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RESUMO 

 

Pacientes com doença arterial periférica (DAP) e sintomas de claudicação intermitente, tendem 

a apresentar baixos níveis de atividade física. Esse baixo nível de atividade física pode estar 

relacionado com as barreiras para a prática de atividade física, principalmente as barreiras que 

apresentam relação com o sintoma da doença. Porém, não se sabe ao certo, o impacto das 

barreiras sobre o nível de atividade física ao longo do tempo. Dessa maneira os objetivos do 

presente estudo foram analisar a associação das barreiras à atividade física sobre as mudanças 

nos níveis de atividade física e tempo sedentário e examinar se as barreiras à atividade física 

mudam ao longo do tempo em pacientes com doença arterial periférica (DAP). Trata-se de um 

estudo longitudinal que incluiu 72 pacientes (68% homens; 65,7±9,2 anos) com DAP 

sintomática. O nível de atividade física e as barreiras à atividade física foram coletados em dois 

momentos distintos com intervalo aproximado de 27 meses (IC95%: 26-28 meses). As barreiras 

da baseline não foram associadas com mudanças nos níveis de atividade física. A atividade 

física foi avaliada em um período de sete dias por meio de um acelerômetro e foram obtidos o 

tempo gasto em atividades sedentárias, atividades físicas leves e atividades físicas moderadas 

a vigorosas (AFMV). As barreiras da baseline não foram associadas com mudanças nos níveis 

de atividade física. As barreiras do acompanhamento tiveram associação com mudanças nós 

níveis de atividade física; pacientes que relataram “Falta de energia física” tiveram aumento da 

AFMV (ß=65,4 min/semana; p=0,033) e aqueles que relataram “Falta de dinheiro” tiveram 

aumento do comportamento sedentário (ß=559,0 min /semana; p=0,013). Além disso, aqueles 

que relataram as barreiras “Falta de dinheiro” (ß=-476,8 min/semana; p=0,006) e “falta de 

conhecimento e incerteza quanto aos benefícios da atividade física” (ß=-360,8; p=0,029) 

tiveram uma diminuição na atividade física leve de baixa intensidade. As barreiras pessoais, 

mas não ambientais, são estáveis para pacientes com DAP (kappa: 0,29 a 0,47). Em conclusão, 

as barreiras não predizem o nível de atividade física após 27 meses de pacientes com DAP. 

“Falta de dinheiro” e “falta de conhecimento e incerteza sobre os benefícios da atividade física” 

na atualidade foram associados à diminuição da atividade física leve de baixa intensidade e 

aumento do comportamento sedentário. A barreira “Falta de energia física” foi associada ao 

aumento da AFMV. 

Palavras-Chave:  claudicação intermitente; atividade física; acelerometria. 

 



  

ABSTRACT 

 

Patients with peripheral arterial disease (PAD) and symptoms of intermittent claudication tend 

to have low levels of physical activity. This low level of physical activity may be related to 

barriers to the practice of physical activity, especially barriers that are related to the symptom 

of the disease. However, the impact of barriers on the level of physical activity over time is not 

known for sure. Thus, the objectives of the present study were to analyze the association of 

barriers to physical activity with changes in physical activity levels and sedentary time and to 

examine whether barriers to physical activity change over time in patients with peripheral 

arterial disease (PAD). This is a longitudinal study that included 72 patients (68% men; 

65.7±9.2 years) with symptomatic PAD. The level of physical activity and barriers to physical 

activity were collected at two different times with an approximate interval of 27 months 

(95%CI: 26-28 months). Physical activity was evaluated over a period of seven days using an 

accelerometer, the time spent in sedentary activities, low-light physical activities, and moderate 

to vigorous physical activities (MVPA) were obtained. Baseline barriers were not associated 

with changes in physical activity levels. Patients who reported “Lack of physical energy” at 

follow-up had an increase in MVPA (ß=65.4 min/week; p=0.033) and those who reported “Lack 

of money” had an increase in sedentary behavior (ß=559.0 min/ week; p=0.013). In addition, 

those who reported the barriers “Lack of money” (ß=-476.8 min/week; p=0.006) and “lack of 

knowledge and uncertainty regarding the benefits of physical activity” (ß=-360.8; p=0.029) had 

a decrease in low-light physical activity. Personal, but not environmental barriers are stable for 

PAD patients (kappa: 0.29 to 0.47). In conclusion, barriers do not predict the physical activity 

level after 27 months of PAD patients. “Lack of money” and “lack of knowledge and 

uncertainty regarding the benefits of physical activity” at present were associated with a 

decrease in low-light physical activity and an increase in sedentary behavior. The “Lack of 

physical energy” barrier was associated with increased MVPA. 

Key-words: intermittent claudication;. physical activity; accelerometry. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A doença arterial periférica (DAP) é ocasionada por fenômenos ateroscleróticos 

sistêmicos, provocando alterações funcionais e estruturais, acarretando obstruções arteriais 

parciais ou totais (ABOYANS et al., 2018). O principal sintoma da DAP é a claudicação 

intermitente (CI), caracterizada por dor, formigamento, câimbra, ardência e dormência do 

membro afetado durante o esforço, em decorrência do desequilíbrio entre a oferta e demanda 

de oxigênio (GERHARD-HERMAN et al., 2017). No entanto, ao encerrar o esforço, a dor cessa 

retornando-a quando o esforço é realizado novamente. 

O diagnóstico da DAP pode ser obtido facilmente pelo índice tornozelo-braquial (ITB) 

(NORGREN et al., 2007), que consiste na divisão da pressão arterial sistólica do tornozelo pela 

pressão arterial sistólica braquial, no qual os valores abaixo de 0,90 é indicativo de DAP 

(ABOYANS et al., 2017), demonstrando assim uma possível obstrução. Além disso, a partir 

dos sinais e sintomas, os pacientes podem ser classificados em relação ao grau da doença.  

Existem duas classificações mais utilizadas para o diagnóstico clinico da doença, a 

classificação de Fontaine que é separada em quatro estágios (Estágio I Assintomático, Estágio 

II a) Claudicação intermitente limitante, Estágio II b, Estágio III Dor isquêmica em repouso 

Estágio IV Lesões tróficas) e a classificação de Rutheford que separa por categoria (Categoria 

0 Assintomático, Categoria 1 Claudicação leve, Categoria 2 Claudicação moderada, Categoria 

3 Claudicação severa, Categoria 4 Dor em repouso, Categoria 5 Lesão trófica, Categoria 6 

Necrose extensa) (FONTAINE et al., 1954; RUTHERFORD et al., 1997).  

