (StO2) (Cornelis et al., 

2021) 

A reflexão é determinada pelo ângulo da luz em relação à superfície, enquanto que a 

absorção e dispersão dependem do comprimento da onda (Jöbsis, 1977). A dispersão da luz nos 

tecidos é menor com comprimentos maiores de onda, favorecendo a transmissão da luz até o 

receptor (Jöbsis, 1977). A absorção é determinada pelas propriedades moleculares do tecido 

(Jöbsis, 1977).  Abaixo de 700 nm a onda é fortemente absorvida pela hemoglobina e acima de 

1300 nm a luz é absorvida pela água, limitando a penetração no tecido (Lima; Bakker, 2011). 

A NIRS distingue as moléculas com base no espectro de absorção característico (Lima; Bakker, 

2011). O pico da absorção da HHb é no tamanho de onda 760 nm e o pico da HbO2 é em 850 

nm, conforme descrito na figura 5 (Lima; Bakker, 2011). Essa diferenciação permite estimar as 

concentrações relativas de cada molécula no tecido, fornecendo informações relevantes sobre a 

dinâmica da oxigenação muscular (Delpy et al., 1988; Jöbsis, 1977; Lima; Bakker, 2011). 
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Figura 5: Espectro de absorção de HHb, HbO2 e H2O pela NIRS. 

 

Fonte: Adaptado de Artinis Medical Systems (https://www.artinis.com/theory-of-nirs). 

 A NIRS emite a luz infravermelha em direção ao receptor, atravessando os tecidos e 

sendo absorvida por diferentes moléculas denominadas cromóforos, sendo os principais a 

hemoglobina e mioglobina, reduzindo a intensidade da luz incidente (Lima; Bakker, 2011). A 

relação entre a absorção e concentração de um cromóforo é calculada pela equação de Berr-

Lambert, no qual A representa a absorbância medida, I0 é a intensidade da luz incidente em um 

determinado comprimento de onda; I é a intensidade da luz transmitida; ε é o coeficiente de 

extinção, ou absorbtividade molar (sofre influência do tipo de substância e do comprimento de 

onda da luz); c é a concentração da substância e d é a distância que a luz percorreu (Ferrari; 

Mottola; Quaresima, 2004). Essa lei permite determinar a concentração de uma determinada 

substância com base no coeficiente de extinção e pela distância (Ferrari; Mottola; Quaresima, 

2004). Entretanto, em tecidos biológicos, a luz pode ser absorvida ou refletida antes de atingir 

o receptor (Ferrari; Mottola; Quaresima, 2004). Assim, a luz percorre uma distância maior do 

que a distância entre o emissor e o receptor, com um formato curvo em “banana shape” (Ferrari; 

Mottola; Quaresima, 2004). Para corrigir essas diferenças, foi realizado uma modificação na 

fórmula levando em consideração esses componentes que poderiam interferir nos resultados: 
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Nessa nova fórmula, ΔOD(λ) é a densidade óptica (absorvância), ε(λ) o coeficiente de 

extinção molar em cada comprimento de onda, Δc a mudança na concentração do cromóforo 

(HbO2 ou HHb), L a distância e DPF (Differential Pathlenght Factor) o fator de caminho 

diferencial que corrige a distância real que a luz percorre devido à dispersão (Ferrari; Mottola; 

Quaresima, 2004; Lima; Bakker, 2011). No músculo, o grau de dispersão da luz é moderado e 

o valor do DPF foi determinado entre 3,5 a 6 a partir de estudos prévios que avaliaram a 

dispersão no tecido muscular (Delpy et al., 1988). 

O sinal da luz captado pelo receptor fornece os valores em unidades abritárias de HbO2 

e HHb (Ferrari; Mottola; Quaresima, 2004; Lima; Bakker, 2011). Esse sinal representa valores 

da hemoglobina advindos da microcirculação em vasos com diâmetro de aproximadamente 1 

milímetro, como arteríolas, capilares, pequenas artérias e vênulas (Ferrari; Mottola; Quaresima, 

2004; Lima; Bakker, 2011). Esses pequenos vasos compõe a maior parte do volume vascular 

do músculo esquelético (Ferrari; Mottola; Quaresima, 2004; Lima; Bakker, 2011).  

Intervenções fisiológicas são realizadas para alterar a circulação no local da aferição 

(Ferrari; Mottola; Quaresima, 2004; Lima; Bakker, 2011). Para as concentrações absolutas de 

HbO2 e HHb, são realizados os protocolos de oclusão arterial e venosa (Ferrari; Mottola; 

Quaresima, 2004; Lima; Bakker, 2011). Baseado nessas variáveis, obtém-se também 

informações sobre a StO2, expressa como o índice de oxigenação tecidual, através da fórmula 

[HbO2/(HbO2+HHb)] x 100 e descrito em percentual (Ferrari; Mottola; Quaresima, 2004; 

Lima; Bakker, 2011).  

Os protocolos de oclusão arterial e venosa são realizados com a NIRS posicionada na 

região de interesse e um esfigmomanômetro para ocluir com objetivo de controlar a circulação 

sanguínea na região (Beekvelt, M.V., 2002). A oclusão arterial é realizada inflando o cuff em 

pelo menos 60 a 80 mmHg acima da pressão arterial sistólica. Dessa forma, ambas circulações 

arterial e venosa são interrompidas (Ferrari; Mottola; Quaresima, 2004; Lima; Bakker, 2011). 

Com o suprimento de oxigênio interrompido, o metabolismo muscular depende exclusivamente 

do oxigênio disponível nas células musculares e na microcirculação. É notado redução na 

disponibilidade de oxigênio com queda na HbO2 e concomitante aumento de HHb, com taxa 
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relativamente constante de Hb total (Ferrari; Mottola; Quaresima, 2004; Lima; Bakker, 2011). 

Ao final da oclusão, nota-se recuperação da oxigenação tecidual com aumento da HbO2 e 

redução da HHb, normalizando-se os parâmetros. Nota-se também, a elevação da HbO2 acima 

dos valores prévios à manobra, demonstrando o fenômeno da hiperemia reativa que representa 

a reatividade vascular da microcirculação (Ferrari; Mottola; Quaresima, 2004; Lima; Bakker, 

2011). Na oclusão venosa, o esfigmomanômetro é insuflado em aproximadamente 50 mmHg, 

interrompendo apenas o retorno venoso sem comprometer a circulação arterial. É observado 

um aumento no volume sanguíneo com aumento da HbO2, HHb e Hb total. A figura 6 

demonstra o comportamento da HbO2, HHb e Hb total nos protocolos de oclusão arterial e 

venosa (Ferrari; Mottola; Quaresima, 2004; Lima; Bakker, 2011).  

Figura 6. Comportamento das variáveis da NIRS frente ao protocolo de oclusão arterial e 

venosa. 

 

Fonte: Adaptado de Beekvelt, M.V. (Beekvelt, M.V., 2002) 

A realização da realização da manobra de oclusão arterial fornece as seguintes variáveis:  

• Delta ou variação da HbO2: diferença entre o valor inicial e final de HbO2; 

• Delta ou variação da HHb: diferença entre o valor inicial e final de HHb; 
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• Delta ou variação da StO2: diferença entre o valor inicial e final de StO2; 

• Delta ou variação da HbO2 nos primeiros 60 segundos: diferença entre o valor inicial e 

os primeiros 60 segundos. Utilizada no cálculo do consumo de oxigênio muscular em 

repouso; 

• Tempo de desoxigenação: tempo após o início da oclusão para atingir o menor valor de 

StO2; 

• Taxa de desoxigenação: velocidade de desoxigenação obtido pelo delta da StO2 dividido 

pelo tempo em segundos; 

• Tempo de reoxigenação 50% (T50): tempo para atingir 50% do valor basal de StO2; 

• Tempo total de reoxigenação (T100): tempo para atingir 100% do valor basal de StO2; 

• Consumo de oxigênio muscular em repouso: calculado considerando a variação da 

HbO2 nos primeiros 60 segundos da manobra de oclusão arterial. Os valores são 

convertidos de µM.s-1 em mlO2min.100g, calculado através da fórmula: 

mVO2=Abs(((∆HbO2x60)/(10x1.04))x4)x22,4/1000. Abs representa os valores 

absolutos do delta da HbO2; 

• Presença de hiperemia reativa: A presença ou ausência da curva de StO2 acima dos 

valores basais; 

• Delta da StO2 na hiperemia reativa: diferença entre o valor basal de StO2 e o maior valor 

da hiperemia reativa;  

• Área sob a curva: comportamento de HbO2, HHb e StO2 medido pela área do gráfico; 

O comportamento da oxigenação muscular também pode ser realizado durante o esforço. As 

variáveis extraídas durante o exercício refletem o desempenho muscular durante o esforço, 

fornecendo as seguintes variáveis:  

• Delta ou variação da HbO2: diferença entre o valor inicial e final de HbO2 durante o 

teste; 

• Delta ou variação da HHb: diferença entre o valor inicial e final de HHb durante o teste; 

• Delta total ou variação da StO2: diferença entre o valor inicial e final de StO2 durante o 

teste; 

• Delta da menor StO2: diferença entre o valor inicial e a menor StO2durante o teste.  

• Tempo de desoxigenação: tempo entre o início e o valor de menor StO2; 

• Taxa de desoxigenação: velocidade de desoxigenação obtido pelo tempo e o delta da 

StO2; 
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• Tempo de resistência: tempo até o fim do teste após atingir a menor StO2; 

• Tempo de reoxigenação 50% (T50): tempo para atingir 50% da reoxigenação total; 

• Tempo total de reoxigenação (T100): tempo para atingir 100% do valor basal de StO2; 

● Taxa de reoxigenação: velocidade de reoxigenação tecidual em segundos. Calculada a 

partir do final do teste pelo delta da StO2 dividido pelo tempo em segundos; 

● Economia de caminhada relativa a StO2 (Metros/∆ StO2): economia de caminhada 

avaliada pela relação da distância percorrida para cada unidade de queda da StO2 durante 

o teste da esteira; 

 

A NIRS tem sido utilizada para avaliação da oxigenação muscular em indivíduos com DAP 

e DM (Joseph et al., 2022). Na DAP, estudos utilizaram o instrumento durante a manobra de 

oclusão arterial e durante a caminhada (Manfredini et al., 2015; Geisel et al., 2022). Na 

manobra de oclusão arterial, indivíduos com DAP apresentam principalmente maior tempo de 

recuperação em comparação em indivíduos saudáveis. O mVO2 ainda é debatido na literatura, 

no qual estudos mostram maior mVO2 em indivíduos com DAP, enquanto outros não 

encontraram diferença comparado a saudáveis (Kooijman et al., 1997; Malagoni et al., 2010; 

Manfredini et al., 2015). 

Estudos também utilizaram a NIRS durante o exercício de caminhada em solo ou esteira 

(Manfredini et al., 2015; Geisel et al., 2022; Przybysz et al., 2025). Indivíduos com DAP 

apresentam maior desoxigenação, menor pico de saturação e tempo de recuperação 

relativamente mais lentos e se correlacionando com o ITB pós exercício (Manfredini et al., 

2015).   

Manfredini et al., criaram um parâmetro de medição utilizando a área sob a curva (AUC), 

encontrando diferença significativa na AUC de StO2 e HbO2 em DAP comparado a saudáveis 

(Manfredini et al., 2015). Casavola et al., encontraram tempo de recuperação mais longo após 

o exercício na DAP (Casavola et al., 2000). Kragelj et al., identificaram maior tempo de 

recuperação após a oclusão arterial (Kragelj et al., 2001). Przybysz et al., concluíram que o 

desempenho de caminhada está associado a melhor capacidade de resposta dinâmica à 

isquemia, sugerindo que disfunções microvascular, endotelial e muscular podem ser fatores 

determinantes na limitação funcional em indivíduos com DAP (Przybysz et al., 2025).  

Estudos envolvendo o DM2 e a NIRS demonstraram impacto principalmente na fase de 

recuperação após o exercício (Joseph et al., 2022). Indivíduos com DAP apresentam maior 

tempo de recuperação, comparado a indivíduos saudáveis com maior T50 (Casavola et al., 
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2000). De Blasi et al., avaliou o consumo de oxigênio muscular em indivíduos com DM2 antes 

e após a hemodiálise e encontrou no consumo de oxigênio 148,3% maior após a dialise e sem 

mudanças na StO2 (De Blasi et al., 1997). Quertermous et al., encontraram que o mVO2 está 

inversamente correlacionado com HbA1c durante o exercício aeróbico (Quertermous et al., 

2023) 

Essas evidencias mostram que a NIRS é uma ferramenta importante na identificação de 

alterações na oxigenação muscular em diferentes contextos (Joseph et al., 2022). Tanto na DAP 

quanto no DM2, os parâmetros extraídos com a NIRS fornecem informações relevantes sobre 

a perfusão tecidual e a capacidade de extração e utilização de oxigênio (Joseph et al., 2022). 

