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RESUMO 

 

A insuficiência venosa crônica (IVC) é caracterizada pela função anormal do sistema venoso 

dos membros inferiores causada por uma incompetência valvular associada, ou não, à obstrução 

do fluxo venoso. A IVC tem ocasionado diversos prejuízos à saúde, principalmente por haver 

possíveis associações com fatores de saúde cardiovascular como hipertensão arterial, diabetes 

mellitus, dislipidemia, histórico familiar de infarto do miocárdio e/ou acidente vascular encefálico 

(AVE), obesidade e tabagismo. Estudos de avaliação objetiva desses parâmetros e fatores 

associados são escaços em pacientes com IVC necessitando de maiores análises. Desta forma, 

o objetivo deste estudo foi verificar a associação entre os níveis de atividade física (NAF) com 

indicadores de saúde cardiovascular em pacientes com IVC. Trata-se de um estudo 

observacional transversal em pacientes com IVC (C3 a C6), de ambos os sexos, com faixa etária 

a partir de 18 anos, no qual foram realizados testes sobre NAF com a utilização de acelerômetros 

durante 7 dias, testes cardiovasculares com aferição da pressão arterial braquial e modulação 

autonômica cardíaca, além de aplicação de questionários sociodemográficos e medidas 

antropométricas. A análise de regressão linear simples foi realizada para avaliar possíveis 

associações entre as variáveis. Para todas as análises estatísticas foi considerado significante o 

valor de P <0,05. Nossos resultados apontaram associação significativa entre NAF vigorosa e 

duplo produto, (β: -25,8; IC 95%: -48,2;  -3,3; P = 0,024); índice de massa corporal e NAF leve 

(β: 2,97; IC 95%: 0,36 - 5,57; P = 0,026); índice de massa corporal e pressão arterial diastólica 

(β: 0,49; IC 95%: 0,19 - 0,79; P = 0,001); índice de massa corporal e pressão arterial média (β: 

0,741; IC 95%: 0,06 - 1,41; p = 0,031); índice de massa corporal e duplo produto (β: 6,68; IC 

95%: 4,61 – 1,29; P = 0,035); idade e pressão arterial sistólica (β: 0,54; IC 95%: 0,21 - 0,87; P 

= 0,001); idade e pressão arterial média (β: 0,49; IC 95%: 0,06 - 0,93; P = 0,024). Concluímos 

que o NAF apresentou associação significativa com o duplo produto, porém sem associação 

significativa para os demais parâmetros de pressão arterial e modulação autonômica cardíaca. 

Pacientes com IVC apresentaram elevado tempo em comportamento sedentário e baixo NAF 

vigorosa. Fatores de riscos para IVC relacionados a idade foi associado significativamente a 

pressão arterial sistólica e pressão arterial diastólica, assim como índice de massa corporal 

(IMC) foi associado a NAF leve, pressão arterial diastólica, pressão arterial média e duplo 

produto, apontando que pacientes com IVC apresentam possíveis influências do NAF e fatores 

de risco para IVC nos parâmetros de pressão arterial.      

 

Palavras-chave: Atividade física; Pressão arterial; Modulação cardíaca; Insuficiência venosa. 



 

 

ABSTRACT 

 

Chronic venous insufficiency (CVI) is characterized by the abnormal function of the venous 

system of the lower limbs caused by valve incompetence associated, or not, with obstruction of 

venous flow. CVI has caused several health problems, mainly because there are possible 

associations with cardiovascular health factors such as high blood pressure, diabetes mellitus, 

dyslipidemia, family history of myocardial infarction and/or stroke, obesity and smoking. 

Studies of objective assessment of these parameters and associated factors are scarce in patients 

with CVI and require further analysis. Therefore, the objective of this study was to verify the 

association between physical activity levels (PAL) and cardiovascular health indicators in 

patients with CVI. This is a cross-sectional observational study in patients with CVI (C3 to C6), 

of both sexes, aged from 18 years, in which tests on PAL were carried out using accelerometers 

for 7 days, cardiovascular tests with measurement of brachial blood pressure and cardiac 

autonomic modulation, in addition to the application of sociodemographic questionnaires and 

anthropometric measurements. Simple linear regression analysis was performed to evaluate 

possible associations between variables. For all statistical analyzes a P value <0.05 was 

considered significant. Our results showed a significant association between vigorous NAF and 

double product, (β: -25.8; 95% CI: -48.2; -3.3; P = 0.024); body mass index and mild PAL (β: 

2.97; 95% CI: 0.36 - 5.57; P = 0.026); body mass index and diastolic blood pressure (β: 0.49; 

95% CI: 0.19 - 0.79; P = 0.001); body mass index and mean arterial pressure (β: 0.741; 95% 

CI: 0.06 - 1.41; p = 0.031); body mass index and double product (β: 6.68; 95% CI: 4.61 – 1.29; 

P = 0.035); age and systolic blood pressure (β: 0.54; 95% CI: 0.21 - 0.87; P = 0.001); age and 

mean arterial pressure (β: 0.49; 95% CI: 0.06 - 0.93; P = 0.024). We concluded that NAF 

showed a significant association with the double product, but without a significant association 

for the other blood pressure parameters and cardiac autonomic modulation. Patients with CVI 

showed a high amount of time in sedentary behavior and low vigorous PAL. Age-related risk 

factors for CVI were significantly associated with systolic blood pressure and diastolic blood 

pressure, as well as body mass index (BMI) was associated with mild PAL, diastolic blood 

pressure, mean arterial pressure and double product, indicating that patients with CVI present 

possible influences of PAL and risk factors for CVI on blood pressure parameters. 

 

Keywords: Physical activity; Blood pressure; Cardiac autonomic modulation; venous 

insufficiency. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A insuficiência venosa crônica (IVC) é caracterizada pela função anormal do 

sistema venoso de membros inferiores causada por uma incompetência valvular associada, ou 

não, à obstrução do fluxo venoso (Eklof et al., 2009). No mundo, há uma prevalência crescente 

de IVC podendo variar de acordo com a população estudada e critérios de diagnóstico. Em 

publicação recente, a Diretriz Europeia de Cirurgia Vascular aponta para uma revisão 

sistemática abrangente sobre epidemiologia global de IVC, no qual identificou 32 estudos de 

seis continentes, incluindo mais de 300.000 adultos, apontando para prevalência para todas as 

classes da doença envolvendo alterações hemodinâmicas, disfunções estruturais, alterações 

cutâneas e ulcerações (Limbs et al., 2022). No Brasil, segundo a Sociedade Brasileira de 

Angiologia e Cirurgia Vascular, há uma prevalência média de IVC em aproximadamente 38% 

da população, acometidas com veias varicosas, sendo 30% homens e 45% mulheres, 

considerando todas as faixas etárias (Miranda et al., 2015). Em 2019 o Instituto Nacional de 

Seguridade Social (INSS), concedeu cerca de 33.312 novos auxílios a trabalhadores afastados 

por IVC, impactando em grande magnitude aos cofres públicos brasileiros (Costa, 2016).  

Em estudo recente, foram detectadas uma elevada carga de fatores de risco 

cardiovasculares tradicionais, em pacientes com IVC, como hipertensão arterial 70,2%, 

dislipidemia 55,2%, obesidade 40,5% e história familiar de infarto do miocárdio e/ou AVE 

23,8%, com maior prevalência para pacientes com alterações cutâneas referente as classes 

mais elevadas da doença. Este achado foi acompanhado por uma maior coprevalência de 

doenças cardiovasculares (DCV) como doença pulmonar obstrutiva crônica 9%, doença 

arterial coronariana 10,1% e tromboembolismo venoso 11% (Prochaska et al., 2021). 

Para o diagnóstico da IVC, o instrumento atualmente mais utilizado e aceito pelas 

principais sociedades internacionais, com sua última atualização em 2022, é a classificação 

Clínica, Etiológica, Anatômica e Fisiopatológica (CEAP) que possui sete categorias com 

enfoque, principalmente, nas características clínicas e gravidade da doença que variam de C0 

a C6 (Limbs et al., 2022), além de exames por imagem que auxiliam na confirmação do 

diagnóstico com a indicação precisa das veias acometidas.  

A IVC se apresenta com características sintomáticas bastante perceptíveis como 

formigamento, dor, queimação, inchaço, prurido cutâneo, irritação da pele, sensação de peso, 

cãibras musculares, e outras queixas atribuíveis a disfunção venosa, ocorrendo geralmente em 

maior intensidade em estágios mais avançados a partir do CEAP 3 (Bradbury et al., 1999). A 

literatura vem demonstrando que a IVC vem sendo associada à presença de fatores de risco 



16 

 

para DCV (Prochaska et al., 2021), apontando que medidas de avaliação devem ser adotadas 

para melhor conhecimento nessa população. A pressão arterial (PA) e modulação autonômica 

cardíaca, através da variabilidade da frequência cardíaca (VFC), são importantes medidas 

utilizadas em diversas populações e que podem servir de parâmetro de avaliação e controle 

quanto ao desenvolvimento nessa população. 

A PA é um importante marcador e mostra-se como um dos fatores mais 

importantes da saúde cardiovascular e desempenha um papel crucial no funcionamento 

adequado do corpo. Suas medidas e valores são os principais determinantes para decisões 

terapêuticas e alterações nos valores normais da PA estão associada a evidências elevadas de 

causalidade para DCV e um importante fator de risco para insuficiência cardíaca, fibrilação 

atrial, doença renal crônica, doenças das válvulas cardíacas e outros (Barroso et al., 2020). O 

controle da PA pode reduzir os riscos dessas doenças, fato confirmado por numerosos estudos 

e mencionado por diversas diretrizes, porém a baixa taxa de controle é considerada um dos 

principais fatores de risco modificáveis e um dos mais importantes problemas de saúde pública 

(DBHA,  2010). O exercicio físico é um importante instrumento para redução da PA e estudos 

de metanálise apontam para reduções significativas em repouso após treinamento físico 

aeróbico, treinamento de resistência dinâmica, treinamento combinado, treinamento 

intervalado de alta intensidade e treinamento físico isométrico (Edwards et al., 2023). Nesse 

sentido, e com a prevalência de DCV em pacientes com IVC demonstrado em estudos 

recentes, leva a hipótese de possíveis associações influenciadas por fatores ainda pouco 

conhecidos e investigados nessa população (Prochaska et al., 2021; Singh et al., 2022).  

A modulação autonômica cardíaca tem sido abordada como outro importante 

marcador que através da VFC fornece informações sobre alterações autonômicas gerais 

associadas a estado de doença, principalmente relacionadas ao sistema cardiovascular, sendo 

uma medida indireta da função autonômica, refletindo influências no nó sinoatrial, mas não 

no miocárdio ventricular (Verrier; Tan, 2009). Lahiri; Kannankeril & Goldberger (2008), 

destacam o significado prognóstico da VFC nas DCV, apontando para diminuição da VFC 

como fator associado ao aumento da mortalidade em pacientes após infarto do miocárdio, com 

insuficiência cardíaca, cardiomiopatia isquêmica e idiopática. A atividade física (AF) é 

utilizada na avaliação do comportamento autonômico através do exame da VFC fornecendo 

informações valiosas sobre a modulação autonômica cardiovascular e possível risco 

subjacente de doenças (Kingsley; Figueroa, 2016), havendo evidências de que a AF está 

associada a uma melhor VFC (De Sousa et al., 2019). Considerando esses aspectos e a grande 

presença de fatores de risco para DCV em pacientes com IVC e devido a escacês de estudos 

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/cardiomyopathy
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relacionados a avaliação da VFC nessa população, nos levam a investigar a possibilidade de 

alterações e possíveis associações com esses fatores. 

A evolução clínica e sintomática da IVC tem trazido diversos prejuízos a saúde, 

com a literatura demostrando uma diminuição do NAF nessa população, assim como aumento 

da massa corporal, o que possivelmente está relacionado com alterações à nível cardiovascular 

(Kiloatar et al., 2021; Prochaska et al., 2021; Barroso et al., 2020). Estudos tem apontado que 

um baixo NAF, em pacientes com IVC, pode influenciar no agravamento da doença com 

diminuição da circulação sanguínea e aumento da inflamação, assim como o desenvolvimento 

de possíveis fatores de riscos para DCV como hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes 

tipo II e obesidade (Erdal et al., 2021; Prochaska et al., 2021). A AF é comprovadamente 

benéfica para saúde e sua prática regular é recomendada, em pelo menos 150 minutos 

semanais de AF moderada a vigorosa, de forma a manter o condicionamento físico, o padrão 

de peso ideal, assim como contribuir na prevenção de doenças crônicas não transmissíveis 

(Amagasa et al., 2018).  

Estudos sobre AF em pacientes com IVC são escassos e pouco estabelecidos,  

porém estes visaram avaliar e buscar somente respostas quanto ao impacto do exercício na 

amplitude de movimento do tornozelo, função da bomba muscular da panturrilha com 

avaliação da fração de ejeção e volume residual, volume venoso e índice de enchimento 

venoso (Gianesini et al., 2017; Jull et al., 2009; Kan, 2001; O’Brien et al., 2013; Yang; 

Vandongen & Stacey, 2003; Zajkowski et al., 2006). Com relação ao NAF, estudos 

objetivaram avaliar o papel da crença de medo-evitação e intensidade da dor em predizer o 

baixo NAF; avaliar diferentes NAF na dor, fadiga e qualidade de vida; determinar a 

capacidade de exercício e NAF; e avaliar a qualidade de vida, sintomas e NAF (Erdal et al., 

2021; Keser et al., 2020; Kiloatar et al., 2021; Roaldsen et al., 2009), sem avaliar a condição 

cardiovascular e NAF de forma objetiva. 

Desta forma, esse estudo se justifica pela necessidade de observar a prevalência 

de fatores de risco cardiovasculares nessa população e possíveis evidências associativas com 

o NAF, utilizando uma medida objetiva através do uso de acelerômetro, diminuindo o risco 

de viés e lacunas existentes na literatura, ressaltando que muitos estudos se utilizaram de 

métodos subjetivos para avaliação, podendo refletir de maneira negativa nos resultados (Erdal 

et al., 2021; Kiloatar et al., 2021). 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Geral 

 

Analisar a associação entre o NAF e indicadores de saúde cardiovascular em 

pacientes com IVC. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

• Avaliar os NAF, parâmetros de pressão arterial clínica e da modulação 

autonômica cardíaca de pacientes com IVC; 

• Comparar o NAF, parâmetros de pressão arterial clínica e da modulação 

autonômica cardíaca conforme a gravidade clínica da IVC; 

• Verificar a associação entre NAF e os fatores de risco para IVC idade e IMC; 

• Verificar a associação do NAF com parâmetros de pressão arterial clínica em 

pacientes com IVC; 

• Verificar a associação entre parâmetros de pressão arterial clínica e os fatores de 

risco para IVC idade e IMC; 

• Verificar a associarção do NAF com parâmetros da modulação autonômica 

cardíaca em pacientes com IVC; 

• Verificar a associação entre parâmetros da modulação autonômica cardíaca e os 

fatores de risco para IVC idade e IMC; 

 

2.3 Hipótese do estudo 

 

 Nossa hipótese é que maiores NAF possam estar associados a menores níveis dos 

parâmetros de PA clínica e menor variabilidade da frequência cardíaca. Além disso, 

esperamos que esses parâmetros estejam associados com os fatores de risco para IVC idade e 

IMC, e que a gravidade clínica da IVC impacte negativamente no NAF, nos parâmetros de 

PA clínica e da modulação autonômica cardíaca.  

 

 

 



19 

 

3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

3.1 Insuficiência Venosa Crônica 

 

A IVC pode ser definida como o conjunto de manifestações clínicas causadas pela 

anormalidade (refluxo, obstrução ou ambos) do sistema venoso periférico (superficial, 

profundo ou ambos), geralmente acometendo os membros inferiores (Presti et al., 2015). Para 

Araujo et al., (2016), a IVC é geralmente definida clinicamente como anormalidades 

funcionais do sistema venoso, resultando em alterações na pele e no tecido subcutâneo com 

sintomas característicos de dor, formigamento, queimação, câimbras musculares, inchaço, 

sensação de peso ou latejamento, prurido cutâneo, pernas inquietas, cansaço nas pernas e 

fadiga, tendo estes um aumento acentuado durante o dia, especialmente após longos períodos 

em pé e na mesma posição, obtendo uma melhora com a elevação dos membros (Araújo et 

al., 2016; Cunha et al., 2019; Limbs et al., 2022; Presti et al., 2015). 