Nesse sentido, estima-se que mais de 200 milhões de pessoas no mundo apresentam 

DAP (FOWKES et al., 2013). Um estudo meta-análise anterior analisou 118 artigos, estimou 

que mundialmente a prevalência da DAP em pessoas com 25 anos ou mais é de 5,56% (SONG 

et al., 2019). Especificamente no Brasil, um estudo multicêntrico realizado em 72 centros 

urbanos, encontrou prevalência de 10,5%, sendo 9% sintomáticos (MAKDISSE et al., 2008). 

Ademais, Alvim et al. (2018) , avaliaram a prevalência em uma população rural do Brasil e 

encontraram uma prevalência de 1,5%, sendo que na população acima de 70 anos a prevalência 

foi de 5,2%, reforçando que há uma maior prevalência com o avanço da idade. 

Dentre os fatores de risco para o surgimento da DAP sabe-se que tabagistas apresentam 

quase duas vezes mais chance de apresentar a doença comparado aos não tabagistas, indivíduos 

mais velhos, a presença de doenças como diabetes, hipertensão arterial e dislipidemia, também 

estão diretamente associados ao surgimento da DAP (ABOYANS et al., 2018). Ademais, 

devido ao sintoma de CI, é amplamente conhecido que esses pacientes apresentam dores no 
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membro afetado, o que limita sobremaneira sua qualidade de vida, dada sua limitação física. 

Sabe-se também que pacientes com DAP apresentam elevada taxa de mortalidade. Por exemplo, 

em um estudo clássico, Weitz et al., (1996) demonstrou que após cinco anos do diagnóstico da 

DAP, 15 a 30% desses pacientes chegam a óbito, sendo a maioria ocasionada por problemas 

cardiovasculares. Outros estudos mais recentes vêm corroborando com esses achados (SHU; 

SANTULLI, 2018); (SCANDALE et al., 2019).  

Um dos aspectos que podem estar diretamente relacionada a mortalidade cardiovascular 

nesses pacientes, além das diversas comorbidade, é o baixo nível de atividade física, 

característico dessa população. A organização mundial da saúde (OMS), assim como o Guia de 

atividade para a população Brasileira, atualmente recomenda que adultos e idosos devam fazer 

pelo menos 150–300 minutos de atividade física aeróbica de intensidade moderada; ou pelo 

menos 75-150 minutos de atividade física aeróbica de intensidade vigorosa (BULL et al., 2020); 

DE FARIA COELHO-RAVAGNANI et al., 2021; RITTI-DIAS et al., 2021). Apesar das 

recomendações sabe-se que pacientes com DAP continuam apresentando baixos níveis de 

atividade física. De fato, estudo conduzido na cidade de São Paulo com 174 pacientes e 

utilização de acelerômetro demonstrou que pacientes com DAP permanecem em média 640 

minutos em tempo sentado por dia e que 3,4% desses pacientes atendiam as recomendações 

anteriores de 150 minutos de atividade física moderada a vigorosa (GERAGE et al., 2019). 

Sendo esses resultados similares aos observados em países desenvolvidos (GARDNER et al., 

2007; PARSONS et al., 2016). 

Sabe-se que pacientes com DAP apresentam menores níveis de atividade física leve e 

moderada quando comparados com indivíduos saudáveis, além disso, esses pacientes 

apresentam 40 minutos a menos de atividade moderada (SHIBA et al., 2020). 

Consequentemente, o aumento dos níveis atividade física estão associados melhor qualidade de 

vida, função cognitiva, capacidade de caminhada (CAVALCANTE et al. 2018; GOLLEDGE 

et al. 2020). Dessa maneira, surgem estudos que buscam compreender a baixa adesão e a 

percepção das barreiras para a prática de atividade física a partir de diversos fatores.  

Nessa perspectiva, a depender do objetivo do estudo as barreiras podem ser analisadas 

em diferentes domínios: individual (fatores psicológicos e biológicos), interpessoal (suporte 

social e cultural), ambiental (ambiente social, construído ou natural), política nacional ou 

regional e global (BAUMAN et al., 2012). As barreiras para a prática de atividade física vem 

sendo estudada em diversas populações. Recentemente uma revisão sistemática investigou as 

barreiras e facilitadores da prática de atividade física em indivívuos com idade entre 50 e 64 

anos e de 65 e 70 anos, as principais barreiras encontradas foram relacionadas com o meio 
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ambiente e recursos, influência social e dificuldade em regular o comportamento falta de crença 

nas capacidades, ambientais e sociais, como papéis familiares ou falta de apoio da família 

(SPITERI et al., 2019). No Brasil, Rech et al., (2018) encontraram uma maior proporção de 

barreiras à atividade física no nível intrapessoal em todas as faixas etárias, destacando-se como 

as mais prevalentes as barreiras relacionadas a falta de motivação e falta de tempo. 

Especificamente na população com DAP, as barreiras vêm sendo divididas em barreiras 

em ambientais e pessoais em estudos transversais (Tabela 1). O primeiro estudo que analisou 

as percepções de barreiras em pacientes com DAP foi realizado no Canadá com 15 pacientes (7 

homens e 8 mulheres) com idade média de 76 anos e concluiu-se que as principais barreiras 

percebidas são relacionadas a caminhada, destacando-se o medo de caminhar, a incerteza do 

resultado da caminhada e as dores que a mesma pode ocasionar (GALEA et al., 2008). Vale 

ressaltar que esse estudo analisou as barreiras de forma qualitativa, detalhando a percepção de 

cada paciente, sendo isso a base para subsidiar os demais estudos que surgiram.  

O primeiro estudo que com abordagem quantitativa buscou descrever as barreiras para 

prática de atividade física em pacientes com DAP sintomática, foi realizado no Brasil, 

especificamente na cidade de São Paulo. O estudo com 150 pacientes demonstrou que as 

principais barreiras pessoais foram relacionadas ao sinstoma de CI: “a dor induzida pelo 

exercício” (75%) e “precisar descansar por causa da dor na perna (64%), enquanto que as 

barreiras ambientais mais percebida foram “obstáculos que agravam a dor na perna” (75%) e 

“calçadas insatisfatórias e de baixa qualidade” (64%) (BARBOSA et al. 2015).  

Mais recentemente, De Sousa et al. (2019), compararam as barreiras entre os sexos, e 

demonstraram que as mulheres apresentam mais barreiras para a prática de atividade física 

quando comparada aos homens, sendo as principais barreiras nas mulheres não ter ninguém 

para acompanhar (54,2%), falta de dinheiro (63,9%), medo de cair ou agravar a doença (72,2%), 

falta de segurança (73,6%) e não ter lugar para sentar ao sentir dor nas pernas (81,9%), enquanto 

que nos homens as principais foram obstáculos que agravam a dor nas pernas (80,5%), outra 

doença, lesão ou deficiência (75,4%), dor induzida por exercício (69,9%). 