Além disso, a associação desses parâmetros com o ITB, a HbA1c e a capacidade funcional 

reforçam o potencial da NIRS como instrumento de pesquisa e possivelmente ferramenta 

complementar no acompanhamento clínico e avaliação de respostas de intervenções (Joseph et 

al., 2022; Geisel et al., 2022; Przybysz et al., 2025; Quertermous et al., 2023).  

Futuras investigações são necessárias para aprofundar o conhecimento dos mecanismos 

que podem comprometer a oxigenação muscular em indivíduos com DAP e DM2. 

Especialmente considerando que essas condições compartilham mecanismos fisiopatológicos 

de disfunção endotelial, inflamação crônica e alterações na microcirculação (Joseph et al., 

2022). A presença concomitante dessas condições pode impactar negativamente na 

desoxigenação muscular, capacidade de reoxigenação e intensificar a limitação funcional 

(Joseph et al., 2022). Portanto, avaliar a dinâmica da oxigenação nesses grupos pode contribuir 

para melhor estratificação de risco, individualização de intervenções terapêuticas e 

desenvolvimento de estratégias de educação e saúde e reabilitação mais eficazes.  
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3. JUSTIFICATIVA 

Embora alguns estudos tenham explorado separadamente as repercussões da DAP e do 

DM2 na oxigenação muscular e na capacidade funcional, ainda são incipientes as pesquisas que 

investigaram as consequências das condições em concomitância, em comparação a apenas DM2 

e aparentemente saudáveis. O atual estudo poderia auxiliar na compreensão de como cada 

condição afeta a dinâmica da oxigenação muscular e a capacidade funcional desses pacientes. 

Indivíduos com DAP ou DM2 apresentam alterações na perfusão sanguínea, oxigenação 

muscular e capacidade funcional (Cornelis et al., 2021; Manfredini et al., 2014; Geisel et al., 

2022). A coexistência e/ou a associação dessas condições têm potencial de exacerbar essas 

alterações e resultar em pior função muscular e qualidade de vida.  

Além disso, a sintomatologia é uma das características mais marcantes na DAP. No 

entanto, indivíduos com DAP e DM2 frequentemente apresentam dificuldades no relato de 

sintoma de forma precisa, tornando o relato uma variável pouco confiável para avaliação 

clínica. Dessa forma, é fundamental utilizar medidas objetivas para avaliar as alterações de 

oxigenação causadas pela associação das duas doenças, uma vez que a avaliação baseada apenas 

no relato de sintomas pode não refletir a gravidade do comprometimento funcional (Manfredini 

et al., 2009; Manfredini et al., 2014).  

Uma revisão sistemática recente (Joseph et al., 2022) pontuou a importância de novos 

estudos avaliando a oxigenação muscular periférica em indivíduos com DAP e DM2 com o 

objetivo de auxiliar no desenvolvimento de estratégias terapêuticas para esse grupo de 

pacientes. O atual estudo visa fornecer informações comparando diretamente os efeitos da DAP, 

DM2 e a combinação de ambas em relação a controles apenas com DM2 e aparentemente 

saudáveis. Ao investigar a oxigenação muscular e a capacidade funcional nas diferentes 

condições, espera-se compreender mais detalhadamente o impacto que a presença de cada 

condição de saúde traz e possivelmente identificar intervenções mais específicas que possam 

melhorar a abordagem desses pacientes. 
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4. HIPÓTESE 

Acredita-se que a associação de DAP com o DM2 resultaria em oxigenação muscular 

mais comprometida. Além disso, indivíduos apenas com DM2 têm pior oxigenação muscular 

quando comparados a indivíduos aparentemente saudáveis.  
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5. OBJETIVOS 

5.1 Objetivo geral 

Comparar a oxigenação muscular e a capacidade funcional entre indivíduos com DAP 

com DM2 (DAPDM), DAP sem DM2 (DAPSDM), somente DM2 (DM) e indivíduos 

aparentemente saudáveis (SAUD). 

5.2 Objetivos específicos 

● Medir e comparar a resposta de oxigenação durante o exercício em indivíduos com 

DAPDM, DAPDM, DM e SAUD a partir das análises de HHb, HbO2 e StO2; 

● Investigar o impacto de cada condição de saúde na oxigenação muscular e capacidade 

funcional;  

● Investigar a recuperação muscular através da reoxigenação muscular. 
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6. MÉTODO 

6.1 Desenho do estudo 

Estudo exploratório transversal de três bases de dados de estudos aprovados em comitê 

de ética (CAEE: 51042621.5.0000.5149; 78445417.1.0000.5149; 51274515.4.0000.5149), 

conforme determinado na resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Todos os 

participantes que aceitaram participar do estudo assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE). Todos os estudos seguiram rigorosamente os mesmos protocolos de 

avaliação, com os mesmos instrumentos validados e treinamento especializado para os 

avaliadores e procedimentos de coleta, registro e interpretação dos dados. O estudo foi realizado 

no Instituto Jenny de Andrade Faria do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas 

Gerais, em Belo Horizonte, Minas Gerais e em uma parceria com a Secretaria Municipal do 

município de Florestal, Minas Gerais. O período de coleta foi de fevereiro de 2016 a abril de 

2024.  

 

6.2 Amostra 

6.2.1 Participantes 

Os participantes foram incluídos em quatro grupos: DAPDM, DAPSDM, DM e SAUD.  

Os participantes dos grupos DAPDM e DAPSDM foram recrutados no ambulatório de 

reabilitação vascular do Instituto Jenny de Andrade Faria do Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Minas Gerais, em Belo Horizonte, Minas Gerais. Os critérios de 

inclusão para foram: indivíduos acima de 18 anos, de ambos os sexos, com diagnóstico de DAP, 

com índice tornozelo-braquial (ITB) de repouso <0,90, queixa de claudicação intermitente, 

ausência de dor em repouso, com ou sem DM, sem episódio de internação ou descompensação, 

ausência de ida ao pronto atendimento ou internação por causas cardiovasculares nos últimos 

três meses, não apresentar restrição da mobilidade devido a fatores além da própria DAP, 

presença de instabilidade clínica que impossibilite a realização de testes físicos, como por 

exemplo, quadros de sepse, isquemia crítica nos membros, angina instável, insuficiência 

cardíaca grave descompensada ou câncer ativo que afetasse a mobilidade por razões distintas 

da DAP (como problemas ortopédicos, neurológicos ou respiratórios); indivíduos classificados 

como tendo alto risco cardiovascular nos casos de doença arterial coronariana concomitante 

(De Carvalho et al., 2020; Parreira et al., 2014), indivíduos com comprometimento cognitivo, 
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avaliado por meio do Mini-Exame do Estado Mental em indivíduos com 60 anos ou mais 

(Bertolucci et al., 1994); indivíduos que não conseguem compreender ou executar os 

procedimentos necessários. Os critérios de exclusão foram: falha nos registros da NIRS e/ou 

manobra de oclusão inadequada, verificada pelo aumento da hemoglobina total, e não a 

incapacidade em realizar o ISWT adequadamente.  

Os participantes do grupo DM foram recrutados no município de Florestal, Minas Gerais 

a partir de uma parceria com a Secretaria Municipal de Saúde. Os critérios de inclusão foram:  

participantes de ambos os sexos com diagnóstico de DM tipo 2, acima de 18 anos de idade. Os 

critérios de exclusão para este grupo foram: indivíduos com ITB em repouso menor que 0,9 ou 

maior que 1,3; condições que impossibilitassem a realização dos testes de esforço, como por 

exemplo insuficiência cardíaca, angina instável, arritmia, DM descontrolada (glicemia capilar 

superior a 250 mg/dl) ou apresentassem sinais de instabilidade hemodinâmica (Parreira et al., 

2014). 

Os participantes do grupo SAUD foram recrutados de forma voluntária após se 

informarem por cartazes fixados nos principais pontos da cidade de Florestal, Minas Gerais e 

por divulgação nas redes sociais. Foram incluídos indivíduos de ambos os sexos, sem histórico 

de tabagismo e sem diagnóstico de DM, hipertensão arterial sistêmica, doença renal, doença 

respiratória, sintomas de angina e claudicação intermitente, ou qualquer alteração ortopédica, 

que comprometesse a realização dos testes. A partir dos participantes do banco de dados, foi 

realizado pareamento por idade e sexo com os outros grupos. Foram excluídos indivíduos que 

não conseguiam compreender ou executar qualquer teste sugerido. 

6.3 Medidas e instrumentos 

6.3.1 Antropometria  

Foram realizadas medições antropométricas nos participantes, incluindo aferição da 

massa corporal e estatura. O índice de massa corporal (IMC) foi calculado pelo peso do 

indivíduo, em quilogramas, dividida pela sua altura, em metros ao quadrado. Foi classificado 

com referência nos pontos de corte da Organização Mundial de Saúde, considerando 18,5 a 

24,9 kg/m2 normal entre, 25 a 29,9 kg/m2 sobrepeso e ≥ 30,0 kg/m2 obesidade (Weir; Jan, 2022). 
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6.3.2 Índice Tornozelo-braço em repouso 

O ITB foi realizado nos grupos DAPDM, DAPSDM e DM para avaliação da patência 

arterial. É uma medida simples, não invasiva e altamente precisa, com alta sensibilidade (95-

97%) e especificidade entre 56-89% para diagnóstico de DAP (Crawford et al., 2016). O ITB 

foi determinado a partir da medida a pressão arterial sistólica nas artérias braquiais e nas artérias 

dorsais do pé e tibiais posteriores em ambos os lados do corpo, com participante em decúbito 

dorsal, utilizando um esfigmomanômetro e um aparelho Doppler contínuo portátil (MEDPEJ®). 

O cálculo do ITB foi realizado pela divisão da maior pressão sistólica nas artérias do tornozelo 

pela maior pressão sistólica na artéria braquial de cada lado. Os valores de ITB menores que 

0,90 indicam a presença de DAP (Crawford et al., 2016). 

6.3.3 Espectroscopia por infravermelho próximo  

A NIRS foi utilizada como método não invasivo para avaliar as alterações na oxigenação 

dos tecidos periféricos. O dispositivo utilizado foi o PortaMon (Artinis Medical Systems BV®, 

Países Baixos), que possui um emissor de luz infravermelha próxima com um comprimento de 

onda que varia de 760 a 850 nm e um receptor com informações provenientes do tecido. O 

dispositivo foi conectado via Bluetooth a um computador, permitindo o registro contínuo das 

variáveis e feedback em tempo real pelo software Oxysoft® (Artinis Medical Systems B. V., 

2012).  

Os sensores da NIRS foram posicionados no músculo gastrocnêmio medial da perna mais 

sintomática nos grupos DAPDM e DAPSDM e na perna dominante nos grupos DM e SAUD. 

O aparelho foi fixado com filme plástico e uma faixa elástica. Inicialmente foi realizada a 

manobra de oclusão arterial e em seguida aplicado o Incremental Shuttle Walking Test (ISWT) 

com a monitorização da NIRS.    

6.3.4 Manobra de oclusão arterial  

A manobra de oclusão arterial foi realizada com o participante em decúbito dorsal com a 

NIRS posicionada na região medial do gastrocnêmio ao nível da maior circunferência e fixado 

com filme plástico e uma faixa elástica.  Foi utilizado um manguito pneumático posicionado na 

coxa e inflado a uma pressão de 250 mmHg, com a pressão mantida por 5 minutos para a 

definição do zero fisiológico da HbO2 e da HHb (Mclay; Nederveen; et al., 2016).  

As variáveis coletadas na manobra foram: saturação inicial, delta da saturação, delta da 

HHb, delta da HbO2 no primeiro minuto, consumo muscular de oxigênio (mVO2), taxa de 
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desoxigenação em segundos, taxa de reoxigenação em segundos, maior saturação na hiperemia 

reativa, área sob a curva da saturação e área sob a curva da HbO2. 

6.3.5 Incremental Shuttle Walking Test 

O ISWT foi realizado para avaliar a capacidade funcional dos participantes do estudo, é 

um teste validado em indivíduos com doenças vasculares e permite a avaliação da oxigenação 

muscular periférica (Da Cunha-Filho et al., 2007; Monteiro et al., 2014). O teste envolve 

caminhar em um percurso bidirecional de 10 metros, demarcado com cones, com velocidade 

inicial de 30 metros por minuto e incrementos de 10 metros por minuto a cada estágio. É 

composto por 12 estágios, cada um com a duração de um minuto e com a velocidade de 

caminhada ditada por sinais sonoros externos (Singh et al., 1992). A frequência cardíaca (FC) 

foi monitorizada ao final de cada estágio. O teste foi interrompido caso o participante não fosse 

capaz de alcançar o cone por duas vezes consecutivas, atingisse 85% de sua frequência cardíaca 

máxima calculada por 220-idade ou se apresentasse sintomas de CI limitante (Parreira et al., 

2014).  

No ISWT foi avaliada a distância percorrida em metros. A pressão arterial (PA) foi 

medida antes e após o teste, e a percepção subjetiva do esforço foi avaliada utilizando a escala 

de Borg modificada (0-10) ao final do teste (Shariat et al., 2018).  