A etiologia da IVC é caracterizada na literatura como primária, secundária e 

congênita. A IVC primária é definida como um processo progressivo que ocorre na parede 

venosa ou em suas válvulas que leva a dilatação anormal e fragilidade nas veias, resultando 

eventualmente em refluxo patológico e comprovado. A IVC secundária se manifesta por um 

evento ou traumatismo prévio quando a parede da veia e válvulas são afetadas adversamente 

por algum tipo de lesão ou quando a hemodinâmica venosa local ou sistêmica está prejudicada 

devido a causas externas, como hipertensão venosa na qual é induzida por obstrução venosa 

pós-trombótica, compressão extrínseca causada por uma massa tumoral, por artérias, como na 

síndrome de May-Thurner, ou no caso de disfunção da bomba. A influência da genética na 

patogênese da IVC é complexa e pouco estabelecida, porém a história familiar de IVC é um 

importante fator de risco para esta condição, pois o papel de certas mutações genéticas únicas 

pode ser suficiente para causar distúrbios venosos (Kreft et al., 2020; Ortega et al., 2021). 

Anatomicamente, a IVC pode acometer três grandes sistemas, as veias superficiais 

representadas principalmente pela veia safena magna, veias profundas, o principal 

transportador do fluxo sanguíneo, e veias perfurantes conectando ambos os sistemas (Ortega 

et al., 2021). Segundo (Gurdal Karakelle et al., 2021), o fluxo sanguíneo alterado, atuando de 

forma bidirecional, compromete a diferença de pressão entre o sistema venoso superficial e 

profundo. A hipertensão venosa, caracterizada pelo aumento da pressão nas veias em virtude 

da diminuição do fluxo sanguíneo, aumenta a probabilidade de inflamação, devido a hipóxia, 
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que contribui para alterações de remodelação da parede das veias e alteração das válvulas. A 

remodelação estrutural ocasiona dilatação e extravasamento capilar em pequenos e grandes 

vasos, assim como acúmulo de líquido no sistema linfático e em estágios mais avançado da 

doença, acúmulo nos interstícios causando edema (Cunha et al., 2019).  

O diagnóstico clínico aprovado pelas sociedades médicas internacionais de 

cirurgia vascular é realizado através da classificação CEAP sendo extremamente 

recomendado para estratificação da gravidade da doença. Essa classificação utiliza sete 

categorias sendo elas: C0 (sem sinais visíveis ou palpáveis de doença venosa), C1 

(telangiectasias ou veias reticulares) que se caracterizam pelo aparecimento de microvarizes, 

C2 (veias varicosas) que são veias mais calibrosas e visíveis, C2r (veias varicosas 

reincidentes), C3 (edema) com característica de retenção de liquido e consequente inchaço, 

C4 (alterações na pele e tecido subcutâneo secundárias à IVC), C4a (pigmentação ou eczema), 

C4b (lipodermatoesclerose ou atrofia branca), C4c (corona flebectática) caracterizada por 

modificações avançadas de coloração de pele, C5 (úlcera venosa cicatrizada), C6 (úlcera 

venosa ativa) ou C6r (úlcera venosa ativa recorrente) (Limbs et al., 2022).  

Além do diagnóstico clínico, a gravidade da doença também pode ser avaliada por 

exame complementar de imagem através da Ultrassonografia Duplex, sendo este o mais 

utilizado, permitindo uma avaliação mais precisa da anatomia venosa, permeabilidade, 

patologia da parede da veia e fluxo (Limbs et al., 2022; Presti et al., 2015). Os sistemas 

venosos observados durante o exame são o superficial compreendido pela veia safena magna, 

junção safeno-femoral, veia safena parva e junção safeno-poplítea. O sistema profundo 

compreendido pela veia femoral comum, veia femoral, veia femoral profunda, veia poplítea, 

veias soleares, veia gastrocnêmia, veias tibiais anterior e posterior, veias fibulares e veias 

plantares (Ribeiro et al., 2019). 

Fatores de risco comumente relatados para IVC incluem sexo feminino, idade, 

sedentarismo, obesidade, posição prolongada e histórico familiar, porém a Diretriz Europeia 

de Cirurgia Vascular relata que estudos epidemiológicos em geral demonstram que há uma 

heterogeneidade nos fatores de risco (Limbs et al., 2022), com poucos detalhes do porque 

dessas ocorrências. O sexo feminino, por exemplo, tem a comorbidade associada a gravidez 

que neste estado, a teoria mais aceita, é em virtude das alterações hormonais que ocorrem com 

o decréscimo da progesterona e estrogênio provocando o relaxamento das fibras de colágeno 

no músculo liso podendo resultar no desenvolvimento da insuficiência venosa (Ponnapula; 

Boberg, 2010). Outro fator de risco citado é a posição prolongada na posição em pé, 

caracterizada por fadiga muscular, estrangulamento dos capilares prejudicando a circulação 
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sanguínea e linfática (Bertoldi; Proença, 2008).  

A idade é considerada um fator de risco importante para IVC, apresentando 

heterogeneidade nos estudos apresentados. A relação da IVC com a idade é relatada como 

provável resultado do aumento da pressão nas veias superficiais devido ao enfraquecimento 

dos músculos da panturrilha, juntamente com a deterioração gradual das paredes dos vasos ao 

longo do tempo (Beebe-Dimmer et al., 2005), com tendência durante o aumento da idade mais 

aparente em homens do que nas mulheres, com estimativa de aumento em outro estudo, para 

homens e mulheres com 70 anos ou mais, de 57% e 77%, respectivamente em comparação a 

jovens abaixo dos 30 anos (Brand et al., 1988; Fowkes; Evans; Lee, 2001). 

A obesidade é considerada outro fator de risco para IVC, mas é apontada como 

incerta. Beebe-Dimer et al. (2005) relata que se existir uma relação entre o peso corporal e 

IVC, o mecanismo pode ser semelhante ao proposto para explicar a gravidez. Mulheres com 

excesso de peso e obesas têm concentrações maiores de estrogênios circulantes totais e 

biodisponíveis do que mulheres sem excesso de peso e esta diferença é mais aparente após a 

menopausa, contribuindo para expansão do volume intravascular resultando em pressão 

mecânica impeditiva no retorno venoso periférico. Estudos apontam para um elevado risco 

para IVC associado ao número de filhos, mas não para o excesso de peso, conforme análise 

multivariada, assim como a observação do aumento 2 vezes maior na probabilidade de IVC 

entre indivíduos obesos, porém essa diferença não foi significativa após ajustes a outros 

fatores (Dindelli et al., 1993; Gourgou, 2002). Apesar desses e demais fatores, a causa 

específica para IVC ainda é incerta, com a necessidade de mais estudos de caso-controle sobre 

alguns fatores de risco, pois grande maioria dos estudos são de âmbito transversal não 

estabelecendo sequência temporal entre exposição e doença. 

Os tipos de tratamento utilizados na atualidade em pacientes com IVC são 

curativos e compressão, compressão pneumática intermitente (CPI), medicações venoativas 

ou flebotônicas, escleroterapia, laser transdérmico, termoablação endovenosa por laser 

(EVLA) ou por radiofrequência (RFA), tumescência perivenosa, cirurgia convencional de 

veias tronculares, stents e outros, sendo estes procedimentos apenas paliativos e de alto custo 

financeiro, havendo a necessidade de busca a novos métodos de prevenção e controle que 

diminuam a necessidade de utilização destes (LIMBS et al., 2022). 

 

 

3.2 Nível de Atividade Física 
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A AF é comprovadamente uma medida de grande importância para a saúde, 

contribuindo diretamente, como terapia não medicamentosa, para prevenção e controle de 

fatores de riscos para DCV, níveis pressóricos e lipídicos elevados, obesidade, diabetes tipo 

II, depressão, ansiedade, declínio cognitivo, aumento da capacidade funcional, e outros 

fatores. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2021). Considerando os efeitos protetivos, Mok et al., 

(2019) citam que a AF está associada a riscos mais baixos de mortalidade por todas as causas, 

DCV e certos tipos de câncer. Kraus et al., (2019), em sua revisão sistemática, apontam 

semelhança para associação de atividade física moderada a vigorosa (AFMV) auto-relatada 

com mortalidade por todas as causas, mortalidade por DCV e ateroscleróticas, incluindo 

doença coronariana incidente, AVE isquêmico e insuficiência cardíaca. (Stamatakis et al., 

(2019), destacam que ficar sentado está associado ao risco de mortalidade por todas as causas 

e por DCV, com real interação estatisticamente significativa entre sentar e AFMV apenas para 

mortalidade por todas as causas entre os adultos menos ativos fisicamente.  

Considera-se AF todo e qualquer comportamento que envolva movimentos 

voluntários do corpo, com gasto energético acima do nível de repouso, promovendo interações 

sociais e ambientais, podendo acontecer no tempo livre, no deslocamento, no trabalho ou 

estudo e nas tarefas domésticas (Ministério Da Saúde, 2021). Atualmente, as recomendações 

da OMS de prática de AF para população adulta é de pelo menos 150 - 300 minutos de AF 

aeróbica de intensidade moderada; ou pelo menos 75 - 150 minutos de AF aeróbica de 

intensidade vigorosa ou uma combinação equivalente de atividades de intensidade moderada 

e vigorosa durante a semana, para benefícios substanciais à saúde (World Health 

Organization, 2020). Estudo de Shakoor et al. (2023) tem apontado tendência para um estilo 

de vida mais sedentário da população de meia-idade (35-65 anos), levando a riscos mais 

elevados de desenvolver DCV. Segundo o Ministério da Saúde, 37% dos brasileiros não 

alcançaram um nível suficiente de prática de AF no ano de 2023 (Brasil. Ministério Da Saúde, 

2023).  

A AF vem sendo pesquisada em pacientes com IVC como proposta não 

farmacológica e não cirúrgica, visando à prevenção, progressão e complicações da doença, 

redução dos sintomas e melhoria na qualidade de vida (Caggiati et al., 2018), principalmente 

pelo progresso da função endotelial microvascular que devido ao aumento da pressão residual 

do sangue, no final do leito capilar, possibilita o aumento do estresse de cisalhamento e maior 

demanda de óxido nítrico provocando dilatação do vaso sanguíneo ampliando o fluxo venoso, 

mesmo que os exercícios sejam realizados com outras partes do corpo (Caggiati et al., 2018; 
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Ercan, 2017). Nesse sentido, a AF vem sendo um aliado na manutenção muscular, visto que 

tem demostrado possíveis resultados positivos na diminuição da gravidade da ulceração 

venosa, que é o estágio final da IVC, (Ercan, 2017), mostrando-se relevante para novos 

estudos. 

Considerando as recomendações na literatura, o NAF é caracterizado pelo grau de 

intensidade realizado durante a AF e/ou exercício físico, sendo estes dividido em intensidade 

leve, moderada ou vigorosa com a possibilidade de mensuração de duas maneiras. Por medida 

indireta, na qual se caracteriza por ser uma avaliação via questionário expressado por unidades 

de equivalente metabólico de tarefa (MET), com 1 MET equivalendo à taxa metabólica de 

repouso ou gasto energético enquanto está acordado e sentado. As AF de intensidade 

moderada têm um valor de 3 a 5,9 METs e AF de intensidade vigorosa têm um valor MET de 

6 ou superior (Piercy et al., 2018). A medida direta da AF é avaliada por aparelhos eletrônicos, 

geralmente triaxiais de captação de movimento nos três eixos corporais (vertical, ântero-

posterior e médio-lateral), na qual são afixados geralmente no quadril com uso de 7 dias 

consecutivos e retirados apenas durante o banho e sono, gerando medidas, contagens durante 

determinados intervalos de tempo que são chamados de epocs, sendo estabelecidos limiares 

(pontos de corte) a partir de faixas classificatórias de acordo com os counts obtidos, sendo 

estes considerados como atividade sedentária (0-99 counts min-1), atividade física leve (100-

1951 counts min-1) e atividade física moderada/intensa (≥1.952 counts min-1 ) de acordo com 

o modelo de Freedson et al. (1998) ou outros autores a depender da população estudada.  

O NAF é uma importante medida a ser avaliada nessa população, pois percebe-se 

que determinado fator de risco tem aumentado, como por exemplo, o sedentarismo e 

obesidade, demonstrando possivelmente baixa adesão a AF e consequente baixo NAF (Erdal 

et al., 2021; Kiloatar et al., 2021). Estudos recentes têm-se utilizado da avaliação indireta, com 

utilização de questionários como o Questionário Internacional de Atividade Física - IPAQ, 

para estimar o tempo semanal gasto em AF com a finalidade de avaliar o NAF nos diferentes 

contextos do cotidiano e trazer respostas associadas a IVC, porém por ser uma avaliação 

subjetiva está sujeita a erros de informação aumentando a possibilidade de viés (Keser et al., 

2020; Matsudo et al., 2001).  

Um estudo recente sobre NAF e capacidade de exercício em pacientes com IVC 

mostrou resultados onde 64,7% dos participantes possuíam baixo NAF para o grupo de estudo 

(veias varicosas e IVC) e 78,4% para o grupo controle (sem veias varicosas e IVC). Outro 

estudo visou avaliar o NAF em pacientes com IVC em estágios iniciais, tendo como resultado 

para essa variável aproximadamente 75% dos pacientes com baixo NAF. Outra pesquisa, com 
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o objetivo de examinar a ocorrência de crenças de medo-evitação e associar este a intensidade 

da dor e NAF em pacientes com IVC, mostrou que 42,8% dos pacientes apresentavam baixo 

NAF e maior dor em comparação a pacientes com melhores NAF, sendo corroborado por 

outro estudo que buscou comparar o efeito de diferentes NAF na dor, fadiga e qualidade de 

vida em pacientes com IVC apresentando 24,6% dos participantes com baixo NAF sem 

associação significativa na diminuição da dor, porém a AF moderada desencadeou melhoras 

na dor e fadiga (Erdal et al., 2021; Keser et al., 2020; Kiloatar et al., 2021; Roaldsen et al., 

2009), sendo todos estes estudos com análise subjetiva do NAF. Apesar da relevância dos 

resultados, sabe-se que ao contrário de uma medida direta, a avaliação por questionário pode 

apresentar diferenças significativas nos resultados, fato este que pode ser minimizado com a 

utilização de equipamentos acelerômetros validados para diversas populações. 

 

 

3.3 Indicadores de Risco Cardiovascular  

 

Os indicadores de risco para DCV são parâmetros que influenciam diretamente na 

saúde do coração e da circulação sanguínea. Cada vez mais as doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) são responsáveis por 7 das 10 principais causas de morte em nível 

global e as DCV estão entre as 3 primeiras com a doença isquêmica do coração sendo a 

principal (World Health Organization, 2020). No Brasil as DCNT também são consideradas 

as principais causas de mortalidade prematura, com 321.403 óbitos entre a faixas etárias de 

30 a 69 anos, com a doença isquemica do coração vitimando 119.912 pessoas a partir de dados 

preliminares para o ano de 2022 (Brasil. Ministério Da Saúde, 2023). O estilo de vida é um 

fator importante a ser considerado e pode afetar diretamente no desenvolvimento do risco, 

sendo a prevenção por meio de uma vida mais ativa, o melhor caminho para diminuição desses 

fatores (Vaziri; Rodriguez-Iturbe, 2006). Os riscos cardiovasculares podem ser classificados 

em não modificáveis, como idade, sexo e hereditariedade e modificáveis como sedentarismo, 

sobrepeso, obesidade, dislipidemia, diabetes, tabagismo, álcool, hipertensão arterial 

(Rodrigues, 2017). A complexa interação dos fatores de risco modificáveis tem sido a 

principal causa para o crescimento das DCV, necessitando de maiores medidas de controle e 

ações que possibilitem maior educação e decréscimo desses índices. 
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 3.3.1 Pressão Arterial 

 

A PA é um dos principais parâmetros fisiológicos que caracterizam a circulação 

sanguínea e um importante indicador da função cardiovascular, servindo como marcador na 

ação de controle e prevenção de DCV, se caracterizando pela tensão gerada quanto ao volume 

sanguíneo ejetado pelo coração contra a superfície das artérias, decorrente do movimento de 

bombeamento do coração (Magder, 2018). Na PA existem dois componentes principais, a 

pressão arterial sistólica (PAS) e a pressão arterial diastólica (PAD). A PAS é a pressão 

máxima durante a fase de contração do coração (sístole), enquanto a PAD é a pressão mínima 

durante a fase de relaxamento do coração (diástole). A unidade de medida é por milímetros 

de mercúrio (mmHg) e a regulação da PA é crucial para manter o fluxo sanguíneo adequado 

nos órgãos e tecidos, garantindo que recebam oxigênio e nutrientes suficientes para o 

funcionamento correto (DBHA, 2020). 