Algumas barreiras parecem estar associadas as características clínicas dos pacientes, 

Cavalcante et al. (2015) descobriram que pacientes mais velhos com CI que possuem baixa 

escolaridade, baixo ITB e com menor capacidade de locomoção tem maior probabilidade de 

enfrentar barreiras à atividade física. Além das condições clínicas as barreiras para a prática de 

atividade física estão associada com sintomas de depressão (RAGAZZO et al. 2021).  

Tendo em vista que as barreiras estão associadas aos diferentes parâmetros clínicos, é 

possível que a percepção das barreiras se modifiquem com o tempo nesses pacientes, pois sabe-
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se que há uma piora no ITB, podendo assim elevar os sintomas da doença e consequentemente 

alterar as percepções sobre a prática de atividade física. Além do mais, o estudo das barreiras 

da prática de atividade física se justifica na tentativa de compreender os determinantes da 

prática. De fato, estudo realizado em idosos demostrou que as barreiras estão associdas com 

menores níveis de atividade física (GELLERT et al. 2015). No entanto, em pacientes com DAP 

os estudos ainda são incipientes. Até o presente momento, apenas um estudo buscou analisar o 

nível de atividade física e barreiras nessa população. Neste estudo foi observado que a ausência 

de áreas verdes foi associada com o número de passos, ou seja, pacientes que relataram ausência 

de áreas verdes como barreira apresentavam menor nível de AF, mesmo após ajustes para 

variáveis clássicas, como ITB, idade, distância total de caminhada (BARBOSA et al, 2015).  

Apesar das evidências existentes, a compreensão dos determinantes da prática de 

atividade física e o seu impacto sobre o nível de atividade física dos pacientes com DAP ainda 

é desconhecido, dado que só há um estudo transversal que analisou associação entre barreiras 

e o nível de atividade física por pedômetro. Nessa perspectiva, estudos com objetivos de 

identificar e compreender as barreiras ao longo do tempo em pacientes com DAP sintomática, 

como também a associação entre barreiras com a medida padrão-ouro do nível de atividade 

física são necessários para que intervenções futuras elevem os níveis de atividade física nesses 

pacientes. 
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Tabela 1 - Síntese dos estudos sobre barreiras para a prática de atividade física em pacientes 

com DAP.  

AF: Atividade Física; CI: Claudicação intermitente. Fonte: a autora, 2022. 

 
 

Autor/Ano N Delineamento Principais resultados 

Galea et al. 

(2008) 

15 Qualitativo Principais barreiras: medo de caminhar, a incerteza do 

resultado da caminhada e dores que pode ocasionar. 

Cavalcante et 

al. (2015) 

145 Transversal ↓ nível de escolaridade foi mais associado à “falta de 

travessia de pedestres” A capacidade de caminhar foi 

fortemente associada a barreiras relacionadas à dor nas 

pernas. 

Barbosa et al. 

(2014) 

150 Transversal Realizaram 6.041 ± 3.166 passos/dia. Barreiras mais 

prevalentes: dor induzida pelo exercício (75%) e 

presença de obstáculos que agravam a dor nas pernas 

(75%). O nível de AF foi associado com ausência de 

áreas verdes. 

De Sousa et 

al. (2019) 

195 Transversal Mulheres apresentam maior quantidade de AF leve e 

menos AF moderada a vigorosa do que os homens. 

Principais barreiras em mulheres: Não haver lugar pra 

sentar se sentir dor (81,9%)”, “medo de cair ou agravar 

a doença (72,2%)”, Falta de segurança (73,6%). 

Ragazzo et 

al. (2021) 

113 Transversal Sintomas de depressão estão associados a barreiras 

pessoais. Principais barreiras: Dor induzida pelo 

exercício(79,2) e a presença de outras doenças (72,9%). 
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 Analisar a associação longitudinal entre barreiras para a prática de atividade física e nível 

de atividade física em pacientes com doença arterial periférica. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Verificar se as barreiras para a prática de atividade física modificam ao longo do tempo. 

 Descrever o padrão das barreiras pessoais para a prática de atividade física em pacientes 

com doença arterial periférica ao longo de 24 meses. 

 Descrever o padrão das barreiras ambientais para a prática de atividade física em pacientes 

com doença arterial periférica ao longo de 24 meses. 

 Analisar as mudanças do padrão de atividade física ao longo do tempo em pacientes com 

doença arterial periférica ao longo de 24 meses. 
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3 MÉTODOS 

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 O presente estudo trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, do tipo observacional 

com delineamento longitudinal que teve um acompanhamento de aproximadamente 24 meses.  

 

3.2 POPULAÇÃO, AMOSTRA E LOCAL 

A população alvo do presente estudo foi composta por indivíduos de ambos os sexos com 

DAP sintomática da cidade de São Paulo com idade acima de 50 anos. O período de recrutamento 

ocorreu entre setembro de 2015 e outubro de 2019. A seleção amostral utilizada foi a não 

probabilística. A participação foi voluntária e os participantes foram recrutados no Hospital das 

Clínicas da cidade de São Paulo e em Clínicas vasculares no Hospital Municipal Santa Catarina do 

Hospital Albert Einstein, da cidade de São Paulo.  

 

3.3 CRÍTERIOS DE ELEGIBILIDADE 

Os critérios de inclusão foram os seguintes: a) idade > 50 anos com DAP sintomática por 

CI em uma ou ambas as pernas; b) índice tornozelo-braquial <0,90; c) ausência de isquemia crítica 

de membro, dor em repouso, vasos não compressíveis, membros amputados e / ou úlceras e; d) 

ausência de doenças pulmonares. 

Os critérios de exclusão foram: a) pacientes que acumularam menos de 4 dias de uso do 

acelerômetro (10 horas / dia), b) não usaram o acelerômetro pelo menos 1 dia durante o final de 

semana ou c) não forneceram dados suficientes relacionados às barreiras de atividade física no 

questionário. 

 

3.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA 

Após a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido foi iniciado a coleta dos 

dados. A Coleta aconteceu em dois momentos distintos. Na primeira consulta, os pacientes foram 

triados com a avaliação do seu histórico médico, dados demográficos e receberam o acelerômetro 

para utilizarem por um período de 7 dias consecutivos, após isso o paciente deveria retornar.  

Na segunda consulta, os pacientes fizeram teste de 6 minutos e responderam questionários 

referentes aos hábitos de vida, bem como sobre barreiras para prática de atividade física. Depois 

de aproximadamente 24 meses os pacientes retornaram ao hospital e repetiram as mesmas 
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avaliações. Esses procedimentos foram previamente publicados em estudos anteriores (BARBOSA 

et al., 2015; CAVALCANTE et al., 2015; DE SOUSA et al., 2019). 