No que se refere à oxigenação muscular, durante o teste foram avaliadas: saturação inicial, 

delta até o menor valor de saturação, delta da saturação ao final do ISWT, taxa de 

desoxigenação em segundos, saturação média e tempo de reoxigenação total. 

     6.3.6 Variáveis do estudo 

● StO2 inicial: saturação no início da manobra de oclusão arterial e no ISWT;  

● Δ StO2 total: delta da saturação na manobra de oclusão arterial e no ISWT; 

● Δ menor StO2: delta do menor valor saturação durante o ISWT; 

● Δ HHb: delta da desoxihemoglobina na manobra de oclusão arterial; 

● Δ HbO2 em 60 segundos: delta da oxihemoglobina no primeiro minuto da manobra de 

oclusão arterial;  

● mVO2: consumo muscular de oxigênio na manobra de oclusão arterial; 

● Taxa de desoxigenação: taxa de desoxigenação em segundos na manobra de oclusão 

arterial e no ISWT;  

● Taxa de reoxigenação: taxa de reoxigenação em segundos na manobra de oclusão 

arterial;  
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● Maior StO2 na hiperemia reativa: maior valor de saturação na hiperemia reativa na 

manobra de oclusão arterial; 

● AUC-StO2: área sob a curva da saturação na manobra de oclusão arterial; 

● AUC-HbO2: área sob a curva da oxihemoglobina na manobra de oclusão arterial;  

● StO2 média: saturação tecidual média no ISWT.  

● T100: tempo de reoxigenação total no ISWT; 

● Distância percorrida: distância percorrida no ISWT;  

 

6.4 Cálculo amostral 

O cálculo amostral foi definido a partir da análise dos dados coletados iniciais de 10 

participantes por grupo e realizado no G*Power3.1.9.7 ®. O menor effect size encontrado a 

partir das comparações das variáveis da NIRS entre grupos foi de 0,38, indicando o n amostral 

de 20 por grupo para o alfa de 5% e poder de 80%. Considerando possíveis perdas, foi acrescido 

20% ao n de cada grupo, totalizando 24 participantes por grupo.  

6.5 Análise estatística 

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste Shapiro-Wilk. Os dados descritivos da 

amostra foram reportados por média ± desvio padrão ou frequência relativa (%). Os dados do 

estudo foram reportados como média e intervalo de confiança de 95% (IC95%). A comparação 

entre grupos foi realizada pela análise de variância (ANOVA one-way). As comparações post-

hoc foram realizadas pelo post-hoc de Bonferroni. Para significância estatística foi considerado 

o valor de alfa de 5%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



42 

 

7. RESULTADOS 

O fluxograma com participantes elegíveis, não incluídos, excluídos e incluídos é 

apresentado na Figura 7.  

Figura 7. Fluxograma de elegibilidade dos participantes do estudo. 

 

Legenda: DAPDM: Doença Arterial Periférica + Diabetes Mellitus tipo 2, DAPSDM: Doença Arterial 

Periférica sem Diabetes Mellitus tipo 2, DM: Diabetes Mellitus tipo 2, SAUD: participantes aparentemente 

saudáveis e NIRS: Espectroscopia por infravermelho próximo.  

As características dos participantes são descritas na Tabela 1. Os participantes foram 

distribuídos igualmente em cada grupo (n = 24) e pareados por idade e sexo biológico (50% 

masculino/feminino) seguindo as diretrizes SAGER (Heidari et al., 2016). Não houve 

diferenças estatisticamente significativas no percentual de indivíduos com hipertensão arterial 

sistêmica, uso de β-bloqueadores e cilostazol entre os grupos. Os grupos DAP apresentam maior 

percentual significativo de fumantes ativos. O valor de ITB foi similar entre os grupos DAPDM 

e DAPSDM, porém significativamente menores do que o grupo DM. Os valores de glicemia de 

jejum e hemoglobina glicada não mostraram diferenças estatisticamente significativas entre os 

grupos DAPDM e DM, mas esses valores foram menores no grupo DAPSDM. ITB, glicemia 
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de jejum e hemoglobina glicada não foram coletados no grupo SAUD. O tempo de diagnóstico 

de DM foi, em média, de 8 anos. 

Tabela 1. Caracterização da amostra (n=96) 

 

Os resultados da oxigenação muscular durante a manobra de oclusão arterial, avaliados 

por NIRS, são apresentados na Figura 8 e Tabela 2. Os valores iniciais de StO2, ΔHHb e AUC-

StO2 foram semelhantes entre todos os grupos. ΔTotal StO2 e AUC-HbO2 diminuíram em todos 

os grupos, com reduções mais acentuadas nos grupos DAPDM e DAPSDM em comparação 

aos grupos DM e SAUD. Embora a AUC-HbO2 tenha sido 27% menor no grupo DAPDM em 

relação ao DAPSDM, a diferença não foi estatisticamente significativa. ΔHbO2 em 60 segundos 

e mVO2 apresentaram aumento significativo nos grupos DAPDM e DAPSDM em comparação 

aos grupos DM e SAUD. Observou-se uma taxa de desoxigenação mais rápida nos grupos DAP 

em relação ao DM. Uma taxa de reoxigenação significativamente mais lenta foi observada 

apenas no grupo DM em comparação ao grupo SAUD. Embora não estatisticamente 

significativas, em média, as taxas de reoxigenação foram 29% e 39% mais lentas nos grupos 

DAPDM e DAPSDM, respectivamente, em comparação ao grupo SAUD. O grupo DAPDM 

Variáveis DAPDM 

(n=24) 

DAPSDM 

(n=24) 

         DM 

       (n=24) 

SAUD 

(n=24) 

     p 

Idade, anos 65 ± 7,64 64,46 ± 8,26 63,50 ± 8,40 63,67 ± 8,69 0,915 

Sexo biológico, n (%)     1.000 

          Masculino 12 (50%) 12 (50%) 12 (50%) 12 (50%)  

          Feminino 12 (50%) 12 (50%) 12 (50%) 12 (50%)  

IMC, kg/m2 31,11 ± 8,94 29,01± 13,99 29,34 ± 4,31 26,75 ± 3,69 0,390 

ITB 0,67 ± 0,13* 0,65 ± 0,16* 1,12 ± 0,09 - <0.001+ 

Glicemia jejum, mg/dl 138,10 ± 57,38 97 ± 6,49*§ 143,64 ± 55,45 - 0.017+ 

Hemoglobina glicada, % 7,58 ± 1,04 5,84 ± 0,61 7,03 ± 1,25 - <0.001+ 

Tabagista ativo, n (%) 20,8*# 45,8*# 4,2 0 <0.001+ 

Hipertensão arterial, n (%) 95,8 83,3 - 0 0,348 

Betabloqueador, n (%) 54,2 25 - 0 0,075 

Cilostazol, n (%) 37,5 29,2 0 0 0,540 

Legenda: DAP: doença arterial periférica; DAPDM: participantes diagnosticados com DAP e DM; DAPSDM: 

participantes diagnosticados com DAP sem DM;  DM: participantes diagnosticados com DM; SAUD: participantes  

aparentemente saudáveis; IMC: índice de massa corporal; ITB: índice tornozelo-braquial, *diferenças estatisticamente 

significativas em comparação com o grupo DM; # diferenças estatisticamente significativas em comparação com o 

grupo SAUD; § diferenças estatisticamente significativas em comparação com o grupo DAPDM. +p<0,05.  
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apresentou StO2 significativamente maior durante a hiperemia por reperfusão em comparação 

aos grupos DM e SAUD. Não foram observadas diferenças significativas entre os grupos DM 

e SAUD em nenhuma variável. 

Figura 8: Resposta da oxigenação tecidual periférica durante a manobra de oclusão arterial. 

 

Legenda: A linha vertical A representa o início da oclusão arterial e B representa o fim da oclusão arterial. 

DAP: doença arterial periférica; DAPDM: participantes diagnosticados com DAP e DM; DAPSDM: 

participantes diagnosticados com DAP sem DM; DM: participantes diagnosticados com DM; SAUD: 

participantes aparentemente saudáveis. 
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Tabela 2. Oxigenação muscular avaliado pela NIRS na manobra de oclusão arterial. 

Variáveis DAPDM 

(n=24) 

DAPSDM 

(n=24) 

DM 

(n=24) 

SAUD 

(n=24) 

F p 

StO2 inicial, % 67,74 (65,96-69,52) 65,21 (62,85-67,58) 65,33 (64,02-66,65) 63,91 (61,30-66,51) 2,59 0,058 

Δ StO2 total, % -20,23 (-23,72--16,74) *# -18,78 (-21,18--16,38) *# -10,00 (-11,86--8,14) -13,13(-15,97--10,29) 13,13 <0,0001+ 

Δ HHb,  μM 14,22 (10,64-17,81) 11,74 (8,92-14,57) 15,70 (12,25-19,15) 15,11 (11,31-18,92) 1,15 0,333 

Δ HbO2 em 60 segundos, μM 4,52 (2,70-2,34) *# 4,70 (2,70-6,35) *# -0,61 (-1,66-0,44) 1,29 (-0,14-2,71) 11,09 <0,0001+ 

mVO2, mlO2min.100g 2,34(1,39-3,28) *# 2,43 (1,44-3,42) *# 0,31 ( -0,86-0,23) 0,67 (0,71-1,40) 11,09 <0,0001+ 

AUC-StO2, μM 18531,47 

(17240,04-19822,88) 

18143,86 

(16415,27-19872,46) 

17759,65 

(17136,47-18382,82) 

17273,18 

(16136,27-18410,09) 

0,66 0,582 

AUC-HbO2, μM -3063,58 

(-4399,93 - -1727,23)*# 

-2399,15 

(-4302,30 - -496,00)*# 

688,33 

(-57,85-1434,51) 

685,00 

(-479,51-1849,50) 

8,23 <0,0001+ 

Taxa de desoxigenação, segundos 0,06 (0,05 - 0,07)* 0,06 (0,05-0,07)* 0,03 (0,03-0,04) 0,05 (0,04-0,06) 10,29 <0,0001+ 

Taxa de reoxigenação, segundos 0,36(0,24-0,48) 0,31 (0,23-0,40) 0,30(0,23-0,37) # 0,51-0,38-0,64) 3,20 0,028+ 

Maior StO2 na hiperemia reativa, % 73,64(71,98-75,30)*# 71,68(69,59-73,77) 70,28(69,16-71,40) 69,70-67,52-71,88) 4,14 0,009+ 

Dados descritos em média (intervalo de confiança 95%).  

Legenda: DAP: doença arterial periférica; DAPDM: participantes diagnosticados com DAP e DM; DAPSDM: participantes diagnosticados com DAP sem DM;  DM: participantes diagnosticados com DM; SAUD: 

participantes  aparentemente saudáveis;  StO2 inicial: saturação no início da manobra de oclusão arterial;  Δ StO2 total: delta da saturação na manobra de oclusão arterial;  Δ HHb : delta da desoxihemoglobina na 

manobra de oclusão arterial;  Δ HbO2 em 60 segundos: delta da oxihemoglobina no primeiro minuto da manobra de oclusão arterial; mVO2: consumo muscular de oxigênio na manobra de oclusão arterial; ;   AUC-

StO2: área sob a curva da saturação na manobra de oclusão arterial;   AUC-HbO2: área sob a curva da oxihemoglobina na manobra de oclusão arterial;  Taxa de desoxigenação: taxa de desoxigenação em segundos na 

manobra de oclusão arterial;  Taxa de reoxigenação: taxa de reoxigenação em segundos na manobra de oclusão arterial; *comparação versus grupo DM; # comparação versus grupo SAUD; +p<0,005. 
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Os resultados da oxigenação muscular e da capacidade funcional durante o ISWT 

são apresentados na Figura 9 e na Tabela 3. Os valores iniciais de StO2 foram semelhantes 

entre os grupos. Observou-se uma redução de StO2 em todos os grupos, com reduções 

mais acentuadas na Δ menor StO2 e ΔStO2 total ao final do teste nos grupos DAPDM e 

DAPSDM em comparação aos grupos DM e SAUD. Também foi observada uma StO2 

média mais baixa nos grupos DAPDM e DAPSDM, em comparação aos grupos DM e 

SAUD. Uma taxa de desoxigenação significativamente mais rápida foi observada nos 

grupos DAPDM e DAPSDM em comparação aos grupos DM e SAUD. Um tempo de 

reoxigenação significativamente mais longo (T100) foi observado no grupo DAPDM em 

comparação aos grupos DM e SAUD, e no grupo DAPSDM em comparação ao grupo 

SAUD. O grupo DAPSDM também apresentou um T100 43% mais longo em 

comparação ao grupo DM, apesar da ausência de significância estatística. Em relação à 

capacidade funcional, os grupos DAPDM e DAPSDM percorreram uma distância 

significativamente menor do que os grupos DM e SAUD e os resultados apresentados na 

Figura 10. 

Figura 9: Resposta da oxigenação tecidual periférica durante o Incremental Shuttle 

Walking Test (ISWT). 

 

Legenda: A linha vertical representa o início do ISWT e F representa o fim do teste em cada grupo. 