A regulação da PA é um processo complexo que envolve mecanismos fisiológicos 

coordenados para manter a pressão dentro dos limites normais. Esses mecanismos garantem 

um fluxo sanguíneo essencial aos órgãos e tecidos do corpo, ajudando na homeostase. O 

Sistema nervoso autônomo (SNA) composto pelo sistema simpático e parassimpático, 

desempenham um papel crucial na regulação da PA. O sistema simpático aumenta a 

frequência cardíaca, a força das contrações cardíacas e a vasoconstrição, elevando a PA. Por 

outro lado, o sistema parassimpático tem efeitos opostos, promovendo maior controle da 

frequência cardíaca e vasodilatação (Abboud, 2010). Os barorreceptores são sensores de 

pressão localizados em determinadas áreas do sistema circulatório, especialmente nas paredes 

das artérias, tendo o papel de monitorar e observar as mudanças na PA e enviar informações 

relacionadas ao sistema nervoso central para ajudar na regulação e manutenção da PA dentro 

dos limites normais (Magder, 2018).  

A PA tem função de referência para saúde cardiovascular e valores elevados têm 

sido tradicionalmente associados a riscos para cardiopatia isquêmica, AVE, doença renal 

crônica e mortalidade precoce (DBHA, 2020). Fatores intrínsecos como genética, idade, sexo 

e extrínsecos como sobrepeso/obesidade, ingestão de sódio, potássio, sedentarismo, álcool, 

fatores sócios econômicos são considerados fatores de risco para alteração da PA podendo 

atingir estados crônicos de hipertensão. A HAS se caracteriza por disfunções no endotélio 

devido a baixa disponibilidade óxido nítrico (NO) e pelo consequente desequilíbrio local entre 

fatores de relaxamento e constrição de arteríolas (DBHA, 2020), promovendo o aumento da 
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resistência vascular periférica e alteração da permeabilidade endotelial.  

A HAS, segundo IBGE (2019), possui uma prevalência de 23,9% dos indivíduos 

com 18 anos ou mais, sendo um dos principais e mais prevalentes fatores de riscos 

cardiovasculares da atualidade, tendo sua origem a partir de fatores comportamentais e se 

caracterizando por pressão sistólica e diastólica elevada a partir de 130-139 mmHg e 80-89 

mmHg respectivamente (Barroso et al., 2020). Um estudo recente de análise de dados de duas 

coortes europeias, com mais de 70.000 participantes, apontaram que triglicerídeos, IMC, 

dependência de álcool e insônia foram associados a maiores chances de hipertensão (Oort et 

al., 2020). Nesse mesmo estudo, colesterol de alta densidade, triglicerídeos, IMC, dependência 

de álcool, insônia e nível educacional também foram apontados como fatores de risco causais 

para hipertensão. Terapias não medicamentosas como AF, mudanças no estilo de vida e dieta 

são altamente recomendados para pacientes com hipertensão do avental branco, PA elevada e 

hipertensão estágio I, assim como restrição de sódio, aumento na ingestão de potássio 

dietético, perda de peso, moderação no álcool e dieta saudável (Flack; Adekola, 2020). 

A pressão arterial média (PAM), como fator componente dos parâmetros da PA, 

é uma importante medida que é determinada pelo débito cardíaco, pela resistência vascular 

sistêmica e por uma pressão crítica de fechamento ao nível das arteríolas (Magder, 2018), 

sendo considerada um componente estável. Os seus valores para fins clínicos geralmente são 

utilizados de forma complementar aos valores observados de PAS e PAD. Sua variação ocorre 

de acordo com as oscilações de PAS e PAD apresentando valores considerados normais entre 

90 e 100 mm/Hg e que sob pressões extremamente altas, pressões arteriais médias 50% ou 

mais acima do normal, a expectativa de vida é de poucos anos, a menos que a pessoa seja 

tratada adequadamente (Arthur Guyton; John Hall, 2011).   

A frequência cardíaca (FC) como outro componente importante do sistema 

cardiovascular representa o número de batimentos cardíacos por minuto promovendo o 

bombeamento sanguíneo ao sistema. Comprovadamente, a baixa FC em repouso está 

associada à saúde e longevidade e, inversamente, um coração em repouso elevado está 

associado a doenças e eventos adversos (Vijayakumar; S Sawhney & De Azevedo Rubio, 

2019), sendo um forte marcador de mortalidade e morbidade em pacientes com insuficiência 

cardíaca crônica com fração de ejeção do ventrículo esquerdo reduzida (Çavusoglu, 2020). 

Segundo Palatini; Benetos & Julius, (2006) a FC elevada ocorre devido o aumento do tônus 

simpático e à diminuição do tônus parassimpático, sendo comprovado que alterações no fluxo 

sanguíneo associadas à FC elevada favorecem tanto a formação de lesão aterosclerótica 

quanto a ocorrência de evento cardiovascular. 
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O duplo produto (DP) é um parâmetro de medida cardiovascular cada vez mais 

usada da demanda miocárdica de oxigênio e da carga de trabalho cardíaco, derivado da PAS 

multiplicada pela FC (Teli; Bagali; Ghatanatti, 2016). A literatura indica que em hipertensos 

o DP geralmente é maior tanto em repouso quanto no exercício em comparação a pessoas 

normais (Ribeiro et al., 2004), além de trazer apontamentos sobre associação do DP com 

doença arterial coronariana e mortalidade cardiovascular devido a baixa reserva de DP, 

diferença entre o DP em repouso e o valor de pico sob estresse, <10.000 mm Hg/min (Ansari 

et al., 2012; Rafie et al., 2008). Esses indicativos sugerem cada vez mais a possibilidade de 

utilização desse parâmetro como forma de avaliação da saúde cardiovascular.  

Fatores de riscos importantes que não podem ser desconsiderados e que possuem 

relação com a PA são a idade e obesidade. A idade é apontada como um fator importante 

associado a DCV decorrente naturalmente do declínio fisiológico ocorrido ao longo do tempo 

em qualquer pessoa. Os idosos são mais propensos a desenvolver DCV porque a idade 

desempenha um papel fundamental no comprometimento da funcionalidade ideal do sistema 

cardiovascular, portanto, a prevalência dessas doenças aumenta com a idade (Ciumarnean et 

al., 2021). A literatura aponta que as pessoas de meia-idade e idosas possuem uma 

predominância para DCV, no entanto dados recentes apontam para estabilidade entre esse 

público e aumento entre os mais jovens, podendo estar associado ao estilo de vida (Kaneko et 

al., 2023). Em uma revisão sistemática de estudos sobre acompanhamento da PA no período 

entre 0,5 e 47 anos mostraram dados de diversas populações com evidências de que a PA na 

infância está associada à PA na idade avançada (Chen; Wang, 2008).  

A obesidade é um fator de risco altamente prevalente em diversos lugares e 

geralmente associado ao estilo de vida. A mesma se caracteriza como estado de inflamação 

crônico onde o tecido adiposo secreta uma série de citocinas (TNF-α, IL-6), como a resistina, 

que são capazes de iniciar e manter um estado de inflamação crônica e resistência à insulina 

(Meneses et al., 2019), ocasionando a longo prazo comprometimento cardiovascular. Estudo 

de (Litwin; Kulaga, 2021), cita que a composição corporal perturbada e a gordura visceral 

desempenham um papel fundamental na patogênese da hipertensão primária e da hipertensão 

relacionada à obesidade. 

Considerando a IVC, a literatura aponta para uma possível relação de alterações 

endoteliais provocada pela IVC com risco de indução a rigidez arterial, na qual sofre 

influência comprovada da idade, sexo, tabagismo, diabetes, PA e doenças como hipertensão 

para esta disfunção (Dogdus et al., 2018). Estudo de Hong et al., (2005) relata que diabetes e 

hipertensão foram significativamente associados a tromboembolismo venoso (TEV) em um 
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estudo de caso-controle incluindo pacientes com TEV de origem desconhecida e controles 

saudáveis pareados. No estudo de Prandoni, (2007), traz a hipótese de que há relação entre 

TEV e aterosclerose em face das condições clínicas compartilharem mecanismos e fatores de 

risco comuns.  

A relação da IVC com alterações da PA ainda são incertas, o ciclo anatômico 

venoso responsável pelo retorno sanguíneo ao coração, a princípio, não é claro de maneira 

que possibilite certa influência no sistema arterial. Estudo de Persichini et al., (2022) 

abordando a teoria de Guyton, relata que o fluxo sanguíneo sistêmico é gerado pela diferença 

de pressão entre as veias e vênulas, por um lado, e o átrio direito por outro, com o coração 

esvaziando o átrio direito e mantendo a pressão atrial direita, concluindo que o fluxo 

sanguíneo é criado pelo esvaziamento do sistema venoso, e não pela ejeção na rede arterial. 

Nesse sentido, a PA como um dos principais marcadores preditivos para HAS e 

com crescente prevalência em pacientes com IVC, deve ser observada e avaliada de modo a 

se estabelecer possíveis efeitos da IVC sobre essa condição e se a mesma tem influência no 

seu surgimento. 

 

 

3.3.2 Modulação Autonômica Cardíaca 

 

A modulação autonômica cardíaca se caracteriza pela variação, regulação, rítmo 

promovido pelo SNA no sistema cardiovascular, podendo ser avaliado através da VFC, 

caracterizando-se pelo padrão de controle batimento a batimento do nodo sinoatrial refletindo 

as influências autonômicas no sistema cardiovascular (Verrier; Tan, 2009). Para avaliação da 

VFC são considerados principalmente os marcadores lineares relacionados ao domínio do 

tempo e frequência. Os índices obtidos através dos intervalos RR são: SDNN - desvio padrão 

de todos os intervalos RR normais; rMSSD - raiz quadrada da média do quadrado das 

diferenças entre intervalos RR normais adjacentes; pNN50 - porcentagem dos intervalos RR 

adjacentes com diferença de duração maior que 50ms; LF – baixa frequencia e HF – alta 

frequência (Carlos et al., 2009).  

O SNA possui dois ramos de controle que são o sistema simpático que tem por 

função atuar nos componentes de baixa frequência aumentando a hiperatividade e o sistema 

parassimpático tem por função atuar em contraposição ao sistema simpático atuando nos 

componentes de alta frequência da VFC promovendo e restabelecendo o equilíbrio. A 

disautonomia recíproca ou desequilíbrio do sistema autônomo, onde a diminuição do reflexo 
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barorreceptor e aumento do reflexo quimiorreceptor promovem desequilíbrio simpatovagal 

podem estar associadas a DCV e aumento da mortalidade (Malik, et al. 1996). 

Segundo a sociedade europeia de cardiologia, a associação de maior risco de 

mortalidade pós-infarto com redução da VFC foi demonstrada pela primeira vez no ano 1977. 

Ao longo das décadas estudos vem sendo realizados no sentido de mostrar a possibilidade e 

importância da utilização dessa técnica para avaliação e predição de eventos cardiovasculares. 

Carlos et al. (2009), citam que a VFC descreve as oscilações dos intervalos entre batimentos 

cardíacos consecutivos (intervalos R-R), que estão relacionadas às influências do SNA sobre 

o nódulo sinusal, sendo uma medida não invasiva, que pode ser utilizada para identificar 

fenômenos relacionados ao SNA em indivíduos saudáveis, atletas e portadores de doenças. 

Em uma revisão sistemática, Fournié et al. (2021), apontou após análise de 29 artigos uma 

grande viabilidade da análise da VFC em pacientes crônicos com efeitos positivos 

significativos em vários perfis de pacientes sobre hipertensão e prognóstico cardiovascular.  

A idade e obesidade são considerados fatores de risco cardiovascular e estudos 

tem demonstrado que esses fatores podem trazer desequilíbrio autonômico indicando que 

possíveis distúrbios podem ser detectados por alterações na VFC. A idade é um fator 

importante a se considerar em se tratando de análise autonômica, pois a literatura é bem 

estabelecida quanto aos efeitos do envelhecimento no organismo. No estudo de Rastovic, 

(2019), com o intuito de observar em que idade a VFC apresentava maiores alterações em 

pessoas obesas, apontou que a diminuição mais significativa nos marcadores da VFC ocorreu 

entre a faixa etária de 19-29 e 40-49 anos de idade com categoria superior apresentando 

resultados estagnados e a faixa etária de 30 a 39 anos não diferindo da faixa etária de 60 a 64 

anos no parâmetro RMSSD. Kim et al. (2005), observou em seu estudo que o RMSSD se 

correlacionou negativamente com a massa gorda e a relação quadril-cintura. Mouridsen et al. 

(2013) relataram aumento no SDNN após perda de peso em mulheres pós-menopausa. Nesse 

sentido, a importância da observação de mudança na VFC, com possíveis influências desses 

fatores, devem ser levados em consideração em análises de possíveis desfechos associados. 

Em pacientes com IVC, estudos recentes relatam uma grande prevalência de 

indicadores de risco cardiovascular e Fujita; Kubo & Tagawa, (2023), apontam para 

possibilidade de hiperatividade do SNA devido a dilatação venosa, induzida pela técnica de 

oclusão a uma pressão de 100 mmHg, exacerbando a resposta simpática da VFC, sugerindo 

que o edema, muito comum em pacientes com IVC, pode provocar mudança para a 

dominância simpática no equilíbrio autonômico podendo afetar a regulação cardiovascular em 

homens adultos saudáveis. Porém, a escacês de estudos sobre avaliação da VFC em pacientes 
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com IVC não nos permite maior aprofundamento a cerca das consequências oriundas da 

doença, abrindo assim um leque de oportunidades para que sejam avaliados e demostrados 

resultados que possam ser discutidos e comparados com outras populações. 

Nesse sentido, a avaliação da modulação autonômica cardíaca, através da VFC, 

em outras populações são altamente prevalentes com apresentação de resultados preditores de 

alterações no SNA para diversas comorbidades. Goernig et al., (2008), relata que pacientes 

com doença arterial periférica (DAP) apresentaram maior aumento dos componentes LF do 

que dos componentes HF da VFC, indicando maior ativação simpática do que vagal, 

correlacionando com a diminuição da capacidade vasodilatadora arteriolar vascular na DAP. 

Ruediger et al. (2004), em seu estudo com hipertensos, demonstrou que os parâmetros de 

variância espectral permitem a descoberta precoce de alterações na regulação cardiovascular. 

Assim sendo, a VFC é uma medida importante na avaliação cardiovascular em diversas 

populações, assim como pode ser extrapolado para avaliação em pacientes com IVC. 

 

 

4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

4.1 Caracterização do estudo 

 

Trata-se de um estudo observacional transversal, caracterizado pela observação 

de maneira sistemática e padronizada, coletando e registrando informações, dados ou 

materiais que ocorrem espontaneamente num determinado momento do processo saúde-

doença, ou ao longo de sua evolução natural, para posteriormente proceder à sua descrição 

e/ou análise (Zangirolami-Raimundo; Oliveira, 2018).  

 

 

4.2 População alvo, recrutamento e seleção dos participantes 

 

Pacientes de ambos os sexos, com diagnóstico de IVC foram recrutados no 

Ambulatório de Cirurgia Vascular da Fundação Hospital Adriano Jorge e Ambulatório Araújo 

Lima do Hospital Universitário Getúlio Vargas. O ambulatório ocorre semanalmente e os 

pacientes recebem tratamento clínico padrão que inclui curativos e compressão na lesão 

venosa, medicações venoativas ou flebotômicas, escleroterapia, laser transdérmico, técnicas 

endovasculares para o tratamento de veias de grande calibre, tumescência perivenosa, 
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termoablação endovenosa com laser (EVLA) ou radiofrequência (RFA), cirurgia 

convencional de veias tronculares, tratamento das veias tributárias, veias perfurantes, 

tratamento das estenoses do segmento iliacocava, varizes pélvicas. 

Como critérios de inclusão ao estudo os pacientes deveriam apresentar: a) idade 

igual ou superior a 18 anos; b) diagnóstico de IVC pela classificação CEAP C3 a C6; c) ou 

diagnostico IVC via exame Ultrassonografia Duplex. Foram excluídos os pacientes que: a) 

não conseguiram realizar ou cumprir de forma correta as avaliações previstas. Previamente a 

coleta de dados, os pacientes foram informados sobre procedimentos envolvidos na realização 

do estudo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO A). A 

abordagem e seleção dos pacientes respeitou todos os procedimentos éticos previstos na 

resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. Esse projeto foi aprovado pelo Comitê 

de Ética e Pesquisa CEP/UFAM com o número 56836222.4.0000.5020. 

 

4.3 Desenho do estudo 

 

Estudo transversal, com coleta de dados e apresentação de resultados dos 

desfechos primários e secundários (Figura 1). 