 

3.5 INSTRUMENTOS DE COLETA 

3.5.1 Nível de atividade física e comportamento sedentário (variável dependente) 

A atividade física foi registrada por meio de um acelerômetro triaxial GT3X + (Actigraph, 

Pensacola, FL, EUA) a uma taxa de amostragem de 60Hz. Cada paciente foi orientado a usar o 

acelerômetro por 7 dias consecutivos, retirando-o apenas ao dormir, tomar banho ou realizar 

atividades na água. O dispositivo foi preso a uma cinta elástica e fixado no lado direito do quadril. 

Após as gravações, os dados foram carregados e analisados em períodos de 60 segundos por meio 

do software Actilife, versão 6.02 (Actigraph, Pensacola, FL, EUA).  

Períodos com valores consecutivos de zero por 60 minutos ou mais foram interpretados 

como “acelerômetro não usado” e excluídos da análise. Os dados de atividade física foram 

incluídos somente se o participante tivesse acumulado um mínimo de 10 horas/dia de gravação por 

pelo menos quatro dias, incluindo um dia de final de semana. A média do tempo total despendido 

em cada intensidade de atividade física foi calculada utilizando os pontos de corte específicos para 

idosos, adaptados por COPELAND et al. (2009), considerando o tempo sedentário 0-99 

counts/min; atividade física leve de baixa intensidade como 100–1040 counts/min; AFMV como 

≥1041 counts/min. utilizando o eixo vertical, e analisadas em min/dia, ajustando para o tempo e 

número de dias em que o dispositivo foi usado. O Ponto de corte foi previamente publicado em 

estudo anteriores (BARBOSA et al., 2015; CAVALCANTE et al., 2015). 

3.5.2 Barreiras para a prática de atividade física (variável independente) 

As barreiras pessoais à atividade física foram avaliadas por um questionário previamente 

utilizado para PAD pacientes (BARBOSA et al., 2015; CAVALCANTE et al., 2015), que incluía 

os seguintes itens: cansaço, falta de tempo, não ter ninguém para acompanhá-los na atividade física, 

não ter dinheiro para praticar atividade física, falta de conhecimento e incerteza quanto aos 

benefícios da atividade física, medo de cair e ter incontinência urinária. Além disso, barreiras 

específicas para pacientes com DAP (falta de energia física, necessidade de repouso devido à dor 

e dor induzida por caminhada) também foram incluídas.  

As barreiras ambientais foram avaliadas por meio de questionário previamente validado 

incluindo as seguintes barreiras: falta de segurança no meio ambiente, condições climáticas 
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adversas, falta de áreas verdes, falta de ruas planas, falta de calçadas satisfatórias, falta de travessia, 

presença de obstáculos que exacerbar as dores nas pernas (por exemplo, ladeiras e escadas), não 

ter lugares para sentar ao sentir dores nas pernas, tráfego de veículos que dificulta a locomoção e 

dificuldade em chegar a um local onde a atividade física possa ser realizada. Para todas as questões 

de barreira, os pacientes relataram se cada barreira afetou sua capacidade de praticar atividade 

física (respostas fechadas “sim ou não”).  

Os indicadores de confiabilidade entre questões envolvendo o barreiras pessoais usando o 

coeficiente de concordância Kappa variou de 0,48 (falta de conhecimento sobre os benefícios 

atividade) a 0,91 (outra doença, lesão ou incapacidade). Por as barreiras ambientais, os valores 

variaram de 0,25 (dificuldade para chegar ao local) para 0,92 (tráfego de veículos atrapalha sua 

caminhada) (BARBOSA et al., 2015). 

 

3.5.3 Dados demográficos e fatores de risco cardiovascular (variáveis intervenientes) 

Foram avaliadas as seguintes variáveis: sexo, idade, escolaridade (ensino médio 

incompleto, ensino médio ou mais), história de tabagismo (ex, atual ou nunca fumante), obesidade 

(índice de massa corporal ≥30 kg/m²), diabetes (diagnóstico médico ou uso de medicamentos 

redutores de glicose), hipertensão (pressão arterial sistólica / diastólica ≥140 / 90 mmHg ou uso de 

anti-hipertensivos), dislipidemia (diagnóstico médico ou uso de lipídios redução de drogas), doença 

cardíaca coronária, insuficiência cardíaca e doença cerebrovascular, ITB. 

 

3.6 ANÁLISE DE DADOS 

Os dados foram armazenados e analisados utilizando o programa Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS para Windows versão 24.0). A normalidade dos dados foi verificada pelo 

teste Kolmogorov-smirnove e teste de Levene para analisar a homogeneidade das variâncias. As 

variáveis contínuas foram apresentadas como média e desvio padrão quando atendia a normalidade 

e mediana e intervalo interquartil para dados que não atendiam a normalidade, enquanto que as 

variáveis categóricas foram apresentadas como frequência relativa. A associação entre barreiras 

para a prática de atividade física e nível de atividade física foram analisadas utilizando a regressão 

linear múltipla, na qual as associações foram ajustadas por potenciais fatores de confusão (ITB, 

sexo e distância total de caminhada). Para facilitar a visualização dos dados os dados da regressão 

serão apresentados como média±desvio-padrão. Adotando para todas as análises o valor de P<0,05 
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como significante. 

 

3.7 ASPECTOS ÉTICOS 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas de São 

Paulo e Hospital Albert Einstein-SP de acordo com as Normas Internacionais de Ética e está em 

conformidade com a Declaração de Helsinque (Número do Parecer: 4.614.795, CAAE: 

42379015.3.3002.0068; Número do Parecer: 4.435.316, CAAE: 42379015.3.0000.0071). Todos os 

pacientes forneceram consentimento informado por escrito para participar deste estudo. 
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4 RESULTADOS 

ARE BARRIERS TO PHYSICAL ACTIVITY ASSOCIATED WITH CHANGING PHYSICAL 

ACTIVITY LEVELS AND SEDENTARY TIME IN PATIENTS WITH PERIPHERAL 

ARTERIAL DISEASE? A LONGITUDINAL STUDY 

 

INTRODUCTION 

Peripheral artery disease (PAD) affects around 200 million people worldwide (1), with its 

main symptom being intermittent claudication (IC) (2). IC leads to reductions in physical activity 

level as reported by Gerage et al.(3) showing that 3.4% met the recommendation of 150 minutes 

per week of physical activity.  

Previous cross-sectional studies have shown that patients with symptomatic PAD have 

several barriers to physical activity, especially associated with worsening of the symptom (4-6). 

However, whether these barriers are associated with changes in physical activity levels is unknown.  

Thus, the aims of the current study were to analyze the association of barriers to physical 

activity on changes in physical activity levels and sedentary time and to examine whether barriers 

to physical activity change over time in PAD patients. 