DAP: doença arterial periférica; DAPDM: participantes diagnosticados com DAP e DM; DAPSDM: 

participantes diagnosticados com DAP sem DM; DM: participantes diagnosticados com DM; SAUD: 

participantes aparentemente saudáveis. 
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Tabela 3. Resultados da oxigenação muscular e distância percorrida no ISWT 

Variáveis DAPDM 

(n=24) 

DAPSDM 

(n=24) 

DM 

(n=24) 

SAUD 

(n=24) 

F p 

StO2 inicial, % 66,83 (64,66-69,00) 66,33 (63,97-68,69) 66,54 (64,75-68,34) 66,91 (64,47-69,36) 0,06 0,979 

Δ menor StO2, % -15,99 (19,47 - -12,52)*# -14,25 (17,55--10,95) *# -7,95 (-9,92 - -5,99) -7,35(-9,04 - -5,66) 11,08 <0,0001+ 

Δ StO2 total, % -16,03 (-19,65 - -12,41)*# -13,68 (-17,12 - -10,24)*# -5,83(-7,91 - -3,76) -6,44(-8,30 - -4,57) 13,72 <0,0001+ 

Taxa de desoxigenação, segundos 0,24 (0,32 - 0,16)*# 0,27 (0,33 - 0,20) *# 0,04 (0,05 - 0,02) 0,02 (0,03 - 0,01) 25,93 <0,0001+ 

StO2 média, % 54,15 (50,09-58,21)*# 54,19(50,65-57,72)*# 62,41(60,76-64,05) 63,57(61,23-65,91) 11,84 <0,0001+ 

T100, segundos 184,84(139,03-230,64)*# 132,15(98,73-165,56)# 75,45(42,91-107,99 65,45(38,20-92,71) 10,40 <0,0001+ 

Distância percorrida, metros 210(175,37-244,62)*# 215(178,31-251,68)*# 466,67(395,50-497,84) 507,50  

(457,55-557,45) 

51,61 <0,0001+ 

Dados descritos em média e intervalo de confiança 95%. 

Legenda: DAP: doença arterial periférica; DAPDM: participantes diagnosticados com DAP e DM; DAPSDM: participantes diagnosticados com DAP sem DM;  DM: participantes diagnosticados com DM; SAUD: 

participantes  aparentemente saudáveis; ISWT: incremental shuttle walking test; NIRS: espectroscopia no infravermelho próximo; ISWT_DISTÂNCIA: distância percorrida no ISWT;  StO2 inicial: saturação no início 

do ISWT;  Δ menor StO2: delta até o menor valor de saturação durante o ISWT; Δ StO2 total: delta da saturação ao final do ISWT; TX_DESOX_ISWT_SEG: taxa de desoxigenação em segundos no ISWT; 

SAT_MÉDIA_ISWT: saturação média no ISWT; T_100_ISWT: tempo de reoxigenação total no ISWT; *comparação versus grupo DM; # comparação versus grupo SAUD; +p<0,005. 
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Figura 10. Distância percorrida no Incremental Shuttle Walking Test. 

 

Legenda: DAP: doença arterial periférica; DAPDM: participantes diagnosticados com DAP e DM; 

DAPSDM: participantes diagnosticados com DAP sem DM; DM: participantes diagnosticados com DM; 

SAUD: participantes aparentemente saudáveis. * diferença significativa versus grupo DM; # diferença 

significativa versus grupo SAUD.  
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8. DISCUSSÃO 

Os resultados deste estudo indicam que apesar de todos os grupos apresentarem 

oxigenação muscular semelhantes em repouso, diferenças foram observadas em resposta à 

oclusão arterial e ao esforço físico. Os grupos DAPDM e DAPSDM mostraram um 

comprometimento significativamente maior na oxigenação muscular em comparação aos 

grupos DM e SAUD, evidenciado pela queda mais acentuada na oxigenação e saturação, além 

do mVO2 mais elevado. Durante o esforço físico, esse comprometimento foi ainda mais 

evidente e mais acentuado nos grupos DAPDM e DAPSDM com maior e mais rápida 

desoxigenação, reforçando o pior desempenho de oxigenação em relação aos grupos DM e 

SAUD. Essa característica foi acompanhada por maior impacto funcional nos grupos DAPDM 

e DAPSDM com capacidade funcional significativamente reduzida em relação aos grupos DM 

e SAUD. O comportamento da oxigenação foi semelhante entre os grupos DAPDM e 

DAPSDM, sendo significativamente pior quando comparado aos grupos DM e SAUD que, por 

sua vez, apresentaram respostas de oxigenação semelhantes entre si.  

 

8.1 Desoxigenação acentuada na oclusão arterial na DAP com e sem DM2  

Ao realizar a manobra de oclusão arterial com o objetivo de atingir os valores referentes 

ao zero fisiológico funcional, observou-se queda mais acentuada da StO2 nos grupos com 

diagnóstico de DAP, independente da presença ou não de DM. Esse comportamento já foi 

observado em estudos prévios que avaliaram a resposta acentuada da queda da StO2 na DAP 

frente à isquemia induzida em repouso, indicando alteração na oxigenação tecidual (Nicolaï et 

al., 2009; Geisel et al., 2022) 

Em relação à desoxigenação frente à isquemia na oclusão, apesar do aumento da HbO2 

nos primeiros 60 segundos após o início da oclusão, a AUC-HbO2 apresentou um 

comportamento significativamente menor, com valores negativos nos grupos DAPDM e 

DAPSDM e comportamento positivo nos grupos DM e SAUD. Esses resultados sugerem 

comprometimento importante da oxigenação muscular nos grupos com DAP, refletido pela 

desoxigenação acentuada, corroborando com a literatura existente (Joseph et al., 2022; 

Manfredini et al., 2014). A AUC-HbO2 é uma medida importante para quantificar a variação da 

HbO2, apresentando moderada sensibilidade (78,3%) e alta especificidade (95%) para detectar 

alterações na oxigenação muscular (Lima; Bakker, 2011; Manfredini et al., 2014). Estudos 

prévios evidenciaram alterações significativas da AUC-HbO2 entre indivíduos com DAP 
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comparados a indivíduos saudáveis, indicando desoxigenação pior na presença de DAP 

(Manfredini et al., 2009; Manfredini et al., 2014).  

O comprometimento da oxigenação muscular na DAP está diretamente relacionado à 

redução do fluxo sanguíneo causado pela obstrução arterial, disfunção endotelial e alterações 

fisiológicas no músculo isquêmico (Dias; Pereira; Fregonezi, 2020; Pipinos et al., 2007, 2008). 

Cronicamente, essa redução do aporte de oxigênio resulta em alterações que favorecem o 

metabolismo anaeróbico, reduzindo a eficiência do metabolismo aeróbico e mitocondrial 

(Pipinos et al., 2007). Esses fatores explicam a desoxigenação mais intensa e os valores 

negativos de AUC-HbO2 observado nos grupos com DAP quando comparados a indivíduos 

apenas com DM2 e aparentemente saudáveis.  

A oxigenação muscular de indivíduos com DAP associado à DM2 parece apresentar 

maior comprometimento. Geisel et al., compararam a desoxigenação entre indivíduos com 

DAP com e sem DM2 e encontraram níveis mais elevados de desoxigenação quando as duas 

condições de saúde estavam associadas (Geisel et al., 2022). De maneira semelhante, 

Manfredini et al., analisaram a AUC-HbO2 e observaram valores negativos nos indivíduos com 

DAP com e sem DM2, corroborando com os resultados de pior oxigenação nesses indivíduos 

apresentados no presente estudo (Manfredini et al., 2014). Ao compararmos a AUC-HBO2 entre 

os quatro grupos, os grupos com DAP apresentaram valores significativamente piores em 

comparação aos grupos DM e SAUD, indicando que a oxigenação tecidual está mais 

comprometida na presença da doença vascular. Embora não tenhamos observado diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos DAPDM e DAPSDM, o grupo DAPDM 

apresentou uma média 27% pior do que o grupo DAPSDM. Essa diferença percentual pode ter 

relevância clínica devido à combinação dos efeitos da DAP e do DM2, que podem exacerbar o 

comprometimento muscular e o estado isquêmico pelas alterações microvasculares e disfunção 

endotelial (Pipinos et al., 2007, 2008).   

8.2 Desoxigenação muscular exacerbada no esforço na DAP com e sem DM2  

O comprometimento da oxigenação muscular tornou-se ainda mais evidente na realização 

do ISWT. Durante o esforço físico, houve desoxigenação maior e mais rápida na presença de 

DAP, quando comparados com os grupos DM e SAUD, corroborando com outros estudos na 

literatura (Kemp et al., 2001; Seifalian et al., 2001). 

No atual estudo, ao comparar a taxa de desoxigenação em indivíduos com DAPDM e 

DAPSDM versus saudáveis, foi detectada desoxigenação 12 e 13,5 vezes mais rápida nos 
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grupos com DAP. Seifalian et al., avaliaram a oxigenação muscular durante um teste de esteira 

incremental e observaram desoxigenação pior nos indivíduos com DAP comparado com 

saudáveis durante o exercício agudo (Seifalian et al., 2001). Kemp et al., encontraram resultado 

similar durante um exercício de contração voluntária máxima do gastrocnêmio com 

desoxigenação mais rápida nos indivíduos com DAP (Kemp et al., 2001). 

Na comparação da desoxigenação entre grupos DAPDM e DAPSDM com o grupo DM, 

observou-se desoxigenação em torno de seis vezes mais rápida na presença de DAP. Nossos 

resultados corroboram com estudos prévios (Komiyama et al., 2002). Komiyama et al., utilizou 

a NIRS no teste de esteira com protocolo incremental para determinar a gravidade da DAP 

indivíduos com DAP com e sem DM2 e concluiu que a NIRS é um instrumento capaz de 

determinar a gravidade de oxigenação nesses indivíduos a partir da taxa de desoxigenação. 

Além disso, encontraram desoxigenação mais rápida em indivíduos com DAP grave 

(Komiyama et al., 2002). Manfredini et al., observou que os indivíduos com DAP e DM2 

apresentaram maior nível de desoxigenação durante o exercício físico agudo quando comparado 

a indivíduos com DAP sem DM2 ou indivíduos saudáveis (Manfredini et al., 2014). Nesse caso, 

a presença do DM associado ao DAP resultou em pior oxigenação muscular.  

Esses resultados reforçam que o comprometimento muscular causado pela DAP pode se 

relacionar com a perfusão inadequada e demanda metabólica aumentada durante o exercício 

que exacerba a isquemia muscular e reduz a capacidade do músculo de atender à demanda 

aumentada (Pipinos et al., 2007). 

8.3 Comprometimento da oxigenação muscular mais acentuado no esforço físico em 

comparação à oclusão arterial 

A capacidade reduzida do músculo em atender à demanda aumentada durante o esforço 

físico foi claramente comprovada com os resultados do presente estudo a partir da comparação 

da oxigenação durante a manobra de oclusão arterial e durante o ISWT. Durante o exercício 

agudo os grupos DAPDM e DAPSDM desoxigenaram mais rapidamente, destacando a 

limitação de oxigenação desses indivíduos (Manfredini et al., 2009; Manfredini et al., 2014).   

No grupo DAPDM houve desoxigenação 400% mais rápida durante exercício em 

comparação à manobra de oclusão, comportamento também observado no grupo DAPSDM 

com velocidade 433% maior durante o exercício. Esses achados reforçam o fato de que 

indivíduos com DAP apresentam limitação importante na capacidade muscular ao exercício 

devido ao estado de isquemia crônica e disfunção endotelial (Pipinos et al., 2007). Essa 
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característica leva a maior dependência do metabolismo anaeróbico durante o exercício e fadiga 

muscular precoce (Pipinos et al., 2007).  

No grupo DM, a desoxigenação foi 33% maior durante o exercício em comparação à 

manobra de oclusão. Quando comparado ao grupo DAPDM, a velocidade de desoxigenação foi 

menor. Isso sugere que, embora o DM comprometa a oxigenação muscular pelo acometimento 

da microcirculação, a ausência da DAP ainda mantém uma certa capacidade de adaptação ao 

exercício, ainda que limitada (Manfredini et al., 2014; Mayrovitz; Larsen, 1996). 

Notou-se um comportamento inverso no grupo SAUD, com desoxigenação 250% mais 

lenta no exercício físico, em comparação à manobra de oclusão arterial. Esse comportamento 

pode indicar uma capacidade de adaptação ao esforço mais adequada neste grupo, no qual o 

aumento da demanda de oxigênio e nutrientes é acompanhada com melhora da perfusão pela 

resposta compensatória com vasodilatação, recrutamento capilar e aumento do débito cardíaco, 

permitindo entrega mais eficiente de oxigênio e nutrientes ao tecido muscular (Chance et al., 

2006; Grassi, 2005).  