 

 

4.3.1 Triagem  

 

Os pacientes interessados em participar do estudo, passaram por uma triagem no 

Ambulatório de Cirurgia Vascular da Fundação Hospital Adriano Jorge e Ambulatório Araújo 

Lima do Hospital Universitário Getúlio Vargas. Foram feitas análises dos pacientes pelos 

critérios de inclusão como ser do sexo masculino ou feminino; diagnóstico de IVC pela 

classificação CEAP C3 a C6; ter idade igual ou superior a 18 anos. Assim como foram 

excluídos os que obtiveram classificação CEAP C0 a C2, a fim de garantir a elegibilidade no 

estudo. Em seguida foi aplicado questionário para obtenção de dados sócio demográficos 

(gênero, idade, estado civil, etnia, escolaridade), histórico de saúde (comorbidades, tempo de 

doença, uso de medicamentos, outros), fatores de risco cardiovascular (hipertensão, diabetes, 
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obesidade, tabagismo, outros). 

 

 

4.3.2 Rotinas 

 

As avaliações foram realizadas em uma única visita, com média de dois 

participantes por semana durante 12 meses: Na visita, os pacientes receberam e assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido para em seguida ser aplicado questionário 

sociodemográfico, obtenção de medidas cardiovasculares de PA braquial e VFC, medidas 

antropométricas e entrega do acelerômetro para medida do NAF. Anteriormente as avaliações, 

os pacientes foram orientados a seguir algumas recomendações: realizar uma refeição leve, 

não realizar exercícios físicos, não ingerir bebidas alcoólicas e cafeinadas pelo menos 24 horas 

antes, não fumar 12 horas antes da sessão e manter a rotina normal de utilização da medicação.  

 

 

5 MEDIDAS E AVALIAÇÃO 

 

 

5.1 Nível de Atividade Física  

 

O NAF foi obtido a partir da acelerometria, sendo utilizados equipamentos da 

marca Actigraph (GT3X+, Estados Unidos) e o software Actilife (Actigraph Pensacola, FL, 

USA). Cada paciente foi instruído a utilizar o acelerômetro durante sete dias consecutivos, 

retirando-o apenas para dormir, tomar banho ou para realizar atividades aquáticas. O 

equipamento foi acoplado a um cinto elástico e fixado no lado direito do quadril. Os dados 

foram coletados em uma frequência de 30 Hz e analisados em epochs de 60s. Períodos com 

zeros consecutivos durante 60 min ou mais (com 2 min de tolerância) foram interpretados 

como tempo de não uso e excluídos da análise. Para fins de análise, foram considerados como 

dados válidos um mínimo de 10 horas de gravações de atividade diária, durante pelo menos 

quatro dias, sendo três dias de semana e um dia de final de semana. Para classificação da 

intensidade do NAF atual, foram estabelecidos limiares (pontos de corte) a partir de Copeland 

e Eslinger (Copeland; Esliger, 2009) e faixas classificatórias de acordo com os counts obtidos, 

sendo considerados como atividade sedentária (0-100 counts min-1), AF leve (101–1.040 

counts min-1), AF moderada (1,041 a 1,951 counts min-1) e AF vigorosa (≥1.952 counts min-

1) no eixo vertical. Os dados foram analisando em min/dia, ajustados pelo número de dias de 
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uso e tempo diário de uso. 

 

 

5.2 Pressão Arterial Braquial 

 

Na avaliação da PA braquial, seguindo a Diretriz Brasileira de Hipertensão 

Arterial, (2020), os pacientes descansaram por 5 a 10 minutos em ambiente calmo e 

temperatura agradável. As medidas inciais foram obtidas em ambos os braços de forma 

simultânea e, em caso de diferença, foi utilizado o braço com o maior valor para as medidas 

subsequentes. Foram realizadas três medidas, com intervalo de um minuto entre elas. A média 

das duas últimas foi considerada a PA real. Caso houvesse diferença entre as duas primeiras 

medidas das pressões sistólicas e/ou diastólicas com diferença maior que 10 mmHg, seriam 

realizadas novas medidas até que se obtivesse medidas com diferença inferior. A posição 

utilizada para a medida da PA foi a sedestação. Os pacientes foram orientados a não estarem 

com a bexiga cheia, não ter praticado exercícios físicos há pelo menos 60 minutos, não ingerir 

bebidas alcoólicas, café, alimentos ou fumo até 30 minutos antes da medida. 

 

 

5.3 Modulação Autonômica Cardíaca 

 

A modulação autonômica cardíaca foi avaliada pela técnica da VFC. Para tanto, 

os pacientes permaneceram 15 minutos deitados, período no qual foram registrados os 

intervalos RR, por meio de um monitor de frequência cardíaca válido para esta função (Polar 

Vantage M2, Tansmissor Cardiaco Polar H10), na qual possui confiabilidade adequada para 

essa finalidade (Schaffarczyk et al., 2022). Ao final da coleta, os intervalos RR foram 

exportados para o programa Kubios HRV (Biosignal Analysisand Medical Imaging Group, 

Finlândia), cujas análises foram realizadas no (domínio do tempo e da frequência). Os 

parâmetros do domínio do tempo, desvio padrão de todos os intervalos RR (SDNN), raiz 

quadrada da média do quadrado das diferenças entre os intervalos RR normais adjacentes 

(RMSSD) e porcentagem dos intervalos adjacentes com mais de 50ms (PNN50) foram 

obtidos. 

Os parâmetros do domínio da frequência foram obtidos pela técnica da análise 

espectral, utilizando o método autorregressivo, com a ordem do modelo de 12 pelo critério de 

Akaike. Foram consideradas como fisiologicamente significativas as frequências entre 0,04 e 

0,4 Hz, sendo o componente de baixa frequência (BF) representado pelas oscilações entre 0,04 
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e 0,15 Hz e o componente de alta frequência (AF) entre 0,15 e 0,4 Hz. O poder de cada 

componente espectral foi calculado em termos normalizados, dividindo-se o poder de cada 

banda pelo poder total, do qual foi subtraído o valor de banda de muito baixa frequência 

(<0,04Hz), sendo o resultado multiplicado por 100 (Malik, 1996). 

 

5.4 Antropometria e Composição Corporal 

 

A massa corporal foi medida em uma balança antropométrica mecânica e a 

estatura mensurada a partir de um estadiômetro acoplado a balança. O IMC foi estimado 

dividindo-se o peso (em quilogramas) pela altura ao quadrado (em metros). A classificação 

do IMC foi feita conforme proposto pela Organização Mundial da Saúde (OMS, 1995). As 

medidas de perímetro da cintura (CC), do quadril (CQ), do abdômen (CA), do braço (CB) e 

da panturrilha (CP) foram obtidas por meio de fita antropométrica flexível, da marca Sanny®, 

(Medical Starrett- SN-4010) com resolução de 0,1 cm e amplitude de 2m (Lohman, 1992). 

 

 

6 Análise estatística 

 

Inicialmente foram realizadas uma análise exploratória dos dados e sua 

distribuição (teste de Shapiro-Wilk). A estatística descritiva foi empregada para apresentação 

da caracterização geral dos sujeitos para as variáveis analisadas. Nos casos em que o 

pressuposto de normalidade foi aceito (P > 0.05), foi utilizado o teste t para comparar a 

variável por grupo IVC C3-C4, C5-C6. Caso contrário (P < 0.05), então foi utilizado o teste 

de Mann-Whitney. As associações entre as variáveis foram avaliadas por modelo de regressão 

linear simples para avaliar se a variável pressão arterial e modulação autonômica cardíaca 

pode ser estimada a partir da variável nível de atividade física, sendo realizado também a 

análise de covariância (ANCOVA) para comparar se existe diferença significativa entre os 

modelos de regressão por grupo de IVC C3-C4, C5-C6. O nível de significância adotado para 

todas as análises foi de 5% por meio da linguagem de programação R (R Core Team, 2022). 

 

 

7 RESULTADOS 

 

7.1 Recrutamento e período de avaliação 
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Foram recrutados durante o período de triagem entre os meses de agosto de 2022 

a setembro de 2023 um total de 193 pacientes. Durante essa etapa, 89 pacientes não foram 

incluídos no estudo devido a motivos como: não retornarem ao convite, não atenderem ao 

critério de elegibilidade, recusa em participar do projeto, e por motivos cirúrgicos, restando 

assim, 104 pacientes elegíveis. Dentre os pacientes elegíveis, 16 pacientes foram excluídos da 

amostra devido a utilização inadequada do acelerômetro, sendo 88 pacientes incluídos no 

estudo, conforme demonstrado no fluxograma abaixo (figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Figura 2. Fluxograma dos pacientes envolvidos no estudo. 

 

 

7.2 Características dos pacientes incluídos no estudo 

 

Um total de 88 pacientes completaram adequadamente as avaliações e foram 

incluídos em nosso estudo. As características gerais da amostra estão descritas na tabela 1.  

Nossa amostra foi composta em maioria por mulheres (69,3%), com prevalência de IVC na 

classificação CEAP C6 (30,7%), com média de idade 58,3 ± 10,2 anos, tempo médio da 
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hrd 

 

 

NÃO INCLUÍDO: 

Não retornaram o convite: 18 

Não atendem critérios de elegibilidade: 

C1: 09 

C2: 10  

Recusou a participar: 49 

Deficiência física: 02 

Cirurgia: 01 
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Problemas no uso acelerômetro: 16  
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88 
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doença de 17,9 ± 11,0 anos e IMC 32,0±6,7 kg/m2.  

 

Tabela 1. Características dos pacientes com insuficiência venosa crônica incluídos no estudo (n = 88) 

Variável Média ± Desvio Padrão 

Idade (anos) 58,3 ± 10,2 

Sexo (feminino) (%) 69,3 

Massa Corporal (kg)  81,0 ± 19,7 

Estatura (m)  1,58 ± 0,09 

Índice de Massa Corporal (kg/m²) 32,0 ± 6,7 

  

Etnia (%)  

Pardo                                                             67,0 

Branco                                                                        25,0 

Preto                                                                             8,0 

  

Estado Civil (%)  

Solteiro                              31,8 

Casado                                  43,2 

Divorciado                             10,2 

Viúvo 10,2 

Outros 4,5 

  

Escolaridade (%)  

Analfabeto 2,3 

Ensino fundamental incompleto                                                                                                             33,0 

Ensino fundamental                  5,7 

Ensino médio incompleto                               9,1 

Ensino médio                    36,4 

Ensino superior incompleto                       5,7 

Ensino superior                        8,0 

  

Classificação CEAP (%)  

C3 23,9 

C4 23,9 

C5 21,6 

C6 30,7 

Tempo da Doença (anos)  17,9 ± 11,0 

  

Sinais e Sintomas (%)  

Inchaço 86,4 

Sensação de peso 79,5 

Coceira 75,0 

Cansaço nas pernas 75,0 

Dor 73,9 

Formigamento 70,5 

Câimbras 65,9 

Queimação 61,4 

Pernas inquietas 46,6 
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Tromboflebite 39,8 

Trombose Venosa Profunda 17,0 

Síndrome Congestão Pélvica  25,0 

  

Presença de Comorbidades e Fatores de risco (%)  

Hipertensão  42,0 

Dislipidemia  21,6 

Diabetes  17,0 

Obesidade  61,4 

Fumante  2,3 

Ex-Fumante  26,1 

Hereditariedade   64,8 

  

Medicamentos (%)  

Vasoprotetor 78,4 

Anti-hipertensivo 43,2 

Antilipidêmico                                 15,9 

Antiglicêmico 13,6 

Diurético 12,5 

Antitrombótico 8,0 

Outras medicações 29,5 

Nota: Dados numéricos apresentados em valores de média e desvio padrão. Dados categóricos apresentados em 

frequência relativa. CEAP - Classificação clínica, etiologia, anatômica, fisiopatológica; Kg – quilogramas; m – 

metros; Kg/m2 – kilogramas por metro ao quadrado; mmHg – milímetros de mercúrio; bpm – batimentos por 

minuto; min/sem – minuto por semana. 

 

 

O NAF, a PA clínica e modulação autonômica cardíaca da amostra total e 

conforme a classificação CEAP podem ser observados na tabela 2. Em relação ao NAF da 

amostra, o tempo em comportamento sedentário foi o maior tempo despendido por semana 

da nossa amostra, em oposição ao tempo para AF vigorosa, o qual representa o menor 

tempo despendido por semana da nossa amostra, em média 20,8 ± 18,2 min/dia. Apesar da 

comparação não ter apresentado significância, os pacientes na classificação CEAP C5-C6 

apresentaram maior tempo em comportamento sedentário (587,7 ± 116,93 min/dia) em 

comparação aos CEAP C3-C4 (554,1 ± 99,76 min/dia). O tempo médio para o grupo CEAP 

C3-C4 de AF leve (324,2 ± 83,9 min/dia), AF moderada (47,7 ± 26,5 min/dia) e AF 

vigorosa (21,1 ± 14,4 min/dia) foi maior comparado ao grupo CEAP C5-C6.  

 

Tabela 2. Nível de atividade física, pressão arterial clínica e modulação autonômica 

cardíaca de pacientes com insuficiência venosa crônica conforme a gravidade clínica da 

doença (n = 88)  
 Total 

(n = 88) 

CEAP C3-C4 

(n = 42) 

CEAP C5-C6 

(n = 46) 

 

P 

 

Nível de Atividade Física 

    

Tempo sedentário (min/dia) 571,6 ± 109,7 554,1 ± 99,7 587,7 ± 116,9 0,149 
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AF leve (min/dia) 324,2 ± 83,9 337,1 ± 83,9 312,4 ± 83,0 0,169 

AF moderada (min/dia) 43,2 ± 28,4 47,7 ± 26,5 39,0 ± 29,8 0,066 

AF vigorosa (min/dia) 20,8 ± 18,2 21,0 ± 14,4 20,7 ± 21,2 0,271 

     

 

Pressão Arterial Clínica 

    

PAS (mmHg) 130,6 ± 16,5 129,2 ± 15,4 131,9 ± 17,5 0,454 

PAD (mmHg) 80,6 ± 9,6 81,7 ± 9,2 79,5 ± 10 0,291 

PAM (mmHg)  99,2 ± 16,4 183,7 ± 19,9 184,9 ± 22,3 0,791 

FC (bpm)  73,6 ± 12,1 73,1 ± 10,7 74 ± 13,5 0,750 

DP (mmHg/bpm)  9612,5 ± 1952,5 9411,5 ± 1500,0 9800,2 ± 2297,8 0,350 

     

Modulação Autonômica Cardíaca    

Média RR (ms) 882,2 ± 180,1 895,5 ± 138,6 870,6 ± 210,5 0,176 

SDNN (ms) 25,8 ± 18,9 27,7 ± 18,8 24,1 ± 19,1 0,198 

RMSSD (ms) 28,6 ± 24,1 32,0 ± 28,5 25,7 ± 19,4 0,313 

pNN50 (%) 9,1 ± 15,5 10,9 ± 18,2 7,47 ± 12,8 0,130 

LF (Hz - n.u) 51,6 ± 21,2 51,6 ± 21,8 51,6 ± 20,9 0,995 

HF (Hz - n.u) 48,2 ± 21,2 48,2 ± 21,8 48,2 ± 20,9 0,997 

Razão LF / HF (Hz) 1,74 ± 1,97 1,86 ± 2,20 1,64 ± 1,76 0,811 

Nota: Dados numéricos apresentados em valores de média e desvio padrão. CEAP - Classificação clínica, 

etiologia, anatômica, fisiopatológica, AF – Atividade Física, PAS - Pressão Arterial Sistólica, PAD - Pressão 

Arterial Diastólica, PAM - Pressão Arterial Média, FC - Frequência Cardíaca, DP - Duplo Produto, SDNN – 

desvio padrão de todos os intervalos RR; RMSSD – raíz quadrada da média do quadrado das diferenças entre 

os intervalos RR normais adjacentes; pNN50 – percentual dos intervalos adjacentes com mais de 50ms; LF 

– baixa frequência; HF – alta frequência; LF/HF – balanço simpato-vagal. mmHg – milímetros de mercúrio; 

bpm – batimentos por minuto; min/sem – minuto por semana, n.u – normalizado.  

 

 

Não foram encontradas diferenças significativas para a comparação entre os 

parâmetros de PA e a gravidade clínica da IVC, sendo os valores médios da amostra de PAS 

130,6 ± 16,5 mmHg e de PAD 80,6 ± 9,6 mmHg. Da mesma forma, não foram encontradas 

diferenças entre a gravidade clínica da IVC para os parâmetros de modulação autonômica 

cardíaca.  

 

 

7.3 Fatores Associados ao Nível de Atividade Física 

 

Os gráficos 1 e 2 apresentam os resultados das análises de associação através de 

regressão linear simples e covariância entre as intensidades de NAF e os fatores associados 

IMC e idade. No gráfico de dispersão os pontos em vermelho representam as classes C3-C4 e 

os pontos em azul as classes C5-C6. O gráfico 1 apresenta os resultados da associação entre o 

NAF e o IMC. Nossos resultados apresentaram uma associação significativa entre o IMC e a 

intensidade leve de AF (ꞵ 2,970; IC 95%: 0,36 - 5,57; p = 0,025). Para as demais intensidades 

de AF não houve associações significativas com o IMC: tempo sedentário (ꞵ -3,051; IC 95%: 
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-6,49 - 0,39; p= 0,081); AF moderada (ꞵ 0,454; IC 95%: -0,45 - 1,35; p = 0,321); AF vigorosa 

(ꞵ -0,372; IC 95%: -0,94 - 0,20; p = 0,201). 