 

METHODS 

Design and Ethics 

This is a longitudinal study conducted according to the Strengthening the Reporting of 

Observational Studies guidelines (7). The patients in this study were recruited in tertiary centers in 

São Paulo, Brazil. The inclusion criteria were: age > 50 years old with symptomatic PAD in one 

or both legs; ankle-brachial index < 0.90; lack of critical limb ischemia, pain during rest, non-

compressible vessels, amputated limbs and/or ulcers, and lack of pulmonary diseases. Patients that 

accumulated less than four days of accelerometer use (10 hours/day) who did not use the 

accelerometer for at least one day during the weekend or provided insufficient data related to the 

barriers to physical activity were excluded. 

This study was approved by the Research Ethics Committee of the Hospital das Clínicas de 

São Paulo and the Hospital Israelita Albert Einstein – SP (4.435.316, CAAE: 

42379015.3.0000.0071) according to the International Standards of Ethics and conforms to the 

Declaration of Helsinki. All the participants provided written informed consent to participate in 
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this study.  

 

Data collection 

 The data was collected between September 2015 and October 2019 in two different visits. 

The fist visit, patients were screened with the evaluation of their medical history, demographical 

data. They received the accelerometer to be used for seven consecutive days, and after this period, 

patients returned for the second visit. The second visit, functional capacity (six-minutes walking 

test) was evaluated and patients  answered questionnaires regarding their lifestyle and barriers to 

physical activity. The same procedures were performed after approximately 27 months (95%CI: 

26-28 months).  

 

Physical activity level and sedentary behaviour (outcomes) 

Physical activity level was measured by a triaxial accelerometer GT3X + (Actigraph, 

Pensacola, FL, USA) at a sampling rate of 60Hz. Every patient was advised to use the 

accelerometer for seven consecutive days, removing it only to sleep, take a shower, or perform 

water activities. The device was attached to an elastic strap and fixed on the right side of the hip. 

After the recordings, the data was uploaded and analyzed in periods of 60 seconds through the 

Actilife software, version 6.02 (Actigraph, Pensacola, FL, EUA). 

The average of the total time spent in each physical activity intensity was calculated using 

the specific cutoff points for elderly subjects, adapted by Copeland et al.(8), considering sedentary 

time as 0-99 counts/min, low-light physical activity as 100-1040 counts/min, and moderate-

vigorous physical activity (MVPA) as ≥ 1041 counts/min, using the vertical axis, analyzing in 

min/day and adjusting for the time and number of days the device has been used. The cut-off point 

was previously published in previous studies (4, 6). 

 

Barriers to physical activity (predictors) 

The personal barriers to physical activity were evaluated by a questionnaire previously used 

for PAD patients (4, 6, 9), that included the following items: fatigue, lack of time, not having 

anyone to accompany them in physical activity, not having enough money to practice physical 

activity, lack of knowledge and uncertainty regarding the benefits of physical activity, being afraid 

of falling and having urinary incontinence. Also, specific barriers for PAD patients (lack of 
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physical energy, needing to rest because of pain and pain induced by walking) were included. 

The environmental barriers were evaluated by a questionnaire previously validated (4, 6, 

9), including the following barriers: lack of security, inclement weather, lack of green areas, streets 

are not flat, lack of satisfactory sidewalks, lack of street pedestrian crossing, presence of obstacles 

that exacerbate leg pain (e.g., hills and stairs), not having places to sit when feeling pain, vehicular 

traffic that hinders locomotion and some difficulty in getting to a place where physical activity can 

be performed. For all the barrier questions, the patients reported if each barrier affected his/her 

capacity to practice physical activity (closed answers “yes or no”). 

 

Clinical data (confounders) 

The sociodemographic data and risk factors were obtained through interviews with trained 

evaluators. The variables obtained in the interview were sex, age, education. PAD  severity was 

identified by a single evaluator using an ankle-brachial index according to the standardized 

guidelines (1). Walking capacity was assessed using the 6-minute walk test conducted in a 30-m 

long corridor, following the previously described protocol(10). The total walking distance was 

defined as the maximum distance completed by the patient at the end of 6 minutes. 

 

Statistical Analysis 

 Data were stored and analyzed using the Statistical Package for the Social Sciences software 

(SPSS, version 24.0). The Kolmogorov-Smirnov test analyzed the normality of the data. The 

descriptive analysis was performed to summarize using mean ± standard deviation or median 

(interquartile range) and frequency. The paired-sample t test (continuous variables) or McNemar 

test (categorical variables) was used to compare the data from the baseline and follow-up period.  

The association between the physical activity levels and barriers to physical activity were 

analyzed by multiple linear regression adjusted for ankle-brachial index, sex, and total walking 

distance as described previously in the literature (4). Each barrier had an independent regression 

model. The association was performed with baseline and follow-up barriers. Changes of physical 

activity and sedentary behavior levels were calculated (Δ=Follow-up – Baseline). The Kappa index 

was used to assess the agreement of the prevalence of barriers in both moments. The significance 

level was set at p<0.05 for all analyses. 
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RESULTS 

At the beginning of the study, 108 patients were initially included in this study, 12 did not 

use the accelerometer, and 24 did not attend the second visit (Figure 1). Thus, 72 patients were 

included in the analysis of follow-up. Patients wore the accelerometer for 6.3±0.8 (825±121) 

minutes per day at baseline and 6.2±0.8 days (829±115) minutes per day at follow-up. Table 1 

shows the patient’s characteristics. Sedentary behavior increased, and moderate vigorous physical 

activity level decreased after two years. There was a decrease in the ankle-brachial index, but there 

were no changes in these risk factors. 

Table 2 shows the prevalence of barriers at baseline and after two years. Personal barriers 

to physical activity showed moderate indicators of stability unlike environmental barriers. In tables 

3 and 4 it is possible to observe that there was no association between the personal and 

environmental barriers to the practice of physical activity from the baseline on the change in 

physical activity and sedentary behavior. 

Table 5 shows the association between personal barriers to follow-up and changes in 

physical activity levels. There was a positive association between the barrier “Lack of physical 

energy” and MVPA. The barrier “Lack of money” was positively associated with sedentary 

behavior and a negative association with physical activity in low light. The barrier “Ignorance 

about the benefits of PA” had a negative association with low-light physical activity adjusted for 

ankle-brachial index, sex and six-minute waking distance. Table 6 shows the association between 

the environmental barriers and changes in physical activity levels. None of the follow-up 

environmental barriers were associated with changes in physical activity levels and sedentary 

behavior in these patients. 

 

DISCUSSION 

The main findings of this study were: 1) Personal barriers showed moderate indicators of 

stability over time; 2) Baseline barriers were not associated with changes in physical activity levels; 

3) Patients who reported the barriers “lack of money” and “lack of knowledge and uncertainty 

about the benefits of physical activity” at follow-up were associated with decreased in low-light 

physical activity and increased sedentary behavior; 4) The “lack of energy” barrier at follow-up 

was associated with increased MVPA after the follow-up period.  