Apesar da ausência de diferença estatística na oxigenação muscular entre os grupos DM 

e SAUD, é evidente que o comprometimento microvascular causado pelo DM2 já impacta 

negativamente a oxigenação muscular, embora com menor gravidade quando comparado com 

a DAP. Esse resultado corrobora com um estudo realizado por Mohler et al., que avaliou a 

resposta hemodinâmica durante o exercício por meio da NIRS e encontrou que o DM2, mesmo 

sem o comprometimento da DAP, reduz a expansão de volume sanguíneo, provavelmente 

devido ao comprometimento na vasodilatação e disfunção endotelial (Mohler et al., 2006). Isso 

sugere que o DM2 pode afetar a eficiência da oxigenação muscular e que a ausência da DAP 

reduz seu impacto. 

8.4 Aumento compensatório do consumo de oxigênio durante a isquemia na DAP 

com e sem DM2 

No presente estudo, o consumo muscular de oxigênio (mVO2) frente à isquemia em 

repouso foi significativamente maior nos grupos DAPDM e DAPSDM, quando comparados 

aos grupos DM e SAUD. Esses resultados sugerem que, durante a oclusão arterial, os grupos 

com DAP consumiram mais oxigênio, quando comparado ao DM e SAUD. O mVO2 é uma 

medida útil para avaliar a oxigenação muscular pela análise da taxa de desoxigenação, 

representando de forma proporcional o mVO2 a partir da fórmula: mVO2= Abs((( 

ΔHbO2x60)/(10x1.04))x4)/22,4/1000 (Van Beekvelt et al., 2001).  
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O maior mVO2 observado nos grupos com DAP sugere uma diferença na resposta da 

oxigenação muscular desses indivíduos frente à isquemia. Essa diferença não se relaciona 

somente à redução do fluxo sanguíneo, mas também a miopatia multifatorial que compromete 

a utilização do oxigênio pela musculatura (Pipinos et al., 2007). Kooijman et al., comparou o 

mVO2 na oclusão arterial entre indivíduos com DAP e saudáveis e encontrou mVO2 mais 

elevado, aproximadamente 3 vezes maior, no grupo DAP (Kooijman et al., 1997). Estudos em 

indivíduos com DAP demonstraram que os músculos cronicamente isquêmicos apresentam 

danos em seu DNA mitocondrial, alteração nas atividades enzimáticas, aumento na oxidação e 

metabolismo prejudicado (Pipinos et al., 2007, 2008).  

Esses comprometimentos reduzem a produção eficiente de adenosina trifosfato (ATP), 

contribuindo para deficiência metabólica pela utilização de oxigênio de forma ineficiente em 

nível mitocondrial (Pipinos et al., 2007). Além disso, são observadas alterações na estrutura 

muscular, como a redução da densidade capilar e mudanças no tipo de fibra muscular, com 

conversão das fibras tipo I para fibras tipo II, resultando em menor capacidade aeróbica 

muscular (Pipinos et al., 2008). Esses fatores ajudam a explicar os resultados obtidos no 

presente estudo, em que os indivíduos com DAP apresentaram maior mVO2. Kooijman et al., 

comparou o mVO2 na oclusão arterial entre indivíduos com DAP e saudáveis e encontrou maior 

consumo em indivíduos com DAP após a caminhada (Kooijman et al., 1997). Malagoni et al., 

observou que o mVO2 se relaciona com a gravidade da DAP, a partir de um estudo que 

encontrou maior mVO2 em pacientes com DAP grave, quando comparado com DAP 

leve/moderada (Malagoni et al., 2010). 

  Ao ser submetido à oclusão, o tecido muscular entra em estado de isquemia mais 

comprometido e, como resposta compensatória, aumenta o mVO2 disponível na tentativa de 

suprir as necessidades metabólicas do tecido, mesmo em condições de fluxo sanguíneo mais 

reduzido. Esse comportamento não implica necessariamente em uma utilização eficiente de 

oxigênio, já que o músculo apresenta capacidade limitada em produzir ATP de forma otimizada 

pelo comprometimento mitocondrial, disfunção endotelial e alteração nas fibras musculares 

(Pipinos et al., 2007, 2008). Em contraste, os grupos DM e SAUD, que mantém a perfusão 

adequada, apresentam suprimento de oxigênio e nutrientes mais estável e a oxigenação 

muscular ocorre de forma mais eficiente (Chance et al., 2006; Grassi, 2005; Mohler et al., 

2006). Assim, o mVO2 desses grupos é menor, já que o tecido muscular é capaz de manter o 

equilíbrio e a produção de energia sem a necessidade de compensar a utilização do oxigênio.  
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8.5 Reoxigenação prejudicada e hiperemia reativa aumentada na DAP e DM2 

A recuperação da oxigenação na manobra de oclusão arterial reflete a capacidade de 

revascularização tecidual após um período isquêmico, se relacionando diretamente com a 

função endotelial microvascular (Jones et al., 2016; Lima; Bakker, 2011). A variação da StO2 

durante a fase de recuperação reflete a reperfusão tecidual e é considerada uma medida 

representativa da responsividade vascular, pois se correlaciona com o teste de dilatação 

mediada por fluxo, um importante indicador de disfunção endotelial sistêmica. Esse método de 

avaliação reflete indiretamente a liberação de NO pelo endotélio (Mclay; Fontana; et al., 2016; 

Storch et al., 2017; Yeboah et al., 2009).  

No presente estudo, a taxa de reoxigenação foi significativamente reduzida no grupo DM, 

quando comparado ao SAUD com recuperação 41% mais lenta. Nos grupos DAPDM e 

DAPSDM, apesar da ausência de significância estatística, foram observadas taxas reduzidas de 

29,41% e 39,22% menores do que o grupo SAUD, no qual consideramos ser potencialmente 

clinicamente relevantes.    

A recuperação mais lenta no grupo DM sugere impacto direto da disfunção microvascular 

associada ao DM2. O comprometimento na produção, liberação e disponibilidade de NO, 

substância vasodilatadora importante, em indivíduos com DM2 resultam em disfunção 

microvascular e endotelial (Cosentino et al., 1997). Essa disfunção é causada por fatores como 

a hiperglicemia crônica, liberação aumentada de ácidos graxos livres e resistência à insulina, 

contribuindo para menor disponibilidade de NO (Cosentino et al., 1997; King, 1996). Isso 

impacta diretamente a resposta vasodilatadora após um período de redução ou interrupção do 

fluxo sanguíneo, como durante a manobra de oclusão arterial, resultando em reperfusão mais 

lenta nos tecidos (Laakso, M. et al., 1990).  

Nossos resultados corroboram com estudos que indicam que o indivíduo com DM2, 

mesmo na ausência da DAP, pode apresentar disfunção microvascular e endotelial (Mayrovitz; 

Larsen, 1996; Mohler et al., 2006). Mohler et al., observaram menor expansão de volume 

capilar após a manobra de oclusão em indivíduos com DM2, mesmo sem DAP, e que isso 

provavelmente está relacionado à vasodilatação prejudicada secundária à disfunção endotelial 

(Mohler et al., 2006) Mayrovitz et al., também investigou o impacto do DM2 na 

microcirculação e as consequências de como complicações macrovasculares, como a DAP, 

atuam sobre a resposta microcirculatória em comparação a indivíduos saudáveis (Mayrovitz; 

Larsen, 1996). O estudo avaliou a resposta microvascular pela análise da tensão transcutânea 
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de O2 e a função macrocrovascular utilizando fluxometria por ressonância magnética e o ITB. 

Eles observaram comprometimento significativo da microcirculação no grupo com DM2, 

observado pela taxa reduzida de tensão transcutânea de oxigênio, mesmo na ausência de DAP 

(Mayrovitz; Larsen, 1996). Esses achados reforçam que, mesmo sem comprometimentos 

macrovasculares, o DM2 é capaz de afetar negativamente a função vascular e microcirculação, 

resultando em menor taxa de reoxigenação.  

Nos grupos DAPDM e DAPSDM, embora não tenha sido observado diferença 

estatisticamente significativa, a reoxigenação mais lenta é de relevância clínica. Kooijman et 

al., encontraram maior tempo de recuperação em indivíduos com DAP, comparado com 

saudáveis, e encontrou alta correlação com a gravidade da doença (Kooijman et al., 1997). 

Geisel et al., também encontraram associação entre o tempo de reoxigenação na manobra de 

oclusão com a distância percorrida no teste de caminhada em indivíduos com DAP. No estudo, 

observaram que quanto maior o comprometimento na reoxigenação, menor a capacidade de 

caminhada do indivíduo (Geisel et al., 2022) 

Isso sugere que a presença da DAP já compromete a capacidade de recuperação muscular 

após um período de isquemia. A disfunção endotelial na DAP já é algo bem documentado em 

estudos, é um fator importante na aterosclerose e está relacionada a produção ou 

biodisponibilidade reduzida de NO e desequilíbrio nas substâncias vasodilatadoras e 

vasoconstritoras (Green et al., 2014). A disfunção pode preceder o desenvolvimento 

aterosclerótico e está relacionada na formação de lesões por aumento da inflamação, 

permeabilidade celular, aumento da proliferação e migração de células musculares lisas (Hadi; 

Carr; Al Suwaidi, 2005). 

Outro achado importante do presente estudo foi a resposta da hiperemia reativa ter sido 

significativamente maior no grupo DAPDM em comparação aos grupos DM e SAUD. A análise 

da hiperemia reativa é uma técnica bem estabelecida na avaliação da função microvascular e é 

um forte preditor de morbidades cardiovasculares e mortalidade (Rosenberry; Nelson, 2020). 

Durante a manobra de oclusão há o acúmulo de metabólitos, provenientes do metabolismo 

anaeróbico, devido redução do fluxo sanguíneo. Esses metabólitos, como lactato, adenosina, 

prostaglandinas e potássio, se acumulam localmente e possuem efeito vasodilatador direto 

sobre a musculatura lisa dos vasos sanguíneos (Rosenberry; Nelson, 2020). Quando a oclusão 

é liberada, as substâncias metabólicas vasodilatadores, juntamente com o NO, causam uma 

rápida dilatação dos vasos, aumentando o fluxo sanguíneo e removendo os metabólitos 
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acumulados (ROSENBERRY; NELSON, 2020). Isso pode justificar a resposta hiperêmica 

acentuada no grupo DAPDM, sugerindo provável resposta compensatória de aumento da 

perfusão sanguínea após a isquemia na oclusão. 

8.6 Reoxigenação muscular prolongada após esforço físico agudo na DAP com e sem 

DM2 

O tempo de reoxigenação após o esforço físico agudo reflete a capacidade de recuperar 

os níveis de oxigênio e nutrientes nos tecidos após um período de aumento de demanda 

metabólica durante o esforço físico, apresentando associação significativa com o 

comprometimento muscular e vascular (Joseph et al., 2022; Kooijman et al., 1997). O presente 

estudo encontrou tempo de recuperação após o esforço agudo significativamente maior no 

grupo DAPDM, comparado ao grupos DM e SAUD com tempo 144% e 182% maior para 

recuperar, respectivamente. O grupo DAPSDM apresentou tempo de reoxigenação 

significativamente maior, sendo 101% mais prolongado em comparação ao grupo SAUD. 

Embora não tenha sido detectada significância estatística, o grupo DAPSDM demorou 75% a 

mais para recuperar em comparação ao grupo DM. Esses resultados destacam um 

comprometimento importante na recuperação após o esforço em indivíduos com DAP, 

principalmente quando associado ao DM.  

A reoxigenação em indivíduos com DAP durante o esforço físico é frequentemente 

estudada, considerando a relevância clínica para a capacidade de recuperação muscular (Joseph 

et al., 2022; Manfredini et al., 2014). Nesses indivíduos, que frequentemente apresentam o 

sintoma de CI, o tempo de recuperação muscular está diretamente relacionada à recuperação 

após atividades físicas(Dias; Pereira; Fregonezi, 2020; Manfredini et al., 2009). A reoxigenação 

mais rápida permite que esses indivíduos realizem atividades cotidianas, como caminhar, subir 

escadas ou ir à padaria com menos sintomas, com melhor qualidade de vida e funcionalidade 

(Manfredini et al., 2014; Silva et al., 2024).  

Seifalian et al., conduziram teste em esteira com a NIRS em indivíduos com DAP e 

encontraram taxa de tempo de recuperação 180% maior quando comparado a indivíduos 

saudáveis (Seifalian et al., 2001). Kooijman et al. e Harrisson et al., encontraram resultados 

similares com maior tempo de recuperação em indivíduos com DAP (Harrison et al., 1998; 

Kooijman et al., 1997). Kemp et al., conduziram um estudo similar, porém excluindo 

indivíduos com DM, e da mesma forma encontrou maior taxa de recuperação na DAP (Kemp 

et al., 2001).  
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Apesar do comprometimento microvascular do DM2, a sua associação com a DAP ainda 

não tem sido estudada amplamente. Mohler et al., encontrou tempo de recuperação aumentado 

em indivíduos DAP com e sem DM2, comparado com saudáveis e DM2, sem diferenças 

significativas entre o grupo DAP, concluindo que a presença de DM2 não influenciou nessa 

variável (Mohler et al., 2006). Komiyama et al., encontraram tempo de recuperação maior em 

indivíduos com DAPDM grave em comparação a DAPDM moderada. Além disso, encontrou 

correlação significativa entre o tempo de recuperação e o ITB em indivíduos com DAP 

diagnosticados com DM2 e indivíduos com DAP sem DM2 (Komiyama et al., 2002).  