 
 

Gráfico 1. Comparação entre índice de massa corporal e nível de atividade física de acordo com a classe da 

doença (C3-C4) e (C5-C6). Kg/m2 – kilograma por metro ao quadrado, min/dia – minutos por dia. 

 

O gráfico 2 apresenta os resultados da associação entre as intensidades de NAF e 

a idade de acordo com a classificação CEAP C3-C4 e C5-C6. Nossos resultados não 

apresentaram associação significativa entre a idade e as intensidades de NAF: tempo 

sedentário (ꞵ 0,878; IC 95%: -1,40 - 3,16; p = 0,447); AF leve (ꞵ -0,066; IC 95%: -1,82 - 1,69; 

p = 0,940); AF moderada (ꞵ -0,443; IC 95%: -1,03 - 0,14; p = 0,137); AF vigorosa (ꞵ -0,369; 

IC 95%: -0,74 - 0,003; p = 0,052). 
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Gráfico 2. Comparação entre idade e nível de atividade física de acordo com a classe da doença (C3-C4) e (C5-

C6). min/dia – minutos por dia. 
 

 

7.4 Associação entre Nível de Atividade Física e Parâmetros de Pressão Arterial Clínica 

 

 Os resultados da associação entre NAF e PA clínica podem ser observados na 

tabela 3. 
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Tabela 3: Associação entre nível de atividade física e parâmetros de pressão arterial de pacientes com 

insuficiência venosa crônica (n = 88). 

  NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA 

  ά ꞵ(95%) R2 R2 ajustado P Ancova 

Tempo sedentário (min/dia)     

PAS (mmHg) 1,261 0,007 (-0,02; 0,04) 0,002 -0,008 0,628 0,498 

PAD (mmHg) 8,846 -0,013 (-0,03; 0,004) 0,024 0,013 0,147 0,393 

PAM (mmHg) 1,851 -0,001 (-0,04; 0,04) 0,00004 -0,011 0,951 0,784 

FC (bpm) 7,542 -0,003 (-0,02; 0,02) 0,0008 -0,010 0,793 0,722 

DP (mmHg/bpm) 9,489 0,215 (-3,61; 4,04) 0,0001 -0,011 0,910 0,362 

       

Atividade Física Leve (min/dia)     

PAS (mmHg) 1,302 0,001 (-0,04; 0,04) 0,00003 -0,011 0,954 0,449 

PAD (mmHg) 7,352 0,021 (-0,002; 0,04) 0,036 0,025 0,075 0,414 

PAM (mmHg) 1,792 0,015 (-0,03; 0,06) 0,004 -0,007 0,559 0,727 

FC (bpm) 6,936 0,013 (-0,01; 0,04) 0,008 -0,003 0,404 0,661 

DP (mmHg/bpm) 9,071 1,664 (-3,31; 6,64) 0,005 -0,006 0,508 0,305 

       

Atividade Física Moderada (min/dia)     

PAS (mmHg) 1,340 -0,077 (-0,20; 0,04) 0,017 0,006 0,215 0,567 

PAD (mmHg) 8,006 0,013 (-0,05; 0,08) 0,001 -0,010 0,716 0,315 

PAM (mmHg) 1,873 -0,068 (-0,22; 0,08) 0,008 -0,003 0,391 0,889 

FC (bpm) 7,415 -0,012 (-0,10; 0,07) 0,0008 -0,010 0,788 0,781 

DP (mmHg/bpm) 9,924 -7,187 (-2,18; 7,45) 0,011 -0,0005 0,331 0,430 

       

Atividade Física Vigorosa (min/dia)     

PAS (mmHg) 1,332 -0,123 (-0,31; 0,07) 0,018 0,007 0,207 0,452 

PAD (mmHg) 8,068 -0,001 (-0,11; 0,11) 0,00001 -0,011 0,973 0,296 

PAM (mmHg) 1,870 -0,125 (-0,37; 0,12) 0,011 -0,00001 0,320 0,789 

FC (bpm) 7,645 -0,134 (-0,27; 0,007) 0,040 0,029 0,062 0,743 

DP (mmHg/bpm) 1,015 -25,823 (-48,2; -33,8) 0,058 0,046 0,024* 0,340 

       

PAS – pressão arterial sistólica; PAD – pressão arterial diastólica, PAM – pressão arterial média, FC – frequência 

cardíaca, DP – duplo produto, mmHg – milímetros de mercúrio, bpm – batimentos por minuto, n.u – 

normalizado. β (IC95%), coeficientes de regressão padronizados e intervalos de confiança de 95%. 

 

 

Não foram encontradas associações significativas entre o tempo sedentário e os 

parâmetros de PA analisados: PAS (β: 0,007; IC 95%: -0,02 - 0,04; P = 0,628); PAD (β: -

0,013; IC 95%: -0,03 - 0,004; P = 0,147); PAM (β: -0,001; IC 95%: -0,04 - 0,04; P = 0,951); 

FC (β: -0,003; IC 95%: -0,02 - 0,02; P = 0,793); DP (β: 0,215; IC 95%: -3,61 - 4,04; P = 

0,910).  

Não houve associação significativa entre a AF leve e os parâmetros de PA 

analisados: PAS (β: 0,001; IC 95%: -0,04 - 0,04; P = 0,954); PAD (β: 0,021; IC 95%: -0,002 

- 0,04; P = 0,075); PAM (β: 0,015; IC 95%: -0,03 - 0,06; P = 0,559); FC (β: 0,013; IC 95%: -

0,01 - 0,04; P = 0,404); DP (β: 1,664; IC 95%: -3,31 - 6,64; P = 0,508).  



42 

 

Não houve associação significativa entre a AF moderada e as variáveis de PA 

analisadas: PAS (β: -0,077; IC 95%: -0,20 - 0,04; P = 0,215); PAD (β: 0,013; IC 95%: -0,05 - 

0,08; P = 0,716); PAM (β: -0,068; IC 95%: -0,22 - 0,08; P = 0,391); FC (β: -0,012; IC 95%: -

0,10 - 0,07; P = 0,788); DP (β: -7,187; IC 95%: -2,18 - 7,45; P = 0,331).  

Houve associação significativa entre a variável de AF vigorosa e duplo produto 

(β: -25,823; IC 95%: -48,2 - (-33,8); P = 0,024). Para as demais variáveis analisadas em 

relação a AF vigorosa, não foram encontradas associações significativas com os parâmetros 

de pressão arterial: PAD (β: 0,001; IC 95%: -0,11 - 0,11; P = 0,973); PAM (β: -0,125; IC 95%: 

-0,37 - 0,12; P = 0,320); FC (β: -0,134; IC 95%: -0,27 - 0,007; P = 0,062).  

 

 

7.5 Fatores associados aos parâmetros de Pressão Arterial Clínica 

 

Os gráficos 3 e 4 apresentam os resultados das análises de associação através de 

regressão linear simples e covariância entre os parâmetros de PA e os fatores associados IMC 

e idade. No gráfico de dispersão os pontos em vermelho representam as classes C3-C4 e os 

pontos em azul as classes C5-C6. O gráfico 3 apresenta os resultados da associação entre os 

parâmetros de PA e o IMC. Nossos resultados apresentaram associação significativa entre o 

IMC e as variáveis PAD (ꞵ 0,493; IC 95%: 0,19 - 0,79; p = 0,001); PAM (ꞵ 0,741; IC 95%: 

0,06 - 1,41; p = 0,031); e DP (ꞵ 6,687; IC 95%: 4,61 - 1,29; p = 0,035). Entretanto, não foram 

encontradas associações significativas entre o IMC e a PAS (ꞵ 0,412; IC 95%: -0,12 - 0,94; p 

= 0,127), e FC (ꞵ 0,304; IC 95%: -0,08 – 0,69; p = 0,127) 
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Gráfico 3. Associação entre índice de massa corporal e parâmetros de pressão arterial de acordo com a classe da 

doença (C3-C4) e (C5-C6).  

Nota: pontos em vermelho representam as classificações CEAP C3-C4, e os pontos em azul as classes C5-C6; 

mm/Hg – milímetros de mercúrio, bpm – batimentos por minuto. 
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O gráfico 4 apresenta os resultados da associação entre os parâmetros de PA e a 

idade. Nossos resultados apresentaram associação significativa entre idade e as variáveis PAS 

(ꞵ 0,545; IC 95%: 0,21 - 0,87; p = 0,001); e PAM (ꞵ 0,498; IC 95%: 0,06 - 0,93; p = 0,024). 

Entretanto, não foram identificadas associações significativas entre a idade e as demais 

variáveis: PAD (ꞵ -0,071; IC 95%: -0,27 - 0,13; p = 0,483); DP (ꞵ 2,463; IC 95%: -1,63 - 

6,55; p = 0,234) e FC (ꞵ -0,082; IC 95%: -0,339 – 0,175; p = 0,527) 
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Gráfico 4. Comparação entre idade e parâmetros de pressão arterial de acordo com a classe da doença (C3-C4) e 

(C5-C6).  

Nota: pontos em vermelho representam as classificações CEAP C3-C4, e os pontos em azul as classes C5-C6;  
mm/Hg – milímetros de mercúrio, bpm – batimentos por minuto. 

 

 

7.6 Associação entre Nível de Atividade Física e Modulação Autonômica Cardíaca 

 

Na tabela 4 são apresentados os resultados da análise de regressão linear simples e 

covariância entre as intensidades de NAF e os parâmetros de modulação autonômica cardíaca. 

 

Tabela 4: Associação entre nível de atividade física e parâmetros de modulação autonômica cardíaca de 

pacientes com insuficiência venosa crônica (n = 88). 

  NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA  

  ά ꞵ(95%) R2 R2 ajustado P Ancova 

Tempo sedentário (min/dia)     

Média RR (ms) 8,995 -0,030 (-0,38; 0,32) 0,0003 -0,011 0,865 0,540 

SDNN (ms) 3,050 -0,008 (-0,04; 0,02) 0,002 -0,009 0,662 0,421 

RMSSD (ms) 3,654 -0,013 (-0,06; 0,03) 0,003 -0,007 0,564 0,268 

pNN50 (%) 7,641 0,002 (-0,02; 0,03) 0,0003 -0,011 0,867 0,285 

LF (Hz-n.u) 3,890 0,022 (-0,01; 0,06) 0,013 0,001 0,287 0,870 

HF (Hz-n.u) 6,091 -0,022 (-0,06; 0,01) 0,013 0,001 0,290 0,873 

Razão LF / HF (Hz) 0,346 0,002 (-0,001; 0,006) 0,018 0,007 0,207 0,484 

       

Atividade Física Leve (min/dia)     

Média RR (ms) 8,971 -0,046 (-0,50; 0,41) 0,0004 -0,011 0,842 0,505 

SDNN (ms) 2,206 0,011 (-0,03; 0,06) 0,002 -0,009 0,634 0,424 

RMSSD (ms) 2,250 0,019 (-0,04; 0,04) 0,004 -0,007 0,541 0,269 

pNN50 (%) 9,462 -0,001 (-0,04; 0,08) 0,00003 -0,011 0,957 0,293 

LF (Hz-n.u) 5,777 -0,018 (-0,07; 0,03) 0,005 -0,006 0,489 0,915 

HF (Hz-n.u) 4,225 0,018 (-0,03; 0,07) 0,005 -0,006 0,497 0,919 

Razão LF / HF (Hz) 2,492 -0,002 (-0,007; 0,002) 0,009 -0,002 0,365 0,522 
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Atividade Física Moderada (min/dia)     

Média RR (ms) 8,631 0,442 (-0,91; 1,79) 0,005 -0,006 0,517 0,587 

SDNN (ms) 2,524 0,013 (-0,12; 0,15) 0,0004 -0,011 0,848 0,401 

RMSSD (ms) 2,811 0,013 (-0,16; 0,19) 0,0002 -0,011 0,887 0,242 

pNN50 (%) 9,964 -0,019 (-0,13; 0,09) 0,001 -0,010 0,737 0,273 

LF (Hz-n.u) 5,684 -0,120 (-0,27; 0,03) 0,026 0,015 0,132 0,818 

HF (Hz-n.u) 4,308 0,120 (-0,20; 0,04) 0,026 0,015 0,132 0,820 

Razão LF / HF (Hz) 2,226 -0,011 (-0,03; 0,27) 0,026 0,014 0,134 0,461 

       

Atividade Física Vigorosa(min/dia)     

Média RR (ms) 8,616 0,999 (-1,12; 3,11) 0,010 -0,001 0,351 0,522 

SDNN (ms) 2,552 0,015 (-0,20; 0,23) 0,0002 -0,011 0,892 0,390 

RMSSD (ms) 2,738 0,062 (-0,22; 0,34) 0,002 -0,009 0,665 0,237 

pNN50 (%) 9,562 -0,021 (-0,20; 0,16) 0,0006 -0,011 0,814 0,302 

LF (Hz-n.u) 5,392 -0,110 (-0,36; 0,13) 0,009 -0,002 0,382 0,999 

HF (Hz-n.u) 4,599 0,110 (-0,13; 0,36) 0,009 -0,002 0,380 0,997 

LF / HF (Hz) 2,004 -0,012 (-0,03; 0,01) 0.013 0.001 0.285 0,618 

 SDNN – desvio padrão de todos os intervalos RR; RMSSD – raíz quadrada da média do quadrado das diferenças 

entre os intervalos RR normais adjacentes; pNN50 – percentual dos intervalos adjacentes com mais de 50ms; LF 

– baixa frequência; HF – alta frequência; Razão LF/HF – balanço simpato-vagal. mmHg – milímetros de 

mercúrio; bpm – batimentos por minuto; n.u – normalizado. β (IC95%), coeficientes de regressão padronizados 

e intervalos de confiança de 95%. 

 

 

Não foram encontradas associações significativas entre o tempo sedentário e os 

parâmetros de modulação autonômica cardíaca analisados: média RR (β: -0,030; IC 95%: -

0,38 - 0,32; P = 0,865); SDNN (β: -0,008; IC 95%: -0,04 - 0,02; P = 0,662); RMSSD (β: -

0,013; IC 95%: -0,06 - 0,03; P = 0,564); pNN50 (β: 0,002; IC 95%: -0,02 - 0,03; P = 0,867); 

LF (β: 0,022; IC 95%: -0,01 - 0,06; P = 0,287); HF (β: -0,022; IC 95%: -0,06 - 0,01; P = 

0,290); razão LF/HF (β: 0,002; IC 95%: -0,001 - 0,006; P = 0,207). 

Assim como não foram encontradas associações significativas entre a intensidade 

de AF leve e os parâmetros de modulação autonômica cardíaca analisados: média RR (β: -

0,046; IC 95%: -0,50 - 0,41; P = 0,842); SDNN (β: 0,011; IC 95%: -0,03 - 0,06; P = 0,634); 

RMSSD (β: 0,019; IC 95%: -0,04 - 0,04; P = 0,541); pNN50 (β: 0,001; IC 95%: -0,04 - 0,08; 

P = 0,957); LF (β: 0,018; IC 95%: -0,07 - 0,03; P = 0,489); HF (β: -0,018; IC 95%: -0,03 - 

0,07; P = 0,497); razão LF/HF (β: -0,002; IC 95%: -0,007 - 0,002; P = 0,365). 

Como também não foram encontradas associações significativas entre a 

intensidade de AF moderada e os parâmetros de modulação autonômica cardíaca analisados: 

média RR (β: 0,442; IC 95%: -0,91 - 1,79; P = 0,517); SDNN (β: 0,013; IC 95%: -0,12 - 0,15; 

P = 0,848) RMSSD (β: 0,013; IC 95%: -0,16 - 0,19; P = 0,887); pNN50 (β: 0,019; IC 95%: -

0,13 - 0,09; P = 0,737); LF (β: -0,120; IC 95%: -0,27 - 0,03; P = 0,132); HF (β: 0,120; IC 

95%: -0,20 - 0,04; P = 0,132); razão LF/HF (β: -0,011; IC 95%: -0,03 - 0,027; P = 0,134). 
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Por fim não foram encontradas associações significativas entre a intensidade de 

AF vigorosa e os parâmetros de modulação autonômica cardíaca analisados: média RR (β: 

0,999; IC 95%: -1,12 - 3,11; P = 0,351); SDNN (β: 0,015; IC 95%: -0,20 - 0,23; P = 0,892); 

RMSSD (β: 0,062; IC 95%: -0,22 - 0,34; P = 0,665); pNN50 (β: -0,021; IC 95%: -0,20 - 0,16; 

P = 0,814); LF (β: -0,110; IC 95%: -0,36 - 0,13; P = 0,382); HF (β: 0,110; IC 95%: -0,13 - 

0,36; P = 0,380); razão LF/HF (β: -0,012; IC 95%: -0,03 - 0,01; P = 0,285). 