The results showed that the most prevalent personal barriers at baseline were related to PAD 
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symptoms such as “walking-induced pain”, “needing to rest because of leg pain” and “being afraid 

of falling or worsening the disease”, despite being the most prevalent, did not indicate worsening 

of physical activity levels in patients with IC. Similarly, a previous study reported that patients 

with more severe symptoms tend to report more barriers related to symptoms, as they have greater 

difficulty in walking (11). In addition, the barriers of lack of money and not knowing the benefits 

of physical activity were prevalent at both times, and the barriers of follow-up indicated changes 

in levels of physical activity and sedentary behavior. 

Personal barriers showed moderate stability indicators, unlike environmental barriers. The 

stability of personal barriers was expected, as the clinical data of these patients remained poor and, 

in addition, there was a worsening of the ABI. In contrast, environmental barriers are linked to 

perceptions of the environments in which they live and this can change over time. Baseline barriers 

were not predictors of changes in physical activity levels after 27 months, unlike the previous study 

Barbosa et al (4), which found an association between the absence of green areas and the level of 

physical activity. Our study stands out for being the first longitudinal evidence showing that 

perhaps barriers to physical activity are not important in predicting changes in physical activity in 

this population. 

However, patients who presented barriers in the present (after 27 months) showed changes 

in the level of low-light physical activity, MVPA and increased sedentary behavior. In fact, there 

was an association among personal barriers to follow-up with the physical activity level (lack of 

knowledge regarding the benefits of physical activity, lack of money and lack of physical energy). 

In contrast, a previous study did not demonstrated the association of the personal barriers  with 

physical activity level in PAD patients (4). This divergence could have been due to the difference 

in the instruments used to measure the physical activity level because it is known that there is the 

convergence of validity between them (accelerometers and pedometers). Along with that, it is also 

not possible to establish the physical activity intensity using pedometer, which may have affected 

the results. In elderly individual without PAD, both instruments are adequate to measure the 

physical activity level; however, studies show that the accelerometer has higher validity and 

reliability indices than the pedometer in this population (12, 13). 

Our study showed that patients who presented the barrier "lack of money" had an increase 

in sedentary behavior. It is known that patients with PAD have a long time in sedentary behavior 

(3). Previous studies show that patients with IC who have a long time of sedentary behavior have 
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a worse inflammatory and cardiometabolic profile (14). Furthermore, there is an association 

between reduced physical activity and increased mortality and cardiovascular events (15). Studies 

involving healthy populations and clinics have shown that low physical activity levels and high 

sedentary behavior were associated with several risk factor as, high blood pressure (16), increased 

arterial stiffness (17, 18), lower HDL cholesterol (19), all-cause mortality (20). 

Moreover, patients with IC symptoms and lower economic status have reported more 

barriers to physical activity practice compared to patients with higher financial status (9). Our study 

adds to this information indicating that “lack of money” is associated with reductions in light 

physical activities over time. These findings demonstrate the importance of creating strategies to 

provide access to physical activities that require little equipment to overcome this barrier (21). 

The lack of knowledge about the benefits of the practice of physical activity was associated 

with a decrease in low-light physical activity in the follow-up. In addition, there is the fear of 

aggravating the disease. This results are in accordance with a meta-analysis with 132 studies with 

elderly subjects identified that the population practices unnecessary or harmful physical activity, 

reinforcing the lack of knowledge, supporting the elderly's lack of knowledge about the benefits of 

their practice (22).  

Patients who perceived “lack of physical energy” as a barrier to practice to follow-up had an 

increase in MVPA over time. In contrast, studies carried out in patients with cardiovascular 

problems, such as heart failure, showed that “lack of energy” was associated with decreased 

functional capacity and quality of life in these patients, with patients with a lack of energy tending 

to have less time in activity. moderate physical (23). 

Higher levels of MVPA in patients with IC are associated with greater cognitive 

performance, that is, improved memory(11). In addition, the practice of MVPA for 150 minutes 

per week in the elderly reduces the mortality of elderly people over 60 years old by 28% when 

compared those who did not meet the recommendations for this level of physical activity for a 

week (24). Despite the recommendations, it is known that only 3.4% meet the necessary 

recommendations(3), reinforcing the need for interventions aimed at increasing MVPA. 

The findings of our study highlight that the prior identification of barriers to physical 

activity in this population can minimize the impact on the level of physical activity over time. The 

present study had a longitudinal design, which allowed the establishment of causality between the 

dependent and independent variables. Another highlight was related to the instrument used to 
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measure physical activity levels, using the accelerometer, the gold-standard instrument for this 

purpose. Among the limitations of the present study, it is worth noting that the sample consisted of 

patients with moderate symptoms of intermittent claudication. It was not possible to extrapolate 

these results to asymptomatic patients or patients with more severe symptoms. Moreover, the 

patients included in this study were recruited at vascular centers which physical activity is 

recommended, and the results cannot be extrapolated for all PAD patients. Another limitation is 

that it was not possible to measure the type and context in which the physical activity was 

performed. The accelerometer cutoff point used referred to healthy older adults. It was also not 

possible to control whether there was a change in the address of the participants, which could 

change the perception of barriers. Thus, it is worth mentioning that the results found add important 

information that can support effective public policies to promote the health of this population. 

In conclusion, symptomatic PAD patients who present the barriers “lack of money” and 

“lack of knowledge and uncertainty about the benefits of physical activity” at present were 

associated with decreased physical activity in low light and increased sedentary behavior. The “lack 

of energy” barrier was associated with an increase in MVPA after 27 months. In addition, personal 

barriers to physical activity are stable for PAD patients. 
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FIGURE 

 

 

 
Figure 1. The flowchart in this study. 
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TABLES  

 

Table 1 - General sample characteristics of patients included in this study (n=72). 

Variables Baseline Follow-up p 

Sex (%, men) 68 - 

Age (years) 65.7 ± 9.2 67.9 ± 9.1 <0.001 

Weight (kg) 74.4 ± 13.4 73.5 ± 12.6 0.169 

Height (m) 1.64 ± 0.08 1.64 ± 0.09 0.441 

Body mass index (kg/m2) 26.2 ± 4.3 27.1 ± 3.5 0.320 

Physical activity    

Accelerometer (min./day) 825 (121) 829 (115) 0.149 

Behavior sedentary (min./week) 4205 (1118) 4501 (962) 0.001 

Low-light physical activity (min./week) 2102 ± 725 1945 ± 664 0.014 

MVPA (min./week)  84 (176) 39 (78) <0.001 

Risk factors    

Ankle-brachial index 0.62 ± 0.19 0.53 ± 0.20 0.003 

Diabetes (%) 42.9 47.9 0.375 

Hypertension (%) 82.9 86.1 0.500 

Dyslipidemia (%) 84.3 91.7 0.063 

Obesity (%) 26.8 38.6 0.375 

Coronary artery disease (%) 33.8 39.4 0.523 

Cancer (%) 11.9 10.0 1.000 

Stroke (%) 14.5 20.8 0.125 

Heart failure (%) 11.9 14.7 0.607 

Values are presented in mean ± standard deviation or median (interquartile range) and frequency. 