O tempo maior de reoxigenação em indivíduos com associação da DAP com DM2 pode 

ser explicado pela combinação de acometimentos vasculares e metabólicos (Keymel et al., 

2011; Geisel et al., 2022). A restrição de fluxo sanguíneo na DAP associada a miopatia 

multifatorial e disfunção endotelial limitam a capacidade de recuperação muscular após o 

esforço físico (De Souza; Perfete, 2021). O acometimento microvascular no DM2 reduz a 

biodisponibilidade de NO, disfunção endotelial, rigidez arterial e alterações na vasculatura 

podem prejudicar a resposta vasodilatadora após o esforço físico (Keymel et al., 2011).  

Clinicamente, o maior tempo de reoxigenação pode estar relacionado ao maior acúmulo 

de metabólitos durante o esforço, como durante a caminhada, subir escadas ou realizar tarefas 

domésticas (Grassi, 2005; Joseph et al., 2022; Van Beekvelt et al., 2001). Esse acúmulo pode 

resultar em fadiga muscular precoce e aumento dos sintomas durante e após o esforço, 

reduzindo a distância percorrida e a capacidade de caminhada desses indivíduos (Gerhard-

Herman et al., 2017; Joseph et al., 2022). Geisel et al., observaram que indivíduos com DAP, 

com e sem DM2, que apresentaram reoxigenação mais lenta após o teste da esteira apresentaram 

pior capacidade funcional, sendo essa variável capaz de explicar 80% dos resultados do teste 

(Geisel et al., 2022). Essas informações sugerem que a taxa de reoxigenação pode ser um 

importante indicador do estado funcional desses indivíduos. 

8.7 Redução da capacidade funcional na DAP com e sem DM2 

O presente estudo identificou que a capacidade funcional foi significativamente menor 

nos grupos DAPDM e DAPSDM, em comparação com aos outros grupos quando avaliado pela 

distância percorrida no ISWT. Além disso, não foi observada diferença entre os grupos DAP, 

indicando que a presença ou não de DM2 não teve impacto adicional na capacidade funcional 

desses indivíduos.   
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A diferença mínima clinicamente importante para o ISWT em outras condições, como a 

doença arterial coronariana, foi estabelecida em aproximadamente 70 metros (Houchen-

Wolloff; Boyce; Singh, 2015) No entanto, ainda não foi estabelecido um valor específico para 

indivíduos com DAP. No presente estudo quando comparados os grupos DAPDM e DAPSDM 

com indivíduos SAUD, nota-se diferença de 297,50 metros e 292,50 metros, respectivamente. 

Esses achados sugerem que a presença da DAP apresenta impacto funcional importante, 

independente da presença do DM2.  

Nossos resultados corroboram com a literatura existente. Embora o DM2 esteja associado 

ao maior comprometimento microvascular e maior morbidade quando acompanhado da DAP, 

estudos prévios também não encontraram diferenças significativas entre indivíduos com DAP 

com ou sem DM2 (Manfredini et al., 2014; Geisel et al., 2022). Uma possível justificativa para 

a similaridade poderia ser o fato de a DAP apresentar defeito metabólico que vai além da 

disfunção endotelial e redução de fluxo sanguíneo. Na DAP há um defeito na utilização de 

oxigênio e nutrientes pela musculatura devido à disfunção endotelial e estresse oxidativo 

resultante da isquemia muscular crônica (Pipinos et al., 2007, 2008). Assim, indivíduos com 

DAP, independente da presença do DM2, apresentam desempenho limitado em atividades que 

envolvem a caminhada (Silva et al., 2024).   

Esse quadro pode limitar a atividade e restringir a participação do indivíduo na 

comunidade, impactando negativamente na sua qualidade de vida (Silva et al., 2024). Além 

disso, a redução na capacidade funcional pode agravar ainda mais o quadro, uma vez que a 

inatividade física contribui para piora da função muscular e da dinâmica vascular (Dias; Pereira; 

Fregonezi, 2020; Gerhard-Herman et al., 2017). 

8.8 Controle glicêmico adequado pode reduzir o impacto do DM2 na oxigenação 

muscular em indivíduos com DAP 

A associação da DAP com DM2 não implicou em pior oxigenação muscula. Apesar da 

ausência de diferença estatística, o grupo DAPDM apresentou tempo de recuperação 52,7 

segundos maior, correspondendo a 40% acima do tempo observado do grupo DAPSDM, 

podendo apresentar um valor clinicamente relevante. Além disso, os grupos DM e SAUD 

apresentaram comportamento semelhante em termos de oxigenação muscular.  

O impacto da associação das duas condições ainda é um tópico divergente na literatura. 

Uma revisão sistemática recente abordou a avaliação da NIRS em indivíduos com DAP e DM2 

(Joseph et al., 2022) e evidenciou que há uma robustez na literatura quando se fala em 
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oxigenação muscular na DAP, comparado a indivíduos saudáveis. No entanto, quando se trata 

do DM2, ainda não está bem estabelecido qual o impacto na oxigenação muscular de forma 

clara (Joseph et al., 2022). Manfredini et al., encontraram pior oxigenação em indivíduos com 

DAP e DM2, comparado com DAP sem DM2, além de pior em indivíduos com DM2, 

comparado a indivíduos saudáveis (Manfredini et al., 2014). Porém, o estudo apresenta algumas 

limitações, como a falta de caracterização detalhada dos grupos com DM2, como dados de 

HbA1c e glicemia em jejum, dificultando a análise mais precisa sobre a gravidade do DM2. 

Geisel et al., na comparação entre grupos DAP com e sem DM2, encontrou maior 

comprometimento microvascular em indivíduos com as duas doenças associadas, mas também 

faltaram informações sobre a gravidade do grupo com DM2 e ausência do tempo de diagnóstico 

(Geisel et al., 2022). Mohler et al., encontraram maior tempo de reoxigenação em indivíduos 

com DAP com e sem DM2, mas não encontraram diferença no grupo com apenas DM2 (Mohler 

et al., 2006). Além disso, quando avaliaram a taxa de expansão do volume sanguíneo, foi 

observado taxa reduzida em indivíduos com DAP e DM2, em comparação ao DAP 

isoladamente. Dentre as limitações, o estudo não apresenta uma caracterização da gravidade do 

DM2 e apresenta amostra com diferença significativa de idade entre os grupos com e sem DM2, 

além de diferenças significativas em relação ao tempo de diagnóstico de DM2 (Mohler et al., 

2006). 

De acordo com a Diretriz Brasileira de Diabetes de 2024 (Bertoluci et al., 2024), o padrão 

ouro para diagnóstico do DM2 é o teste oral de tolerância à glicose de 2 horas com alta 

sensibilidade e especificidade, porém é um exame oneroso, desconfortável e consome mais 

tempo (Bertoluci et al., 2024). Os exames HbA1c ≥ 6,5% e glicemia em jejum ≥ 126 mg/dl são 

alternativas mais acessíveis para diagnóstico do DM2, com sensibilidade moderada (50% e 

59,4%, respectivamente) e especificidade alta (97,3% e 98,8%, respectivamente) (Bertoluci et 

al., 2024). A Diretriz apresenta as metas individualizadas para o controle adequado do indivíduo 

com DM de acordo com a classificação do idoso. O idoso comprometido, como o grupo 

DAPDM, apresenta comprometimento funcional leve a moderado e múltiplas comorbidades, e 

a meta deve ser HbA1c < 8,0 e glicemia de jejum entre 90 e 150 mg/dl. No caso do idoso 

saudável, como o grupo DM, apresenta poucas comorbidades e estado funcional preservado e 

a meta deve ser HbA1c < 7,5 e glicemia de jejum entre 80 – 130 (Bertoluci et al., 2024).  

Levando em consideração as metas para controle glicêmico (Bertoluci et al., 2024), o 

grupo DAPDM pode ser classificado como idoso comprometido com controle glicêmico 

controlado apresentando HbA1c de 7,58%, glicemia de jejum 138,10 mg/dl e 
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comprometimento funcional importante, considerando a distância percorrida no ISWT 

significativamente reduzida. Por outro lado, o grupo DM poderia ser classificado como idoso 

saudável apresentando HbA1c 7,03%, glicemia de jejum 143,64 mg/dl e comprometimento 

funcional leve.  

Nossa amostra foi composta de indivíduos com DAP com controle adequado de DM2. O 

mesmo acontece com o grupo DM, que apresentou controle da doença adequado. Estudos 

demonstraram que o controle glicêmico adequado reduz o surgimento e comprometimentos 

microvasculares (Group, 2008; Marathe; Gao; Close, 2017; Norman et al., 2006). Portanto, os 

indivíduos do grupo DAPDM com controle adequado de DM2, se comportaram de forma 

semelhante ao grupo DAPSDM em relação a oxigenação muscular. O mesmo acontece com o 

grupo DM, que apresentou controle da doença adequado, se comportando de forma semelhante 

com o grupo SAUD. Isso poderia explicar o fato da associação do DM2 ao grupo DAP não ter 

implicado em pior oxigenação muscular neste estudo e do grupo DM ter se comportado como 

o grupo SAUD. 

Nossos achados reforçam a importância do controle glicêmico na redução do impacto dos 

efeitos do DM2 na oxigenação em indivíduos com DAP (Group, 2008). Isso reforça a 

importância do controle glicêmico, a partir de níveis adequados de HbA1c e GJ, para evitar que 

comprometimentos microvasculares impactam a oxigenação muscular.  

O presente estudo demonstrou que a DAP compromete a oxigenação muscular e a 

capacidade funcional, independente da presença de DM. Indivíduos com DAP, com ou sem 

DM2, apresentaram pior oxigenação, reoxigenação mais lenta, e menor distância percorrida, 

indicando oxigenação muscular prejudicada e recuperação metabólica limitada, potencialmente 

impactando na capacidade funcional. Embora o DM2 esteja relacionado com comprometimento 

microvascular, o controle glicêmico a nível menos comprometido parece ter reduzido o impacto 

adicional do DM2 sobre a oxigenação muscular, reforçando a importância do controle 

glicêmico para manutenção da função e capacidade funcional de indivíduos com DM2. Os 

achados do estudo ampliam o conhecimento sobre o impacto da DAP e da associação do DM2 

na oxigenação muscular e na capacidade funcional, fornecendo informações relevantes para 

estudos futuros e para o manejo clínico desses indivíduos.  

8.9 Limitações do estudo 

 Este estudo apresenta algumas limitações. Como o banco de dados originou de outros 

estudos, algumas caracterizações dos grupos estavam incompletas, particularmente em relação 
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à hipertensão arterial, uso de betabloqueadores no grupo DM e o nível de atividade física. A 

espessura do tecido adiposo sobre o músculo também não estava disponível. No entanto, a 

análise do IMC mostrou que apenas o grupo DAPDM apresentou obesidade grau I, com os 

demais grupos apresentando sobrepeso sem diferença significativa entre si, o que atenuou 

parcialmente essa limitação. Além disso, o grupo SAUD pode não ter tido poder estatístico para 

detectar certas diferenças. Essa limitação provavelmente se deve à variabilidade dos dados 

dentro do grupo, o que pode ter reduzido a capacidade de detectar diferenças estatísticas entre 

os grupos. Para atenuar esse problema, utilizamos protocolos de medição consistentes e 

validados, e pareamos a idade e o sexo biológico entre os grupos. Embora os participantes 

tenham sido pareados por sexo, a análise de sexo não foi realizada devido ao tamanho limitado 

da amostra e ao delineamento pareado. Estudos futuros com amostras maiores devem investigar 

mais a fundo as diferenças entre os sexos na oxigenação muscular e na capacidade funcional. 

Apesar dessas limitações, o estudo apresenta vários pontos fortes. Ele fornece resultados 

detalhados sobre o impacto da DAP e do DM2 na oxigenação muscular no teste de oclusão e 

no ISWT, com grupos pareados por idade e sexo biológico. O uso da NIRS, uma ferramenta 

validada para avaliar a oxigenação muscular, juntamente com dados detalhados de controle 

glicêmico e dois grupos de referência (DM e SAUD), fortalece a análise. Esses achados 

fornecem contribuições clinicamente relevantes para o manejo de indivíduos com DAP com e 

sem DM2, e aqueles com DM2 isolado, enfatizando a importância do controle glicêmico, o 

papel das respostas de oxigenação muscular durante o exercício e o uso de ferramentas objetivas 

de avaliação.  
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Esta dissertação foi desenvolvida sob orientação da professora doutora Danielle 

Aparecida Gomes Pereira, seguindo os preceitos do Programa de Pós-graduação em Ciências 

da Reabilitação da UFMG, com foco no desempenho funcional humano. O objetivo do trabalho 

foi investigar a oxigenação muscular e capacidade funcional em indivíduos com DAP e qual o 

impacto da presença do DM2. Para isso, foram criados quatro grupos, sendo dois grupos de 

comparação (DAPDM e DAPSDM) e dois grupos controle (DM e SAUD).  