 

 

7.7 Fatores associados aos parâmetros de Modulação Autonômica Cardíaca 

 

Os gráficos 5 e 6 apresentam os resultados das análises de associação através de 

regressão linear simples e covariância entre os parâmetros de modulação autonômica cardíaca 

e os fatores associados IMC e idade. O gráfico 5 apresenta os resultados da associação entre 

o IMC e os parâmetros de modulação autonômica cardíaca de acordo com a classificação 

CEAP C3-C4 e C5-C6. Nossos resultados não apresentaram associação significativa entre o 

IMC e os parâmetros: Média RR (ꞵ -3,444; IC 95%: -9,15 – 2,26; p = 0,233) SDNN (ꞵ -0,245; 

IC 95%: -0,84 - 0,35; p = 0,420); RMSSD (ꞵ -0,271; IC 95%: -1,04 - 0,50; p = 0,486); pNN50 

(ꞵ -0,224; IC 95%: -0,72 - 0,27; p = 0,370); LF (ꞵ -0,519; IC 95%: -1,18 - 0,15; p = 0,126); 

HF (ꞵ 0,518; IC 95%: -0,15 - 1,18; p = 0,127); LF/HF (ꞵ -0,036; IC 95%: -0,09 - 0,02; p = 

0,249). 
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Gráfico 5. Comparação entre índice de massa corporal e parâmetros de modulação autonômica cardíaca de 

acordo com a classe da doença (C3-C4) e (C5-C6);  

Nota: pontos em vermelho representam as classificações CEAP C3-C4, e os pontos em azul as classes C5-C6; 

SDNN – desvio padrão de todos os intervalos RR, RMSSD – raiz quadrada da média do quadrado das diferenças 

entre os intervalos RR normais adjacentes, pNN50 – percentual dos intervalos adjacentes com mais de 50ms, LF 

– baixa frequência, HF – alta frequência, LF/HF – balanço simpato-vagal, Kg/m2 – kilograma por metro ao 

quadrado, Hz - hertz, ms – milissegundos. 
 

O gráfico 6 apresenta os resultados da associação entre a idade e os parâmetros de 

modulação autonômica cardíaca de acordo com a classificação CEAP C3-C4 e C5-C6.  

Nossos resultados não apresentaram associação significativa entre a idade os parâmetros: 

Média RR (ꞵ 1,441; IC 95%: -2,32 – 5,21; p = 0,449); SDNN (ꞵ -0,136; IC 95%: -0,53 - 0,26; 

p = 0,496); RMSSD (ꞵ 0,042; IC 95%: -0,46 - 0,55; p = 0,868); pNN50 (ꞵ -0,160; IC 95%: -

0,48- 0,16; p = 0,331); LF (ꞵ -0,021; IC 95%: -0,46 - 0,42; p = 0,922); HF (ꞵ 0,019; IC 95%: 

-0,42 - 0,46; p = 0,931); LF/HF (ꞵ 0.005; IC 95%: -0,03 - 0,04; p = 0,781). 
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Gráfico 6. Comparação entre idade e parâmetros de modulação autonômica cardíaca de acordo com a classe da 

doença (C3-C4) e (C5-C6).  

Nota: Pontos em vermelho representam as classificações CEAP C3-C4, e os pontos em azul as classes C5-C6, 

SDNN – desvio padrão de todos os intervalos RR, RMSSD – raíz quadrada da média do quadrado das diferenças 

entre os intervalos RR normais adjacentes, pNN50 – percentual dos intervalos adjacentes com mais de 50ms, LF 

– baixa frequência, HF – alta frequência, LF/HF – balanço simpato-vagal, Hz - hertz, ms – milissegundos. 
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8 DISCUSSÃO 

 

 O objetivo inicial do presente estudo foi analisar a associação entre o NAF e 

indicadores de saúde cardiovascular em pacientes com IVC. Contrariando a nossa hipótese 

inicial, o NAF de pacientes com IVC não apresentou associação com nenhum parâmetro da 

modulação autonômica cardíaca, e com a maioria dos parâmetros de PA clínica. Entretanto, 

houve associação significativa entre a intensidade vigorosa de NAF e o DP (β: -25,823; P = 

0,024). O fator de risco IMC foi associado a intensidade leve de NAF (ꞵ: 2,970; p = 0,025), a 

PAD (ꞵ: 0,493; p = 0,001); PAM (ꞵ: 0,741; p = 0,031); e DP (ꞵ: 6,687; p = 0,035). O fator de 

risco idade foi associado com as variáveis PAS (ꞵ: 0,545; p = 0,001); e PAM (ꞵ: 0,498; p = 

0,024). A gravidade clínica da IVC não influenciou significativamente no NAF, nos 

parâmetros de PA clínica e da modulação autonômica cardíaca. Entretanto, foi observado que 

os pacientes com IVC apresentaram maior tempo em comportamento sedentário (571,6 ± 

109,7 min/dia), e menor tempo em AF em intensidade vigorosa (20,8 ± 18,2 min/dia).  

 Nosso primeiro resultado apontou para associação significativa entre o  NAF de 

intensidade vigorosa e o DP, onde pacientes com maiores tempos em AF vigorosa tiveram 

associação inversamente proporcional com o DP, sem diferença entre as classes da doença, 

mostrando possível relação de que maiores intensidades de exercício podem trazer benefícios 

e melhores condições cardiovasculares, apesar do elevado tempo sedentário nessa população. 

O DP é um importante marcador que representa uma medida indireta da condição 

cardiovascular, sendo o produto da multiplicação da PAS pela FC, na qual relaciona-se de 

forma estreita com a função ventricular e consumo de oxigênio pelo miocárdio em repouso 

ou exercício (Del Antonio; De Assis, 2017; Farinatti; Assis, 2000), tendo a comparação com 

a massa ventricular esquerda identificada como determinante de risco cardiovascular em 

pacientes hipertensos (Teli; Bagali & Ghatanatti, 2016).  

Apesar da escassez de literatura com respostas em pacientes com IVC, e nosso 

estudo não ter avaliado o duplo produto durante ou após AF, mas em repouso, sabemos que 

há uma importante relação de controle de acordo com o estado atual de saúde cardiovascular 

dos pacientes, pois dependendo da rotina diária, a intensidade das atividades rotineiras pode 

influenciar e promover alterações no duplo produto. No estudo de Fredrick; Vaz, (2020), com 

objetivo de determinar o trabalho cardíaco para uma série de atividades da vida diária usando 

métodos não invasivos, os resultados apontaram para uma alta variabilidade interindividual 

nas respostas cardiovasculares para cada tipo de atividade leve, moderada ou pesada, não 

havendo diferenças entre os gêneros e com trabalho cardíaco significativamente maior em 
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atividades pesadas do que em atividades leves, mostrando que a redução no duplo produto em 

nosso estudo, e não o aumento, pode estar relacionado a realização da medida em repouso ou 

se configurar como condição resposta ao estado de condicionamento atual dos pacientes, 

estando atrelado a um comportamento ativo representado por um NAF vigoroso.  

Em nosso estudo não foram observadas associações entre NAF e parâmetros de 

PAS, PAD, PAM e FC. Nossos pacientes apresentaram tempo sedentário e NAF leve 

elevados, NAF moderada em padrões medianos e NAF vigorosa reduzida. Apesar do tempo 

sedentário e NAF não terem sido associados a nenhum desses desfechos, podemos supor que 

piores cenários relacionados a esses comportamentos podem ampliar a possibilidade de 

consequências a nível cardiovascular em pacientes com IVC. Ademais, estudos apontam para 

possíveis benefícios associados a AF de intensidade leve consistente com as atividades da 

vida diária, na qual foi demonstrado ter efeitos positivos nos resultados de saúde de uma forma 

dependente da dose (Chastin et al., 2019; Ekelund et al., 2019), podendo desempenhar um 

papel na melhoria da saúde cardiometabólica de adultos e na redução do risco de mortalidade. 

Estes achados, apontam para possibilidade de benefícios protetivos em nossos pacientes, ao 

menos em nível cardiovascular, havendo também a necessidade de observar, por exemplo, a 

relação do tempo de diagnóstico da doença venosa com o tempo de diagnóstico de outras 

possíveis DCV associada ao NAF, possibilitando uma análise mais apurada de uma possível 

correlação e levantamento de novas hipóteses.  

Outro resultado observado em nosso estudo foi a relação entre IMC e NAF leve, 

demonstrando que a elevada massa corporal nesses pacientes pode não ter influenciado 

negativamente no NAF leve, que teve um aumento ao longo do tempo independentemente do 

IMC, sem diferença entre as classes da doença (C3-C4, C5-C6). Esses achados apontaram 

para uma resposta positiva do tempo de AF leve mesmo em razão do elevado IMC, pois 

menores tempos em AF leve e AFMV, segundo Ekelund et al. (2019), estão relacionados a 

um risco maior de mortalidade por todas as causas. No estudo de Tarp et al. (2023), demonstra 

que a AF leve e baixo tempo sedentário foram associados positivamente a um menor risco de 

mortalidade em indivíduos com peso normal em comparação com indivíduos com 

sobrepeso/obesidade pouco ativos, mostrando que apesar do bom NAF leve em nossos 

pacientes há necessidade da diminuição da obesidade como forma de prevenção de riscos 

inerentes. 

O elevado peso corporal é apontado como um dos principais fatores de risco para 

IVC segundo Vlajinac et al. (2013), na qual ocorre devido ao estado pró-inflamatório 

geralmente associado ao aumento da adiposidade (Ortega et al., 2021), apresentando elevada 
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prevalência em estudos com IVC (Erdal et al., 2021; Prochaska et al., 2021), podendo ser 

influenciado por diversos fatores, assim como pelo elevado tempo em comportamento 

sedentário, fato observado em nossa amostra (571,6 ± 109,7 min/dia), que pode resultar em 

associações negativas para a saúde, como hospitalização e mortalidade (Chau et al., 2013).  

Outro resultado foi a relação entre IMC e PAD, demostrando que índices elevados 

de IMC predizem maiores níveis de PAD mostrando uma associação significativa para esta 

variável. Fisiologicamente a PAD se caracteriza pela força do sangue contra as paredes das 

artérias durante o relaxamento do miocárdio para o enchimento do ventrículo direito (Guyton; 

Hall, 2011). O uso do IMC é a forma mais comum de avaliar a massa corporal e caracterizá-

la, e devido à alta prevalência de obesos em nosso estudo, Hall; Hildebrandt & Kuo (2001) 

apontam que esta é responsável por um conjunto de distúrbios cardiovasculares, renais e 

metabólicos sendo a causa raiz de praticamente todas as anormalidades, inclusive da 

hipertensão, na qual a maioria, entre 75% e 80%, dos hipertensos essenciais possuem excesso 

de peso. 

Em uma revisão sistemática com metanálise, Jayedi et al. (2018), avaliaram 

cinquenta estudos de coorte com 2.255.067 participantes e 190.320 casos incidentes. A 

metanálise linear dose-resposta indicou que o risco de hipertensão aumentou em 49% por 

incremento de cinco unidades no IMC, e o ganho de peso igual ao incremento de uma unidade 

de IMC representou risco 16% maior de hipertensão, com pior prognóstico para os homens, 

indicando que a adiposidade, inclusive através de outras medidas, aumenta o risco de 

hipertensão independente da PA basal.  

 Alterações de PA possuem grande relação com IMC e elevações substanciais da 

PAD, frequentemente são menores em comparação a sistólica, porém tanto elevações quanto 

reduções da PAD podem ser prejudiciais. Estudos apontam que pessoas com PAD mais baixa 

tiveram maior incidência de provável demência ou comprometimento cognitivo leve, porém 

outros estudos apontam o contrário relatando que reduções da PA de modo geral são protetivos 

contra esses riscos (Lee et al., 2022; Peters et al., 2022; Rajan et al., 2018). No estudo de 

Arvanitis et al. (2021), relata que após análise de regressão mendeliana foi observado relação 

entre PAD e infarto do miocárdio confirmando que uma PAD baixa representa um estado de 

alto risco para esse desfecho sem influência causal. Flint et al. (2019), aponta para relações 

semelhantes e independentes entre PAS e PAD quanto a resultados adversos relacionados a 

doença cardiovascular ou estimativa de risco, independente da escolha do limiar (≥ 140/90 

mm Hg vs. ≥ 130/80 mm Hg), não diferindo entre uso ou não de medicamentos e mostrando 

que o tratamento embasado apenas pela PAS pode ser inapropriado sem observar elevações 
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de PAD. Levando em consideração nossos resultados e o observado na literatura podemos 

considerar que a PAD elevada ou baixa é um fator de risco importante que deve ser levado 

em consideração em pacientes com IVC apesar de não ter apresentado associação entre as 

classes da doença.  

Outro resultado significativo foi o IMC associado com a PAM independente da 

classe da doença. Esses achados apontam para uma possível influência do excesso de peso, 

principalmente da obesidade, na elevação da PA. A PAM é o parâmetro que possui relação 

com débito cardíaco e resistência vascular sistêmica, possuindo significado fisiológico e 

clínico vital na pressão de perfusão no organismo (Sun et al., 2020). Níveis elevados de PAM 

são associados a danos em órgãos-alvo, DCV e cerebrovasculares (Sesso et al., 2000).  

A obesidade é uma condição multifatorial, constituindo um fator de risco 

significativo para DCV. No estudo de Moczulska et al. (2022), com o objetivo de avaliar as 

condições cardiorrespiratórias em pacientes obesos por meio do teste de caminhada de 6 

minutos, observaram que antes e após o teste a PA e FC aumentaram significativamente com 

maiores IMC e foram ainda mais altas em pacientes com obesidade acima de 40 kg/m2 em 

comparação a indivíduos com peso normal. Em estudo animal promovido por Carroll et al. 

(1995), após 8 semanas de dieta rica em gordura resultaram em obesidade e hipertensão com 

PAM maior em 19% dos animais obesos apontando para adaptações no fluxo sanguíneo, na 

resistência no tecido adiposo como importantes na hemodinâmica do desenvolvimento da 

hipertensão associada à obesidade. Nossos achados, de acordo com os estudos, sugerem para 

o aumento da PAM em virtude da obesidade, porém outros fatores como o elevado tempo 

sedentário e possíveis fatores desconhecidos relacionado a IVC podem contribuir para esse 

desfecho. 

A relação IMC e DP foi significativamente associada, apresentando elevação de 

acordo com o aumento do IMC apontando relação significativa entre as variáveis, mostrando 

que o IMC elevado pode predizer alterações no DP. A obesidade, fator de risco com alta 

prevalência em nosso estudo, possui uma etiologia multifatorial resultando em balanço 

energético positivo crônico com um estado leve de inflamação promovidos por TNFs, 

interleucina (IL-6), leptina, angiotensina II, visfatina e resistina (Farias et al., 2020; Vella et 

al., 2017), caracterizando-se pelo aumento do tecido adiposo promovendo mudanças 

estruturais e fisiológicas (Khanna; Welch & Rehman, 2023). Hall; Hildebrandt & Kuo, (2001), 

relatam que a obesidade influencia diretamente na distribuição do fluxo sanguíneo fazendo 

com que seja ampliada em virtude do tecido adiposo extra, assim como para demais órgãos 

como coração, rins, trato gastrointestinal e músculo esquelético.  
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O DP como um importante marcador de trabalho cardíaco exigido por diversas 

demandas fisiológicas, pode servir de parâmetro cardiovascular para os efeitos relacionados 

ao sobrepeso e obesidade. A demanda sanguínea e consumo de oxigênio aumentado com 

consequente ampliação da sobrecarga pelo miocárdio promove aumento do débito cardíaco 

(Teli; Bagali & Ghatanatti, 2016). Alterações como estas são toleráveis em pessoas com peso 

saudável, porém em pessoas com IMC elevado, com padrão de sobrepeso e obesidade, essas 

características podem possibilitar maior predominância simpática que em estado crônico 

podem trazer maiores riscos cardiovasculares a longo prazo. 

Em estudo de coorte conduzido por Yazdani et al. (2020), tanto a pressão de pulso 

quanto o DP foram considerados preditores mais fortes de mortalidade cardiovascular e por 

todas as causas do que PAS, PAD e PAM, além de preditores superiores de maior mortalidade 

cardiovascular em pacientes com insuficiência cardíaca e doença arterial coronariana. Apesar 

de pacientes com IVC apresentarem fortes indicadores de possíveis alterações 

cardiovasculares de acordo com estudos anteriores, e que apesar de nossos achados apontarem 

para uma elevação do DP corroborando com os estudos citados, faz-se necessário 

investigações mais padronizadas afins de observar possíveis relações dessas alterações com 

possíveis comorbidades.  