Follow-up of 27 months (95%CI: 26-28 months). MVPA - Moderate vigorous physical activity. 
Fonte: a autora, 2022. 
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Table 2 - Prevalence of personal and environmental barriers to physical activity during a follow-up period in peripheral artery disease 

patients.  

Barriers to Physical Activity Baseline Follow-up Kappa p 

Personal barriers     

Lack of time (%) 29.6 36.1 0.295 0.012 

Lack of physical energy (%) 53.5 45.8 0.385 0.001 

Not having anyone to accompany them (%) 40.8 26.4 0.474 <0.001 

Lack of money  (%) 46.5 34.7 0.252 0.029 

Other health conditions (%) 71.8 63.4 0.294 0.012 

Lack of knowledge regarding the benefits of physical activity (%) 43.7 37.5 0.271 0.021 

Pain induced by walking (%) 71.8 63.9 0.235 0.044 

Needing to rest because of leg pain (%) 63.4 59.7 0.200 0.090 

Being afraid of falling or aggravate the disease (%) 57.7 51.4 0.433 <0.001 

Environmental barriers     

Lack of security (%) 52.1 45.8 0.074 0.527 

Inclement weather (%) 57.7 44.4 0.226 0.047 

Lack of satisfactory places for the practice of physical activity (%) 62.0 43.7 0.063 0.568 

Presence of obstacles that exacerbate leg pain (%) 84.5 71.8 0.150 0.177 

Not having places to sit when feeling pain (%) 76.1 56.3 0.089 0.409 

Streets are not flat (%) 42.3 53.5 0.014 0.900 

Lack of green areas (%) 36.6 23.9 0.045 0.692 

Difficulty in getting to a place where physical activity can be performed (%) 52.1 40.8 0.403 0.001 

Moment 2 – Follow-up of 27 months (95%CI: 26-28 months). Fonte: a autora, 2022. 
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Table 3 - Analysis of baseline personal barriers to physical activity in patients with PAD (n = 72).  

Variables 

Δ SB 

 (min/week) 

Δ LLPA 

 (min/week) 

Δ MVPA 

 (min/semana) 

ß (SE) p ß (SE) p ß SE) p 

Lack of time (yes=1; No=0) 371.9 (213.4) 0.088 -306.5 (165.4) 0.070 4.4 (34.6) 0.899 

Lack of physical energy (yes=1; No=0) -233.9 (194.2) 0.255 167.8 (151.3) 0.273 10.9 (30.9) 0.725 

Not having anyone to accompany them (yes=1; No=0) 163.1 (200.6) 0.420 -197.5 (154.4) 0.207 35.7 (31.3) 0.259 

Lack of money (yes=1; No=0) 191.7 (190.8) 0.320 -173.4 (147.9) 0.247 25.2 (30.1) 0.406 

Other health conditions (yes=1; No=0) 90.3 (204.9) 0.661 -85.9 (159.2) 0.592 15.7 (32.2) 0.627 

Lack of knowledge regarding the benefits of physical 

activity (yes=1; No=0) 
218.3 (195.0) 0.269 -121.0 (152.7) 0.432 -18.9 (31.0) 0.543 

Pain induced by walking (yes=1; No=0) -93.0 (213.1) 0.665 -2.7 (166.1) 0.987 37.8 (33.1) 0.259 

Needing to rest because of leg pain (yes=1; No=0) 46.9 (197.3) 0.813 -33.0 (153.5) 0.831 -14.2 (30.9) 0.649 

Being afraid of falling or aggravate the disease (yes=1; 

No=0) 
-118.2 (201.4) 0.560 146.1 (155.8) 0.353 7.6 (31.7) 0.811 

Adjusted by ankle-brachial index, sex, and total walking distance. SB: Sedentary Behavior. LLPA: Low-light Physical Activity. MVPA: moderate-

vigorous Physical Activity. ß (SE): regression coefficient (standard error). Fonte: a autora, 2022. 
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Table 4 - Analysis of environmental barriers to baseline physical activity in patients with PAD. (n = 72).  

Variables 

Δ SB 

 (min/week) 

Δ LLPA 

 (min/week) 

Δ MVPA 

 (min/semana) 

ß (SE) p ß (SE) p ß SE) p 

Lack of security (yes=1; No=0) 128.6 (194.1) 0.511 -79.5 (151.3) 0.602 -9.4 (30.6) 0.760 

Inclement weather (yes=1; No=0) 69.0 (195.1) 0.725 -60.5 (151.7) 0.692 16.8 (30.6) 0.585 

Lack of satisfactory places for the practice of physical 

activity (yes=1; No=0) 
156.4 (197.9) 0.433 -123.0 (153.9) 0.429 6.6 (31.3) 0.834 

Presence of obstacles that exacerbate leg pain (yes=1; 

No=0) 
55.1 (262.3) 0.835 -83.3 (203.8) 0.685 5.1 (41.2) 0.901 

Not having places to sit when feeling pain (yes=1; No=0) 12.7 (223.9) 0.955 58.8 (173.9) 0.737 -25.2 (35.0) 0.475 

Streets are not flat (yes=1; No=0) -270.0 (189.4) 0.161 144.2 (149.0) 0.338 49.8 (29.5) 0.098 

Lack of green areas (yes=1; No=0) -329.5 (194.1) 0.096 191.1 (153.1) 0.218 13.5 (31.4) 0.668 

Difficulty in getting to a place where physical activity can 

be performed (yes=1; No=0) 
177.5 (194.4) 0.366 -33.9 (152.5) 0.825 -37.1 (30.3) 0.226 

Adjusted by ankle-brachial index, sex, and total walking distance. SB: Sedentary Behavior. LLPA: Low-light Physical Activity. MVPA: moderate-

vigorous Physical Activity. ß (SE): regression coefficient (standard error). Fonte: a autora, 2022. 
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Table 5 - Analysis of follow-up personal barriers to physical activity in patients with PAD (n = 72).  