Os resultados sugerem que a DAP compromete significativamente a oxigenação muscular 

e a capacidade funcional, independentemente da presença de DM2. Esses achados indicam 

impacto funcional importante causado pela DAP, com possíveis consequências na qualidade de 

vida e realização de atividades de vida diária. A avaliação do impacto da DAP em um grupo 

com e sem DM2 e dois grupos controle foi essencial para possibilitar o estudo da combinação 

dessas doenças que, muitas vezes, coexistem.  

Um dos pontos de destaque do estudo foi a utilização da NIRS como ferramenta de 

avaliação da oxigenação muscular. Cada vez mais vem sendo relevante o uso de instrumentos 

não invasivos para avaliação objetiva de variáveis que permitem a compreensão da 

fisiopatologia e associá-la à funcionalidade do indivíduo. O estudo demonstrou que a NIRS é 

uma ferramenta promissora na avaliação não invasiva em futuros estudos que envolvam a 

oxigenação muscular na DAP, DM2 ou em outras condições cardiovasculares. Estudos futuros 

podem utilizar um acompanhamento longitudinal, observando o impacto de intervenções 

específicas ou a progressão das doenças associadas em ao longo do tempo. 

O mestrado foi um período transformador em minha vida. Tive a honra de fazer parte de 

um grupo de pesquisa coeso, parceiro, acolhedor e com pessoas que sempre se apoiaram 

mutuamente e incentivaram o crescimento conjunto. Minha trajetória foi marcada pela transição 

gradual a cada etapa do desenvolvimento da minha dissertação e aprendizado. Me sinto 

profundamente realizado com tudo que foi produzido, aprendido e desenvolvido durante esse 

período.  

Além disso, o mestrado me proporcionou uma das melhores experiências da vida com a 

realização do intercâmbio no Canadá pelo programa Emerging Leaders in the Americas na 

Universidade de Manitoba sob orientação do professor Rodrigo Villar. Essa oportunidade foi 

transformadora, permitindo não apenas o desenvolvimento das minhas habilidades de pesquisa, 

mas também um importante amadurecimento pessoal. Trabalhar com o professor Rodrigo e 
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seus alunos em seu laboratório foi uma oportunidade única e inspiradora que expandiu minha 

visão acadêmica e reforçou meu desejo de seguir a carreira acadêmica. 

A conclusão do mestrado instigou ainda mais o meu desejo de seguir na carreira 

acadêmica como pesquisador. Toda experiencia adquirida reforçou esse desejo. Tive 

oportunidade de interagir com colegas e pesquisadores da mesma área e de áreas 

complementares, enriquecendo minha visão interdisciplinar. Esse período reforçou a 

importância da pesquisa como ferramenta de impacto positivo para o mundo e as pessoas, 

principalmente quando envolvem doenças crônicas, como a DAP e o DM2, me motivando a 

continuar contribuindo para essa área tão importante.  
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APÊNDICES 

APÊNDICE I – Termo de consentimento livre e esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

O(A) Sr.(a) está sendo convidado(a) como voluntário(a) a participar da pesquisa 

“EFETIVIDADE DA REABILITAÇÃO DOMICILIAR EM COMPARAÇÃO COM A 

REABILITAÇÃO PRESENCIAL EM INDIVÍDUOS COM DOENÇA ARTERIAL 

PERIFÉRICA: UM ENSAIO CLÍNICO ALEATORIZADO”. 

 

Os avanços nesta área ocorrem através de estudos como este, por isso a sua 

participação é importante. Este estudo tem o objetivo investigar se o fato de fazer 

exercício físico em casa utilizando um equipamento, que conta os passos e que 

acompanha as batidas do seu coração, é capaz de proporcionar os mesmos 

benefícios que são alcançados com os exercícios realizados dentro do centro de 

reabilitação sob supervisão direta do fisioterapeuta, como por exemplo aumentar a 

distância e o tempo que o(a) Sr(a) consegue caminhar sem que a dor atrapalhe.  

 

Acreditamos que realizar o exercício em casa com a ajuda desse equipamento 

e a supervisão do fisioterapeuta a distância possa ter resultados tão bons quanto fazer 

os exercícios na presença do fisioterapeuta. Se isso for comprovado, muitas pessoas 

que têm a mesma doença que o(a) Sr(a), doença arterial periférica, poderão se 

beneficiar dos exercícios físicos sem precisarem se deslocar até um centro 

especializado, economizando tempo e dinheiro e obtendo os mesmos benefícios. 
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COMO SERÁ REALIZADO O ESTUDO? 

1 – Avaliação Médica 

No primeiro dia, o(a) Sr(a) passará por uma consulta detalhada com o médico 

do serviço de reabilitação cardiovascular. Ele irá solicitar que o(a) senhor(a) realize 

exames de sangue que incluirão colesterol total, glicemia de jejum e 

glicohemoglobina, e, eventualmente, poderá solicitar a realização de algum outro 

exame que julgar necessário para a segurança do(a) Sr(a), como por exemplo um 

teste de esforço físico na esteira no caso de apresentar também doença cardíaca. 

Estes são exames de rotinas que normalmente são realizados pelos pacientes que 

recebem tratamento no centro de reabilitação cardiovascular. Todos os exames serão 

realizados, em um outro dia, no Hospital das Clínicas. 

 

2 – Avaliação Fisioterapêutica 

Após a avaliação médica, o(a) Sr(a) fará uma avaliação com um fisioterapeuta 

participante do estudo que poderá ser realizada no mesmo dia da avaliação médica 

ou outro dia agendado, no caso da necessidade de resultados de exames específicos. 

Inicialmente algumas informações sobre sua saúde lhe serão questionadas e/ou 

extraídas dos prontuários médicos incluindo atitudes de risco, outras doenças e 

resultados de exames. 

 

Nesta avaliação, o(a) Sr(a) será pesado, e terá a altura e circunferência da 

cintura medidos, e realizará: 

- Teste de avaliação da circulação: o(a) Sr(a) ficará deitado de barriga para cima 

por 5 minutos, e o examinador irá medir a pressão das suas pernas e braços. Será 
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usado um aparelho que tem a capacidade de escutar o barulho do sangue circulando 

em suas artérias.  

- Teste de avaliação da oxigenação da perna: O(A) Sr(a) permanecerá deitado 

de barriga para cima para colocação de um pequeno aparelho, chamado NIRS, em 

sua perna. Em seguida, será colocado um manguito, igual ao do aparelho de medir 

pressão, em sua coxa que será inflado e mantido por 5 minutos. Após esse período, 

o manguito será desinflado. O pequeno aparelho permanecerá em sua perna para 

realização de dois testes. 

- Teste de caminhada na esteira: O(A) Sr(a) deverá caminhar o maior tempo que 

conseguir em uma esteira com a velocidade constante. O examinador irá avaliar 

frequente a pressão arterial, a frequência cardíaca, o cansaço e a saturação de 

oxigênio do(a) Sr(a). 

- Teste de caminhada no solo: Serão colocados dois cones numa distância de 

dez metros. O(A)  Sr(a) deverá caminhar de um cone a outro. Durante o teste ouvirá 

um sinal sonoro indicando que o(a) Sr(a) terá que caminhar em direção ao outro cone 

onde irá aguardar  até que o próximo sinal toque. O intervalo entre um sinal e outro 

irá diminuir e você será incentivado a aumentar sua velocidade de caminhada para 

alcançar o cone a tempo. O teste será interrompido quando não chegar ao cone antes 

do sinal por duas vezes. 

 

O(A) Sr(a) também será solicitado(a) a responder dois questionários: 

Questionário 1: O(A)  Sr(a) responderá questões sobre a sua saúde, como você 

se sente e quão bem é capaz de realizar atividades do dia-a-dia, 
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Questionário 2: O(A)  Sr(a) responderá questões que avaliarão a sua percepção 

sobre a capacidade para caminhar, e como a condição de saúde do(a) Sr(a) influencia 

na distância e velocidade de caminhada e na sua capacidade de subir escadas.  

 

3- Atribuição do grupo 

Após essas avaliações iniciais, ocorrerá uma espécie de sorteio que determinará 

se o tratamento do(a) Sr(a) será realizado presencialmente no ambulatório de 

reabilitação vascular do Hospital das Clínicas ou em sua casa. Somente após o sorteio 

saberemos para qual grupo você será selecionado.  

 

4-Sessões de Exercício 

Após a avaliação e a atribuição, você fará um dos dois tipos de treinamento 

durante 12 semanas: 

a) Presencial no ambulatório de reabilitação vascular do Hospital das Clínicas: Os 

pacientes que farão o treinamento no ambulatório do Hospital das Clínicas terão que 

comparecer ao Centro de Reabilitação 3 vezes por semana. Os dias da semana em 

que os exercícios não forem realizados no Centro de Reabilitação, o paciente deverá 

fazer o exercício em casa seguindo a mesma prescrição. Essa rotina é a que 

normalmente é realizada por todos os pacientes que recebem tratamento no serviço 

de reabilitação vascular. 

b) Em casa, com acompanhamento a distância: Os pacientes que farão exercícios em 

casa, com supervisão à distância, deverão comparecer ao Centro de Reabilitação 

para a realização de uma primeira sessão presencial para aprenderem a manusear o 

equipamento que utilizarão nas futuras sessões domiciliares. Nas próximas semanas 

os pacientes não mais deverão comparecer ao Centro de Reabilitação para fazer o 
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exercício, eles deverão realizar os exercícios em casa com o equipamento 

monitorando o número de passos e as batidas do coração por pelo menos 3 vezes na 

semana. Os pacientes deste grupo receberão ligações telefônicas 1 vez por semana 

para esclarecimentos e orientações. Além disso, terão que comparecer no Centro de 

Reabilitação outras 2 vezes para breves reuniões, de aproximadamente 15 minutos, 

com o fisioterapeuta para retornarem seus diários de treinamento e discutirem as 

evoluções e possíveis dúvidas. 

 

Os participantes que realizarem o tratamento em casa serão convidados a 

participar de uma entrevista que será realizada presencialmente, a fim de que se 

possa compreender como as pessoas que fazem reabilitação a distância, como foi o 

seu caso, percebem esse tratamento. Ou seja, o(a) Sr(a) responderá perguntas sobre 

o que achou do programa de reabilitação a distância, o relato de sua experiência, o 

que foi bom e ruim na reabilitação não presencial, o que você teve de dificuldade ou 

o que foi fácil, se você teve resultados, se gostou ou não dessa forma de tratamento, 

enfim, se ficou ou não satisfeito e o porquê. Não há respostas certas ou erradas, o 

importante é a sua opinião e o(a) Sr(a) pode se recusar a responder qualquer questão 

que lhe traga constrangimento. Suas informações na entrevista serão gravadas em 

áudio e utilizadas exclusivamente pelo pesquisador que posteriormente irá transcrever 

todo o áudio e destruir o conteúdo gravado. A transcrição da entrevista será 

encaminhada para a aprovação final do(a) Sr(a).  

 
LOCAL E DURAÇÃO: As avaliações médica e fisioterapêutica, bem como as 

sessões presenciais e entrevistas, ocorrerão no ambulatório de reabilitação 

cardiovascular do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 

(HC-UFMG), localizado no Instituto Jenny de Andrade Faria. A avaliação médica terá 
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um tempo estimado de 30 minutos e a avaliação fisioterapêutica aproximadamente 

uma hora. A sessões de reabilitação terão duração de uma hora cada. E as entrevistas 

despenderão de aproximadamente 40 minutos. 

 
RISCOS: O teste de caminhada na esteira e o teste de caminhada no solo são 

exames de baixo risco e, caso a equipe de saúde julgue que para o(a) Sr(a) o risco é 

muito alto, você nem será incluído no estudo. No entanto, pelo menos teoricamente, 

qualquer teste de exercício tem algum risco potencial: batimentos errados do coração, 

pressão alta, tonturas e, em raríssimas circunstâncias, parada cardiorrespiratória. 

Porém, seu coração estará monitorizado o tempo todo e os seus testes serão 

acompanhados por médicos e fisioterapeutas treinados para atendê-lo caso aconteça 

qualquer emergência 

 

Durante a realização as sessões de exercícios os riscos decorrentes de sua 

participação na pesquisa são os riscos próprios da realização de atividade física, como 

fadiga, dor muscular e queda. Entretanto, esses riscos são semelhantes com aqueles 

que existem quando se caminha na rua ou em uma praça. Durante os exercícios 

realizados em sua casa, caso aconteça qualquer evento grave, como infarto, arritmia 

ou parada cardiorrespiratória, o atendimento emergencial será feito pelo SAMU. A 

equipe de fisioterapeutas estará acompanhando por meio de ligações telefônicas 

semanais eventuais eventos adversos que contraindiquem a continuidade do(a) Sr(a) 

no treinamento a distância, e também se coloca a disposição para eventuais 

esclarecimentos independentemente do horário e dia da semana. Em caso de 

intercorrências, a equipe de pesquisa acompanhará o(a) senhor(a) e será garantida a 

orientação para assistência médica de possíveis danos decorrentes da realização das 

atividades propostas. 
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Os riscos decorrentes de sua participação na entrevista são mínimos, e podem 

decorrer de possível desconforto ou constrangimento ao responder a alguma questão 

específica; riscos estes minimizados pois o(a) senhor(a) pode se recusar a responder 

qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da 

pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para o(a) senhor(a). Essa 

decisão não vai interferir caso venha a precisar do serviço de reabilitação. Os 

pesquisadores serão os únicos a ter acesso aos dados fornecidos durante a entrevista 

e tomarão todas as providências necessárias para manter o sigilo, mas sempre existe 

a remota possibilidade da quebra do sigilo, mesmo que involuntário e não intencional, 

cujas consequências serão tratadas nos termos da lei.  