Outra resposta apresentada foi com relação a idade que se mostrou um preditor 

para a elevação da PAS independente da classe da doença em pacientes com IVC. Borghi et 

al. (2003), demonstraram em uma coorte europeia, que a PAS foi um forte preditor de doença 

coronariana e eventos cerebrovasculares em comparação com a PAD. As características da 

PA observada ao longo da idade podem ser observadas no estudo de (Kang et al. (2019) onde 

apontam para o aumento na PAS e na pressão de pulso para o risco de eventos cardiovasculares 

em geração mais jovem em comparação com gerações mais velhas. Esses achados na geração 

mais jovem podem estar relacionados a fatores ambientais na qual são relatados por Kaneko 

et al. (2023) que apontam os fatores de risco modificáveis, como obesidade, hipertensão e 

diabetes, como maiores propulsores de riscos e maior razão de chances para indivíduos mais 

jovens do que em indivíduos mais velhos.  

No mesmo estudo conduzido Kang et al. (2019), o autor avalia a razão relativa 

(RR) da taxa de incidência de eventos cardiovasculares entre homens e mulheres mais velhos 

maior do que nos grupos etários mais jovens (RR em 60 anos ou mais: 0,84, RR no grupo de 

50 anos: 0,74, e RR em grupo de 40 anos: 0,26). Porém essas respostas apesar de apontarem 

para uma incidência plausível, apontando para pessoas mais velhas, estudos recentes 

(Andersson; Vasan, 2018) sugerem que a incidência de DCV permaneceu estável ou até 
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mesmo aumentou entre adultos jovens, fato que pode ser levado em consideração para 

pacientes com IVC devido as características de meia idade, na qual também podemos levar 

em consideração a obesidade, na qual pode somar no estado de elevação da PAS.   

A PAM, outra variável significante associada a idade, independentemente da 

classe da doença, refere-se ao parâmetro que influencia a função cardíaca e as propriedades 

da parede das artérias centrais sendo influenciada pelo débito cardíaco e pela resistência 

vascular sistêmica, que tem significado fisiológico e clínico vital na pressão de perfusão no 

organismo (Sun et al. 2020). Níveis mais elevados de PAM são destacados na literatura como 

associados a danos em órgãos-alvo, DCV e cerebrovasculares, enquanto níveis mais baixos 

podem influenciar em hemodinâmica mais instável (Sesso et al., 2000; Zheng et al., 2008).  

Sun et al. (2020), apontam que PAM mais alta não foram acompanhadas por maior 

mortalidade por todas as causas e por DCV entre adultos jovens em curto período de 

seguimento, utilizando como referência o cálculo da PAM em quartiz e de forma contínua. 

Zheng et al. (2008), demonstram que a PAM e pressão de pulso estavam associadas ao AVC 

isquêmico em indivíduos hipertensos não controlados e que em escala contínua, a PAM previu 

melhor o AVC isquêmico do que pressão de pulso na precisão diagnóstica. Sesso et al. (2000) 

relatam que a PAM foi fortemente associada a um risco aumentado para DCV em homens 

mais jovens sem histórico de tratamento anti-hipertensivo com diferenças modestas de acordo 

com a idade. 

Considerando os resultados significativos da relação entre idade e PAS e PAM 

elevada em nosso estudo, a literatura apresentada aponta para possibilidade de maiores riscos, 

independentemente da idade, haja visto o aumento de DCV foi observado em pessoas mais 

jovens e que fatores de risco modificáveis como a obesidade podem influenciar, fator este 

característico e prevalente em nosso estudo, podendo também ter possível influência de outros 

fatores observados como o baixo NAF e outros fatores que podem ser avaliados em novos 

estudos. 

Os parâmetros de modulação autonômica cardíaca também não foram associados 

significativamente ao NAF. Sabe-se que a inatividade física e a redução da VFC de repouso 

estão ligadas a um risco aumentado de doença cardíaca coronariana, enquanto os atletas têm 

uma VFC maior (Sinha et al., 2023). No estudo de Oliveira et al. (2020), apresentaram 

associação positiva entre níveis mais elevados de AF e LF (baixa frequência), porém este 

estudo é derivado de um ensaio clínico randomizado com intervenção nutricional em pacientes 

obesos sem outras comorbidades, com medida de NAF por acelerômetro acoplado ao punho. 

Outro estudo, Pope et al. (2020), avaliaram o NAF por acelerômetro, apresentando associação 
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significativa com SDNN e RMSSD. Porém, esse estudo avaliou a VFC por meio de 

eletrocardiograma em aproximadamente 1.668 indivíduos saudáveis. 

Nesse sentido, em comparação aos estudos apresentados, podemos estimar que 

uma das possíveis explicações para não associação das variáveis seria o tipo de estudo 

realizado, pois um deles tratou-se de um braço de ensaio clínico com intervenção nutricional 

com lipídeos saudáveis, na qual de alguma forma pode ter influenciado no resultado positivo 

do estudo, assim como da utilização do acelerômetro no punho que pode diferenciar os 

resultados de NAF em comparação ao uso na cintura. Outra observação, foi a utilização do 

eletrocardiograma como padrão de medida da VFC em um dos estudos, assim como o número 

elevado de participantes, diferenciando do nosso estudo que obteve medida da VFC por meio 

do relógio e cinta polar que apesar de validado e muito utilizado em pesquisas pode, de alguma 

forma, apresentar diferenças nos resultados, principalmente quando comparado a outros 

métodos, assim como o número reduzido de participantes em nosso estudo, que por se tratar 

de um estudo transversal pode ter contribuído para o resultado. 

 Outro apontamento foi a não influência da gravidade clínica da IVC no NAF. 

Nosso estudo apresentou homogeneidade no número de participantes dentro dos grupos da 

doença, assim como no tempo médio dispendido em AF. Considerando que os grupos da 

doença C3-C4 não possuem úlceras e C5-C6 apresentam úlceras cicatrizadas e ativas que 

poderiam influenciar em menor tempo de AF, o equilíbrio de tempo dispendido entre os 

grupos pode ter sido influenciado pelo IMC que foram relativamente iguais. Considerando o 

estudo de Erdal et al. (2021), ele apresenta resultados não significativos entre NAF e grupos 

sem IVC e com IVC, com grupo IVC apresentando IMC médio acima de 30,6 kg/m2 e grupo 

sem IVC com IMC médio de 27,3 Kg/m2. 

Outro parâmetro não associado foi a gravidade clínica da IVC com relação aos 

parâmetros de PA e modulação autonômica cardíaca. A IVC apresenta características de 

comprometimento venoso em virtude, principalmente, de disfunções valvulares que provocam 

no mínimo circulação venosa retrógrada no ponto afetado, diminuição do fluxo com aumento 

da estase e edema. Estudos sobre retorno venoso prejudicado e sua influência a nível arterial 

e autonômico são escassos e os recentes a respeito da interação arterial e venosa não 

apresentam algo conclusivo sobre possíveis influências.  

Persichini et al. (2022), citando Guyton, relata em seu estudo que o fluxo 

sanguíneo sistêmico é gerado pela diferença de pressão entre as veias e vênulas por um lado, 

e o átrio direito por outro, com o coração esvaziando o átrio direito e mantendo a pressão atrial 

direita baixa, proporcionando o fluxo sanguíneo criado pelo esvaziamento do sistema venoso, 
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e não pela ejeção na rede arterial. Considerando esse aspecto e apesar da IVC provocar retardo 

do fluxo venoso, não podemos afirmar se as disfunções em determinado ramo venoso poderão 

comprometer sistematicamente o fluxo sanguíneo influenciando, por exemplo, no débito 

cardíaco.  

Além da contribuição da diferença de pressão sistêmica para o retorno venoso, 

também há o apoio do sistema muscular periférico que apesar de estudos apontarem que a 

bomba muscular prejudicada pode contribuir para diminuição do fluxo, uma contribuição 

significativa depende principalmente da alta pressão proporcionada pela capacidade 

volumétrica das veias e sua alta complacência que impulsionam e tem função primordial na 

circulação devido conter a maior parte do volume circulante (Magder et al., 2016). Essa 

capacidade mantém um retorno venoso contínuo contribuindo para o débito cardíaco 

altamente dependente desse montante para ejetar novamente no sistema arterial o volume 

equivalente, porém há a necessidade de mais estudos afim de esclarecer se o volume retornado 

ao ventrículo sofre alguma influência da IVC. 

Com relação a modulação autonômica cardíaca, Fujita et al. (2023), em estudo 

com indivíduos saudáveis realizando oclusão externa em membros inferiores por meio de 

torniquete afim de simular edema venoso e avaliar possíveis alterações autonômicas, observou 

que a dilatação venosa, induzida pela técnica de oclusão venosa a uma pressão de 60 e 100 

mmHg, exacerbou a resposta simpática da VFC, apontando que o edema pode afetar a 

regulação cardiovascular em homens adultos saudáveis. Esses resultados apontam para novas 

possibilidades ainda pouco estudada na literatura, havendo a necessidade de se obter em 

pacientes com IVC da classe C3 respostas quanto ao nível de pressão venosa que o edema 

produz e suas alterações em diversas circunstâncias como na AF, posição em pé ou sentado 

afim de termos um comparador diante desses resultados. Nosso estudo avaliou a VFC em 

posição supina onde os pacientes ficavam deitados durante 15 minutos, na qual esta posição 

comprovadamente ajuda na melhora a circulação sanguínea, diminuido a condição de edema 

nos membros inferiores.podendo contribuir para os resultados obtidos.  

Comprovadamente ainda não temos nada consolidado na literatura sobre a 

influência da gravidade clínica nos parâmetros de PA e modulação autonômica cardíaca, 

porém há indícios que a IVC pode promover alterações de comportamento como o aumento 

do tempo sedentário (571,6 ± 109,7 min/dia) e baixo NAF, principalmente vigoroso (20,8 ± 

18,2 min/dia), podendo influenciar diretamente no aumento do IMC, na qual 

comprovadamente é um fator de risco para diversas comorbidades inclusive cardiovascular. 

No entanto, há necessidade de se adotar medidas educativas quanto a doença e sua relação 
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com a AF, possibilitando a desmistificação quanto a impossibilidade da não prática de 

exercício físico, como também promover métodos alternativos para os casos mais graves, 

possibilitando não somente a perda ou manutenção do peso, como também melhor circulação 

e retorno venoso. 

  

 

  8.1 Pontos Fortes 

 

O presente estudo apresenta pontos positivos que merecem destaque. Até onde temos 

conhecimento, este é o primeiro estudo a avaliar o NAF em pacientes com IVC nas quatro classes 

de maneira objetiva utilizando acelerômetro, e também por buscar avaliar e ampliar resultados 

relacionados a parâmetros cardiovasculares para obtenção de respostas associadas ao NAF.  

 

 

8.2 Limitações 

 

As limitações no estudo a serem consideradas são as relacionadas com as medidas 

de PA braquial, na qual foi medido por aparelho eletrônico e que poderiam em novos estudos 

ser utilizado o aparelho padrão de referência (MAPA) para melhor acurácia dos dados. Buscar 

obter maior controle sobre a utilização correta dos acelerômetros a fim de diminuir o número 

de perdas, como também buscar discriminar melhor os pontos de corte do NAF para esta 

população haja visto que o utilizado foi para o público idoso com doenças vasculares, além 

da utilização das recomendações de AF atuais, haja visto que não há recomendação específica 

para esta população. 

 

 

8.3 Aplicações práticas 

 

O presente modelo de medida de AF pode ser utilizado comparando com o modelo 

subjetivo para discriminar resultados associados ou dependentes do NAF como, por exemplo, 

relacionados a parte nutricional, assim como na clínica que envolvam avaliações pré e pós que 

dentro do intervalo possam ser avaliados o NAF. 
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9 CONCLUSÃO 

 

O NAF apresentou associação significativa com o DP, porém sem associação 

significativa para os demais parâmetros de PA e modulação autonômica cardíaca. Pacientes 

com IVC apresentaram elevado tempo em comportamento sedentário e baixo NAF vigorosa. 

Fatores de riscos para IVC idade foi associado significativamente a PAS e PAD, e fator de 

risco IMC foi associado a NAF leve, PAD, PAM e DP, apontando que pacientes com IVC 

apresentam possíveis influências do NAF e fatores de risco para IVC nos parâmetros de 

pressão arterial. 
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ANEXO A 

 

PODER EXECUTIVO MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA E 

FISIOTERAPIA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O(A) Sr. (a) está sendo convidado a participar do projeto de pesquisa ATIVIDADE FÍSICA 

E SUA ASSOCIAÇÃO COM INDICADORES DE RISCO CARDIOVASCULAR E 

CAPACIDADE FUNCIONAL EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA VENOSA 

CRÔNICA, cujo pesquisador responsável é Lenon Corrêa de Souza, contato telefonico (92) 

98100-4206, e-mail: lenonfailon@gmail.com, sob orientação do Prof. Dr. Wagner Jorge 

Ribeiro Domingues, da Universidade Federal do Amazonas, Campus do Baixo Amazonas 

com endereço na estrada Parintins Macurany, 1805, Jacareacanga, Parintins – AM, 69.152-

240, Instituto de Ciencias Sociais, Educação e Zootecnia – ICSEZ, Bloco 2, sala D7, contato 

telefonico: (11) 98284-1355, e-mail: wjrdomingues@ufam.edu.br. 

Os objetivos do projeto são: a) Analisar a associação entre os níveis de atividade física com 

as alterações nos indicadores de risco cardiovascular e de capacidade funcional  em pacientes 

com insuficiência venosa crônica; b) Avaliar a associação  do nível de atividade física e 

pressão arterial clínica; c) Avaliar a associação do nível de atividade física na modulação 

autonômica cardíaca; d) Avaliar a associação do nível de atividade física e capacidade de 

mailto:lenonfailon@gmail.com
mailto:wjrdomingues@ufam.edu.br
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marcha; e) Avaliar a associação no níval de atividade física e força de membros inferiores; f) 

Avaliar a força de membros superiores; g) Associar o nível       de atividade física à qualidade 

de vida e estilo de vida; h) Identificar possíveis barreiras para    atividade física. O(A) Sr. (a) 

está sendo convidado a participar deste estudo porque é importante avaliar o seu nível de 

atividade física e observar se há relação com alguma doença cardiovascular ou capacidade 

funcional. Devido o Sr.(a) ter a doença venosa crônica, poderá haver uma grande diminuição 

em seu nível de atividade física. Isso pode ocasionar problemas a mais para a sua saúde. 

O(A) Sr. (a). tem a plena liberdade de recusar-se a participar ou retirar seu consentimento, em 

qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma para o tratamento que recebe neste serviço 

de saúde do Ambulatório de Cirurgia Vascular da Fundação Hospital Adriano Jorge no 

município de Manaus - AM.

Rubrica (Participante) 
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Caso aceite participar, antes da inclusão no estudo o(a) Sr.(a) passará por uma avaliação, a fim 

de identificar se você se encaixa no perfil do nosso estudo. 

O(A) Sr.(a) responderá algumas perguntas sobre seus dados sociodemográficos (sua idade, 

escolaridade, gênero, renda, cor da pele e estado civil), histórico de saúde, medicamentos em 

uso e medidas antropométricas (peso, altura, circunferência da cintura, quadril e panturrilha), e 

classificação da doença. Após a inclusão no estudo, o(a) senhor(a) será submetido aos seguintes 

procedimentos: 

1. Teste de sentar e levantar onde o(a) Sr. (a) estará sentado em uma cadeira com os pés no chão 

e os braços cruzados sobre o peito. Em seguida, levantará e sentará novamente sem usar os 

braços, repetindo esta ação por cinco vezes e o mais rápido possível. O tempo necessário para 

concluir as cinco repetições será registrado. 

2. Teste de caminhada rápida em uma distância de 4 metros, no qual o(a) sr.(a) deverá ir e voltar 

duas vezes no menor tempo possível. 

3. Teste de equilíbrio no qual cada participante será avaliado em três posiçõesdos pés: a) em 

paralelo, com os pé unidos; b) com o pé direito a frente (hallux (dedão) encostado na borda logo 

abaixo do tornozelo próximo ao calcanhar) e c) com o pé direito a frente e o pé esquerdo atrás, 

encostando o dedão do pé esquerdo no calcanhar direito (a frente o hallux (dedão) encostado 

na borda atrás do calcanhar). 