 
BENEFÍCIOS: Ao participar deste estudo, independente do grupo em que você 

for selecionado, você estará se beneficiando da realização do exercício físico que é 

importante para sua condição de saúde.  Além disso, espera-se que os resultados 

desse estudo possam comprovar a aplicabilidade dessa forma de tratamento, o que 

favorece a participação de mais pessoas na reabilitação vascular, tanto em 

localidades que não possuam essa terapia como também nos casos em que as 

pessoas deixam de realizá-la por dificuldades de deslocamento, tempo ou financeiras.  

 
NATUREZA VOLUNTÁRIA DO ESTUDO/LIBERDADE PARA SE RETIRAR: A 

sua participação é voluntária e o(a) Sr(a) tem o direito de se recusar a participar por 

qualquer razão. É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer 

momento. Você poderá deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à 

continuidade de seu tratamento na instituição. 
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DESPESAS E COMPENSAÇÕES: Não há despesas para o participante com 

exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua 

participação. Despesas de transporte poderão ser ressarcidas, se necessário. Em 

caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos 

propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a 

tratamento médico na instituição, bem como às indenizações legalmente 

estabelecidas. 

 
GARANTIA DE ACESSO E CONFIDENCIALIDADE: Você terá acesso aos 

profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas 

em qualquer momento do estudo. Você dispõe de total liberdade para esclarecer 

qualquer dúvida que possa surgir durante o estudo com as pesquisadoras: Isabella de 

Oliveira Nascimento: (31)988502022 (bellaon@hotmail.com), ou Danielle Aparecida 

Gomes Pereira: (31)3409-4793 (danielleufmg@gmail.com). Você também poderá 

obter informações sobre os aspectos éticos da pesquisa com o Comitê de Ética e 

Pesquisa da UFMG no telefone (31) 3409-4592 e endereço Av. Antônio Carlos, 6627 

– Unidade Administrativa II – 2º. Andar, sala 2005 – Campus Pampulha, onde esse 

trabalho foi aprovado.  

 

Você tem direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das 

pesquisas quando houver, bem como saber de resultados que sejam do conhecimento 

dos pesquisadores. Ao final do estudo, caso a reabilitação presencial demonstre 

resultados superiores essa abordagem será disponibilizada àqueles inicialmente 

sorteados para realizar os exercícios domiciliares. 
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Todos dados e materiais serão utilizados somente para esta pesquisa e ficarão 

sob a guarda e responsabilidade da pesquisadora Isabella de Oliveira Nascimento em 

arquivo físico no Departamento de Fisioterapia da UFMG e digital no computador da 

pesquisadora por um período de cinco anos, após esse período serão destruídos, 

incluindo as gravações e transcrições das entrevistas. 

 

Todos os seus dados são confidenciais, sua identidade não será revelada 

publicamente em hipótese alguma As informações obtidas serão analisadas pelos 

pesquisadores e poderão ser usadas apenas para fins de pesquisa e de publicações 

científicas. 

 
Você também receberá uma via deste Termo de Consentimento e, se quiser, 

antes de assiná-lo, poderá consultar alguém de sua confiança.    

 

TERMO DE CONSENTIMENTO 

Eu,_____________________________________________________________

________voluntariamente aceito participar desta pesquisa. Portanto, concordo com 

tudo que foi exposto acima e dou o meu consentimento.   

Belo Horizonte, _______ de __________________ de ________.   

Assinatura do voluntário: __________________________________________   

Assinatura do pesquisador: ________________________________________                  

Testemunha    __________________________________________________  

Testemunha ____________________________________________________                                             

Termo registrado no Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG  
Endereço: Avenida Antônio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa II 

2ºandar/Sala 2005 - Campus Pampulha - Belo Horizonte/MG  
Telefone: (31) 3409-4592   
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APÊNDICE II – Ficha de avaliação 
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APÊNDICE III - Mini-currículo 

Dados pessoais 

Nome: Tiago da Silva Nogueira 

Nascimento: 28/04/1996 

Link para lattes: http://lattes.cnpq.br/6334293622612263 

 

Formação acadêmica 

2025 – Intercâmbio de pesquisa pelo Emerging Leaders in the Americas Program, University 

of Manitoba, Canadá 

2023 – Especialista em Fisioterapia Cardiovascular pela ASSOBRAFIR 

2023 – Residência Multiprofissional em Saúde Cardiovascular, HC/UFMG 

2020 – Graduação em Fisioterapia, UFMG 

 

Experiência profissional 

2023 – 2024: Fisioterapeuta Cardiovascular, Hospital Risoleta Tolentino Neves  

2023 – 2024: Preceptor da Residência Multiprofissional em Saúde Cardiovascular HC/UFMG, 

Cenário enfermaria e ambulatório da Equipe de Cirurgia Vascular do Hospital Risoleta 

Tolentino Neves 

2023 – 2023: Fisioterapeuta, Instituto Orizonti 

2023 – 2023: Fisioterapeuta, Hospital São Francisco de Assis 

 

Intercâmbio realizado durante o mestrado 

Intercâmbio de 6 meses na University of Manitoba pelo programa Emerging Leaders in the 

Americas Program, financiado pelo Global Affairs Canada. Supervisionado pelo professor 

Rodrigo Villar.  

 

Artigos publicados durante o mestrado  

1. Nogueira TS, Carvalho MLV, Pedrosa R, Pereira DAG. Comparison of peripheral tissue 

perfusion and calf pump function in women with mild/moderate and severe chronic venous 

disease symptom intensity. J Vasc Nurs. 2025;43(3):123-130. DOI:10.1016/j.jvn.2025.08.004. 

Trabalhos apresentados em congressos durante o mestrado  

1. Nogueira, T.S.; Villar, R.; Felix, C.M.M; Nascimento, I.O.; Przybysz, G.M.P; Geisel, P.P. 

Pereira, D.A.G. A Comparative Analysis Of Muscle Oxygenation And Functional Capacity In 

Individuals With Peripheral Arterial Disease And Diabetes. Research day – University of 
Manitoba, 2025, Winnipeg, Canada. 

2. Nogueira, T.S.; Villar, R.; Felix, C.M.M; Nascimento, I.O.; Przybysz, G.M.P; Geisel, P.P. 

http://lattes.cnpq.br/6334293622612263
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Pereira, D.A.G. A Comparative Analysis Of Muscle Oxygenation And Functional Capacity In 

Individuals With Peripheral Arterial Disease And Diabetes. Canadian Association of 

Cardiovascular Prevention and Rehabilitation Spring Conference, 2025, Calgary, Canada. 

3. Nogueira, T.S.; Ferreira, A.F.; Dos Santos, J.S.R; Dos Santos, L.R.M.; Teixeira, V.M.S; 

Pereira, D.A.G.; Impacto da Capacidade Funcional e da Função de Bomba Muscular na 

Sintomatologia de Mulheres com Doença Venosa Crônica Leve: um estudo exploratório. Impact 
of Functional Capacity and Muscle Pump Function on the Symptomatology of Women with 

Mild Chronic Venous Disease: An Exploratory Study. XXI Simpósio Internacional de 

Fisioterapia Respiratória, Cardiovascular e em Terapia Intensiva, 2024, Brasília. 

 

4. Nogueira, T.S.; Chagas, A.C.A; Zuba, P.P.; Navarro, T.P.; Cisneros, L.L.; Souza, I.V.B.S; 

Rocha, A.L. Correlação Entre O Estado Funcional Ambulatorial Do Sistema WIFI E Escalas 

Convencionais De Avaliação Funcional De Pacientes Com Doenças Vasculares Em Um 

Hospital Universitário De Referência. XXI Simpósio Internacional de Fisioterapia Respiratória, 

Cardiovascular e em Terapia Intensiva, 2024, Brasília. 

 
5. Nogueira, T.S.; Nascimento, I.O; Prybysz, G.M.P; Santos, L.C.A; Silva, G.A.R; De Paula, L. 

C.; Lins, L.D.; Pereira, D.A.G; Avaliação Dinâmica Do Metabolismo Muscular E Da 

Capacidade Funcional Em Indivíduos Com Doença Arterial Periférica Com E Sem Diabetes Em 

Comparação Com Indivíduos Com Apenas Diabetes E Indivíduos Saudáveis: Um Estudo Piloto. 
XXI Simpósio Internacional de Fisioterapia Respiratória, Cardiovascular e em Terapia Intensiva, 

2024, Brasília. 

 

6. De Pinho, L.C.M.A; Felix, C.M.M.; Nogueira, T.S.; Nascimento, I.O.; Pereira, D.A.G. A 
eficiência da caminhada é mais sensível na detecção de melhora funcional em comparação à 

distância percorrida em pacientes com doença arterial periférica? XXI Simpósio Internacional 

de Fisioterapia Respiratória, Cardiovascular e em Terapia Intensiva, 2024, Brasília. 

 
7. Silva, G.A.R.; Nascimento, I.O.; Geisel, P.P.; Nogueira, T.S.; De Paula, L.C.; Felix, C.M.M.; 

Velloso, M.; Pereira, D.A.G.; O sensewear armband é sensível em diferenciar níveis distintos de 

capacidade funcional em indivíduos com doença arterial periférica? XXI Simpósio Internacional 
de Fisioterapia Respiratória, Cardiovascular e em Terapia Intensiva, 2024, Brasília. 

 

8. Nascimento, I.O.; Geisel, P.P.; Nogueira, T.S.; Santos, L.C.A.; Silva, G.A.R.; De Paula, L.C.; 

Lins, L.D.; Pereira, D.A.G.; Efetividade da reabilitação domiciliar na capacidade funcional e na 
qualidade de vida de pessoas com doença arterial periférica: resultados preliminares de um 

ensaio clínico randomizado. XXI Simpósio Internacional de Fisioterapia Respiratória, 

Cardiovascular e em Terapia Intensiva, 2024, Brasília. 

 

9. Geisel, P.P.; Nascimento, I.O.; Przybysz, G.M.P.; Nogueira, T.S.; Machado, M.M.; Dos Santos, 

R.L.G.M.; Gomes, B.R.N.; Pereira, D.A.G. Efeitos do treinamento físico presencial versus 

domiciliar na oxigenação muscular periférica e capacidade funcional de indivíduos com DAP: 

dados preliminares de um ensaio clínico randomizado. XXI Simpósio Internacional de 
Fisioterapia Respiratória, Cardiovascular e em Terapia Intensiva, 2024, Brasília. 

 

 

Coorientaçoes realizadas durante o mestrado 
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Lívia Destéfani Lins. Aplicabilidade Da Espectroscopia De Infravermelho Próximo Na 

Insuficiência Venosa Crônica: Uma Revisão De Escopo. Coorientação de TCC da graduação 

em Fisioterapia pela Universidade Federal de Minas Gerais  

Participação em bancas de trabalho de conclusão durante o mestrado 

Letícia de Almeida Resende. Capacidade Funcional Pós Reabilitação Cardiovascular Em 

Indivíduos Com Doença arterial Periférica Em Uso De Betabloqueador: Um Estudo Quase 

Experimental. Banca de TCC da residência de Fisioterapia em Saúde Cardiovascular do 

Hospital das Clínicas da UFMG, 2023.  

Participação em congressos durante o mestrado  

Canadian Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation Spring Conference, 

2025, Calgary, Canada. 

XXI Simpósio Internacional de Fisioterapia Respiratória, Cardiovascular e em Terapia 
Intensiva, 2024, Brasília. 

 

Premiações em congressos durante o mestrado  

 

Premiação em 3º lugar na categoria pôster em Fisioterapia Cardiovascular, no XXI Simpósio 

Internacional de Fisioterapia Respiratória, Cardiovascular e em Terapia Intensiva. Silva, 

G.A.R.; Nascimento, I.O.; Geisel, P.P.; Nogueira, T.S.; De Paula, L.C.; Felix, C.M.M.; 

Velloso, M.; Pereira, D.A.G.; O sensewear armband é sensível em diferenciar níveis distintos 
de capacidade funcional em indivíduos com doença arterial periférica? 

 

Artigos submetidos no período de mestrado: 

 
1. Muscle Oxygenation And Functional Capacity In Individuals With Peripheral Arterial 

Disease With And Without Type 2 Diabetes Mellitus. Submetido em: European Journal of 

Internal Medicine.  
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