4. Teste de caminhada de 6 minutos na qual será realizado em um corredor de 30 metros, onde 

o Sr(a) serão instruídos a completar tantas voltas quanto forem possíveis, sendo permitido a 

interrupção da caminhada durante o teste caso sinta algum incomodo, porém, o cronômetro não 

será paralisado durante este momento. Os pacientes que pararem de caminhar por conta do 

incomodo serão encorajados a retornar à caminhada tão breve quanto possível. Ao final do teste, 

quando for atingido o tempo de seis minutos, será identificado a distância total de caminhada. 

5. Teste de força muscular onde o(a) Sr. (a) fará um aperto com as mãos no aparelho 

dinamômetro de braço, em posição sentada com o ombro em posição normal. As articulações 

do cotovelo serão posicionadas em flexão de 90°, com o antebraço e o punho em posição 

natural. As medidas serão realizadas três vezes, em ambos os braços, e o maior valor de força 

será considerado. 

6. Medidas de pressão arterial clínica, o Sr(a) descansará por 5 a 10 minutos em ambiente calmo 

e temperatura agradável. As medidas serão obtidas em ambos os braços e, em caso de diferença, 

será utilizado o braço com o maior valor para as medidas subsequentes. 
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Serão realizadas três medidas, com intervalo de um minuto entre elas. A média das duas últimas 

será considerada a PA real. Caso as pressões sistólicas e/ou diastólicas obtidas apresentem 

diferença maior que 4 mmHg, serão realizadas novas medidas até que se obtenham medidas 

com diferença inferior. 

7. Modulação autonomica cardiaca será avaliada pela técnica da variabilidade da frequência 

cardíaca. Para tanto, o Sr.(a) deverá permanecer 15 minutos deitados, período no qual serão 

registrados os intervalos RR, por meio de um monitor de frequência cardíaca válido para esta 

função (Polar Vantage M2). Após a medida em repouso será realizado o teste tilt modificado. 

Para tanto, o paciente passará da posição supina se levante e permaneça em pé. Serão obtidas a 

frequência cardíaca e a pressão arterial nos três primeiros minutos após o voluntário se levantar. 

8. Mapeamento Duplex ou Ultrassom, o Sr(a) ficará em posição deitada supina e ortostática 

para avaliar a perviedade, fluxo venoso, refluxo venoso e diâmetros. a) O paciente em posição 

supina e o membro inferior levemente abduzido, em visualizações transversais, avalia-se a 

perviedade dos sistemas venoso profundo e superficial com manobras de compressão venosa e, 

em cortes longitudinais, o estudo do fluxo utilizando o Collor-Doppler e Doppler espectral no 

segmento fêmoro-poplíteo, junções safeno-femoral e parvo-poplítea, tributárias da crossa e 

tributárias diretas da veia femoral. b) com o paciente em ortostase, e em frente ao examinador, 

apoiando-se no membro contralateral, com o membro a ser examinado levemente fletido e 

abduzido, realizam-se visualizações transversais para estudo da perviedade,utilizando a 

compressibilidade venosa e mensuração do diâmetro das veias safenas. 

9. Nível de atividade física será́ obtido a partir da acelerometria, onde o Sr.(a) utilizará um 

equipamento, chamado de acelerômetro, durante sete dias consecutivos, retirando-o apenas para 

dormir, tomar banho ou para realizar atividades aquáticas. O equipamento deverá ser acoplado 

a um cinto elástico e fixado no lado direito do quadril. Para fins de análise, serão considerados 

como dados válidos um mínimo de 10 horas de gravações de atividade diária, durante pelo 

menos quatro dias, sendo três dias de semana e um dia de final de semana. 

10. O Sr.(a) responderá perguntas sobre sua qualidade de vida e estilo de vida por meio de um 

questionário estruturado e validado. 

De acordo com a Resolução CNS 466/12, item V, toda pesquisa com seres humanos envolve 

riscos em tipos e gradações variadas. Ressalte-se ainda o item II.22 da mesma resolução que 

define como "Risco da pesquisa - possibilidade de danos à dimensão física, psíquica, moral, 

intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer pesquisa e dela decorrente.
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Nesta pesquisa os riscos para o (a) Sr.(a) são: 

 

Tratando-se de um questionário sobre aspectos de ordem pessoal, física e psicológica, sua 

aplicação poderá causar constrangimento quanto à natureza das perguntas nele contidas. Para 

minimizar essa questão, as entrevistas serão realizadas em local reservado onde a equipe de 

pesquisa garantirá a privacidade e sigilo das informações de cada participante. 

 

1. Durante as avaliações de força, equilíbrio e caminhada, é normal que o(a) senhor(a) tenha 

um ligeiro cansaço nas pernas e braços, aumento do ritmo de batimento cardíaco (levemente 

acelerado) decorrentes do esforço físico. Nossa equipe de pesquisa realizará todas as avaliações 

de forma supervisionada e terá protocolos de segurança pré- estabelecidos para ocorrências 

adversas. Vale ressaltar que todosos testes selecionados no projeto são seguros e amplamente 

realizados em contextos de pesquisa e ambientes clínicos. 

2. Em caso de evento adverso que requeira atendimento médico ou qualquer outra intercorrência 

durante a execução do estudo, faremos contato imediato com o Serviço de Atendimento Móvel 

de Urgência (SAMU) pelo telefone 192, para que o participante possa ser encaminhado, 

prontamente, ao pronto socorro mais próximo para atendimento médico, caso necessário. 

(a) Caso haja necessidade de internação no pronto socorro, o Sr. (a) receberá atendimento 

multidisciplinar (medicina, enfermagem, nutrição e fisioterapia) durante todo o tempo em que 

permanecer internado. Caso necessite de alguma medicação, essa demanda será suprida pela 

Farmácia Popular do Governo Federal em convênio com o Sistema Único de Saúde (SUS). 

Depois da alta hospitalar, caso necessário, e havendo interesse por parte do(a) sr.(a), 

ofereceremos a possibilidade de atendido no ambulatório da Fundação Hospital Adriano Jorge. 

Depois de sua alta hospitalar, será oferecido também ao (à) senhor(a) a possibilidade de 

participação em programas de exercício supervisionado, os quais são desenvolvidos pela equipe 

do Grupo de Pesquisa em Atividade Física para Grupos Especiais da UFAM. 

3. O risco biológico do SARS-COV-2 (COVID 19), será minimizado com a utilização de 

máscaras por todos os envolvidos nas avaliações, além de utilização de álcool 70% para 

higienização pessoal e dos aparelhos que forem utilizados em cada seção. Este projeto seguirá 

todas as recomendações dos órgãos sanitários de saúde - Organização Mundial de Saúde 

(OMS), Ministério da Saúde (MS) e o Plano de Biossegurança da Universidade Federal do 

Amazonas. 
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4. Em casos de suspeitas ou infecção viral pela Covid-19, ou outras sindromes gripais, faz-se 

necessário o cumprimento do isolamento social e afastamento das atividades de pesquisa no 

ambulatorio pelo período minimo determinado pelas autoridades de saúde. Após o pleno 

restabelecimento o retorno as atividades dar-se-á mantendo os protocolos previstos no ítem 3. 

Também são esperados os seguintes benefícios com esta pesquisa: 

1. O (A) sr.(a) participará de um programa de avaliações que promoverá bem-estar, melhora da 

autonomia, interação e novas conexões sociais (novas amizades - respeitando o distanciamento 

social), além de benefícios para saúde dos músculos e ossos. 

2. O (A) sr.(a) também receberá, de forma gratuita, uma avaliação completa (check-up) que 

será realizado por uma equipe capacitada e multidisciplinar. Em caso da identificação de algum 

problema de saúde,o senhor será informado para que todas as medidas terapêuticas necessárias 

sejam acionadas. Por fim, sua participação contribuirá parao melhor entendimento da atividade 

física relacionada a doença para que possam ser incorporadas em políticas públicas do SUS 

ações voltadas para prevenção primária e secundária. 

3. Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em 

eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre 

os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação. Os dados 

coletados nesta pesquisa (gravações, entrevistas, fotos, filmagens, etc.),ficarão armazenados em 

(pastas de arquivo, computador pessoal, etc.), sob a responsabilidade do pesquisador principal, 

pelo período de 5 anos. 

O (A) sr. (a) estará livre para decidir participar ou recusar-se. Caso não aceite participar, não 

haverá nenhum problema, desistir é um direito seu, bem como será possível retirar o 

consentimento em qualquer fase da pesquisa, também sem nenhuma penalidade. Nada lhe será 

pago ou cobrado ao sr. (a) e seu acompanhante (se for o caso) para participar desta pesquisa, 

pois a aceitação é voluntária. Fica também garantida a indenização em casos de danos, 

comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa, conforme decisão judicial ou extra-

judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participação e de seu acompanhante (se 

houver) serão assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de alimentação e transporte 

público somente quando não tiver direito a gratuidade). 

O(A) Sr.(a). pode entrar com contato com o pesquisador responsável Wagner Jorge Ribeiro 

Domingues a qualquer tempo para informação adicional no endereço:  
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Programa de Pós Graduação em Ciência do Movimento Humano (PPGCiMH), da Faculdade 

de Educação Física e Fisioterapia (FEFF) da Universidade Federal do Amazonas (UFAM) - 

Av. General Rodrigo Otávio 1200 Coroado I CEP: 69067-005, Manaus-AM, contato telefônico: 

(11) 98284-1355, e-mail: wjrdomingues@ufam.edu.br 

O(A) Sr(a). também pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal do Amazonas (CEP/UFAM) e com a Comissão Nacional de 

Ética em Pesquisa (CONEP), quando pertinente. O CEP/UFAM fica na Escola de Enfermagem 

de Manaus (EEM/UFAM) - Sala 07, Rua Teresina, 495 – Adrianópolis – Manaus – AM, Fone: 

(92) 3305-1181 Ramal 2004 / (92) 99171-2496, E-mail: cep@ufam.edu.br. O CEP/UFAM é 

um colegiado multi e transdisciplinar, independente, criado para defender os interesses dos 

participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento 

da pesquisa dentro de padrões éticos. Este documento (TCLE) será elaborado em duas VIAS, 

que serão rubricadas em todas as  suas páginas, exceto a com as assinaturas, e assinadas ao seu 

término pelo(a) sr.(a), ou  por seu representante legal, e pelo pesquisador responsável, ficando 

uma via com cada um. 

 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO 

 

Li e concordo em participar da pesquisa. 

 

 

Manaus-AM,        /         /____            

 

 

 

 

Assinatura do Participante 
 

 

Assinatura do Pesquisador Responsável 
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APÊNDICE A 

 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 

Paciente: Data: 

Endereço: Bairro: 

CEP: Cidade/Estado: Telefone fixo: 

Celular: 

Idade: Data de nasc.: Trabalha: Sim □ Não 

□ 

Ocupação: 

Estado civil 

Solteiro □ Casado □ Divorciado □ Viúvo □ Outro □ 

Cor da pele 

Branco □ Oriental □ Pardo □ Indígena □ Negro □ 

Escolaridade 

Analfabeto □ Ensino fundamental incompleto □ Ensino fundamental completo □ Ensino médio incompleto □ Ensino 

médio completo □ Ensino superior incompleto □ Ensino superior completo □ 
 

EXAMES SANGUÍNEOS 

Glicemia LDL-c HDL-c Não-HDL 

Triglicérides Colesterol total VLDL  

CLASSIFICAÇÃO CEAP 

C1  C2  C3  C4  C

5 

 C

6 

 

COMORBIDADES ASSOCIADAS 

Há quanto tempo tem a doença? _______ Você caiu no último ano? Sim □ Não □ 

Histórico da doença ou varizes na família? Sim □ Não □ 

Fumante? Sim □ Não □  Há quanto tempo?______ Ex-fumante? Sim □ Não □  Há quanto 

deixou? _____ 

Ingere bebidas alcoólicas > 3x/sem? Sim □ Não □  Diabetes? Sim □ Não □  Hipertensão? 

Sim □ Não □   Dislipidemia? Sim □ Não □ DAC? Sim □ Não □ ICC? Sim □ Não □ DAP? 

Sim □ Não □    DPOC? Sim □ Não □  AVC? Sim □ Não □ Fibrilação atrial □ Histórico de 

infarto do miocárdio? □ 

Doença neurológica (ex.: demência, epilepsia, esclerose)? Sim □ Não □ 

Algum procedimento cirúrgico devido úlcera ou osteomielite? Sim □ Não □ Há quanto 

tempo? _____ 

Revascularização □ Angioplastia □ Bypass □ Amputação □ Outros _______________ 

Desbridamento/Limpeza □ Drenagem □ Excisão/Extração □ Reconstrução □ 

Tromboembolismo venoso □ 

MEDICAMENTOS 

Nome Dose Frequência 
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SINAIS E SINTOMAS IVC Sim Não 

1.Formigamento   

2. Dor.   

3. Queimação.   

4. Câimbras musculares.   

5. Inchaço.   

6. Sensação de peso ou latejamento.   

7. Prurido cutâneo (coceira).   

8. Pernas inquietas (movimentação involuntária)   

9. Cansaço nas pernas e fadiga.   

10. Presença de tromboflebite (inflamação nas veias)   

11. Trombose venosa profunda   

12. Diagnóstico de trombofilia (coágulos de sangue ou trombo)   

13. Traumatismo prévio (anterior)   

14. Síndrome congestão pélvica: Dor pélvica, sensação de peso, 
dispareunia. 

  

 

COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO E ATIVIDADE FÍSICA 

1. Em um dia normal, quantas horas o senhor passa sentado? (Certifique-se de incluir o tempo gasto 

sentado em uma mesa, andando em um carro, comendo, e sentado assistindo televisão.) 

 

2. Em um dia normal, quantas horas o senhor fica deitado? (Inclua o tempo gasto dormindo, deitado, 

descansando, e tentando pegar no sono.) 

 

“Eu gosto de fazer atividades físicas”! O que você diria dessa afirmação: 

• Discordo totalmente □ 

• Discordo em partes □ 

• Nem concordo, nem discordo □ 

• Concordo em parte □ 

• Concordo totalmente □ 
 

Considera-se fisicamente ativo o adulto que acumula pelo menos 30 minutos diários de atividades físicas em 5 

ou mais dias da semana. Em relação aos seus hábitos de prática de atividades físicas, você diria que: 

• Sou fisicamente ativo há mais de 6 meses □ 

• Sou fisicamente ativo há menos de 6 meses □ 

• Não sou, mas pretendo me tornar fisicamente ativo nos próximos 30 dias □ 

• Não sou, mas pretendo me tornar fisicamente ativo nos próximos 6 meses □ 

• Não sou, e não pretendo me tornar fisicamente ativo nos próximos 6 meses □ 
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Handgrip (mão dominante) 

T1________ T2________ T3 ________ 

 

SPPB 

Pés paralelos   _______ 

Pé a frente/Hálux borda medial _______ 

Pé a frente/Hálux no calcanhar ________ 

 

Teste de 4 metros 

Usual 1 ______ Rápido 1 ______ 
Usual 2 ______ Rápido 2 ______   

 

Teste Levantar e Sentar 

 

 

Nº rep. ________            Tempo ________  

 

Teste de 6 minutos 

Hora inicial:_____ FC início:_____ PA início:______ 

FC final:_____ PA final:_______ Hora final: _______ 

30 60 90 120 150 180 210 240 270 300 

          

330 360 390 420 450 480 510 540 570 600 

          

 

Parou 1ª vez 2ª vez 3ª vez 4ª vez 5ª vez 

Tempo:      

Distância:       

AVALIAÇÃO CARDIOVASCULAR 
 

Data da avaliação:___________________  Horário:__________  Avaliador: _______________________ 

Observações sobre o paciente: 

Não tomou café: □ Não fumou: □ Tomou medicamentos: □ 

ANTROPOMETRIA 
 

Peso:_______     Altura:_______ CC:_______  CAB:_______  CQ:_______  CB:_______  CP:_______ 

PRESSÃO ARTERIAL 

PA clínica   

 

Braço esquerdo 

PAS 0_______ PAD 0_______ FC 0_______ 

PAS 1_______ PAD 1_______ FC 1_______ 

PAS 2_______ PAD 2_______ FC 2_______ 

PAS 3_______ PAD 3_______ FC 3_______ 

 

 

 

Braço direito 

PAS 0_______ PAD 0_______ FC 0_______ 

PAS 1_______ PAD 1_______ FC 1_______ 

PAS 2_______ PAD 2_______ FC 2_______ 

PAS 3_______ PAD 3_______ FC 3_______ 

 

MODULAÇÃO AUTONOMICA 
 

Hora Início:_________ Hora Final:_________ Duração:_________   

FC mínima:_________ FC máxima:_________ FC média:__________ 

 

BIA 
 

Resistência_R:_________  Reactância_X: _________  Impedância_Z:________ Ângulo de fase_PA: ____

CAPACIDADE FUNCIONAL 
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