Variables 

Δ SB 

 (min/week) 

Δ LLPA 

 (min/week) 

Δ MVPA 

 (min/semana) 

ß (SE) p ß (SE) p ß SE) p 

Lack of time (yes=1; No=0) 91.2 (210.6) 0.667 -70.4 (163.9) 0.669 -18.3 (33.0) 0.582 

Lack of physical energy (yes=1; No=0) -234.6 (195.6) 0.237 104.7 (153.7) 0.499 65.4 (29.7) 0.033 

Not having anyone to accompany them (yes=1; No=0) 341.2 (241.5) 0.165 -264.4 (187.9) 0.166 2.4 (38.7) 0.951 

Lack of money (yes=1; No=0) 559.0 (217.0) 0.013 -476.8 (166.4) 0.006 11.5 (36.4) 0.754 

Other health conditions (yes=1; No=0) -30.5 (197.4) 0.878 -58.4 (153.56) 0.705 58.0 (29.9) 0.059 

Lack of knowledge regarding the benefits of physical 

activity (yes=1; No=0) 
419.3 (208.2) 0.050 -360.8 (160.4) 0.029 9.9 (34.1) 0.773 

Pain induced by walking (yes=1; No=0) -68.7 (203.4) 0.737 -7.8 (158.4) 0.961 25.4 (31.8) 0.428 

Needing to rest because of leg pain (yes=1; No=0) -310.3 (187.9) 0.105 215.4 (147.0) 0.150 24.1 (30.2) 0.427 

Being afraid of falling or aggravate the disease (yes=1; 

No=0) 
122.7 (205.2) 0.553 -116.6 (159.3) 0.468 6.4 (32.3) 0.843 

Adjusted by ankle-brachial index, sex, and total walking distance. SB: Sedentary Behavior. LLPA: Low-light Physical Activity. MVPA: moderate-

vigorous Physical Activity. ß (SE): regression coefficient (standard error). Fonte: a autora, 2022. 
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Table 6 - Analysis of environmental barriers to follow-up physical activity in patients with PAD (n = 72). 

Variables 

Δ SB 

 (min/week) 

Δ LLPA 

 (min/week) 

Δ MVPA 

 (min/semana) 

ß (SE) p ß (SE) p ß SE) p 

Lack of security (yes=1; No=0) 54.1 (203.9) 0.792 -49.7 (158.6) 0.755 -18.2 (31.9) 0.571 

Inclement weather (yes=1; No=0) 82.3 (200.9) 0.684 -74.1 (156.2) 0.637 -11.7 (31.6) 0.712 

Lack of satisfactory places for the practice of physical 

activity (yes=1; No=0) 
211.8 (208.9) 0.316 -165.6 (162.6) 0.314 -6.3 (33.1) 0.848 

Presence of obstacles that exacerbate leg pain (yes=1; 

No=0) 
-299.1 (214.1) 0.169 198.9 (167.6) 0.241 13.2 (34.2) 0.702 

Not having places to sit when feeling pain (yes=1; No=0) -26.9 (204.1) 0.896 2.7 (158.9) 0.986 5.8 (31.9) 0.856 

Streets are not flat (yes=1; No=0) 243.5 (213.7) 0.260 -146.2 (167.3) 0.387 -26.5 (33.7) 0.436 

Lack of green areas (yes=1; No=0) 70.6 (242.4) 0.772 19.9 (188.9) 0.917 -3.82 (38.0) 0.920 

Difficulty in getting to a place where physical activity can 

be performed (yes=1; No=0) 
53.7 (221.3) 0.809 -46.6 (172.2) 0.788 -0.1 (34.7) 0.997 

Adjusted by ankle-brachial index, sex, and total walking distance. SB: Sedentary Behavior. LLPA: Low-light Physical Activity. MVPA: Moderate-

vigorous Physical Activity. ß (SE): regression coefficient (standard error). Fonte: a autora, 2022. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este estudo foi realizado com o propósito de analisar a associação longitudinal entre entre 

barreiras para a prática de atividade física e nível de atividade física em pacientes com doença 

arterial periférica. Os resultados demostraram que pacientes com doença arterial periférica 

sintomática apresentam estabilidade das barreiras pessoais para a prática de atividade física. As 

barreiras da baseline não tiveram associação com mudança dos níveis de atividade física, porém os 

pacientes que relataram desconhecer os benefícios da atividade física, falta de dinheiro e falta de 

energia como barreira para a prática de atividade física no acompanhamente apresentam 

diminuição da atividade física leve de baixa intensidade, aumento do comportamento sedentário e 

aumento da AFMV, respectivamente, após 27 meses. 

Adicionalmente, sugere-se que estudos futuros avaliem intervenções que visem a superação 

dessas barreiras para a prática de atividade física elevando assim os níveis de atividades físicas 

nessa população. 
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ANEXO A - FORMULÁRIO DO PARECER DA BANCA DE QUALIFICAÇÃO 
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ANEXO B - FORMULÁRIO DO PARECER DA BANCA DE QUALIFICAÇÃO 

EXAMINADOR II 
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ID: _ 

ANEXO D - QUESTIONÁRIOS 

 

ASSOCIAÇÃO ENTRE NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA, 
CAPACIDADE FUNCIONAL E INDICADORES DE SAÚDE 
CARDIOVASCULAR EM PACIENTES COM DOENÇA ARTERIAL PERIFÉRICA 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 
Avaliador Data 

Endereço Bairro: 

CEP Cidade/Estado Telefone fixo 

Celular 

Idade Data de nascimento 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 Hb1Ac Fibrinogênio PCR 

Triglicérides Colesterol total LDL-c HDL-c 

VLDL Não-HDL Creatinina Ureia 

PALPAÇÃO ARTERIAL 
 Femoral Poplítea Tibial posterior Pediosa 

Direita     

Esquerda     

ÍNDICE TORNOZELO-BRAÇO 
 

Direita 
Tornozelo Braço ITBd  

Esquerda 
Tornozelo Braço ITBe 

      

COMORBIDADES ASSOCIADAS  

Há quanto tempo tem a doença? Você caiu no último ano? Sim □ Não □ 

Você fuma? Sim □ Não □ Há quanto tempo? Ex-fumante? Sim □ Não □ Há quanto deixou?                  

Ingere bebidas alcoólicas > 3x/sem? Sim □ Não □ Obesidade? Sim □ Não Diabetes? Sim □ Não □ 

Hipertensão? Sim □ Não □ Dislipidemia? Sim □ Não □ DAC? Sim □ Não □ ICC? Sim □ Não □ Problema renal? 

Sim □ Não □ Sofreu AVC? Sim □ Não □ 

Câncer? Sim □ Não □ Qual tipo de câncer e em qual parte do corpo?                                           

DPOC? Sim □ Não □ Doença neurológica (ex.: demência, epilepsia, esclerose)? Sim □ Não □ 

Realizou algum procedimento cirúrgico cardíaco e ou vascular? Sim □ Não □ Há quanto tempo?    

Revascularização □ Angioplastia □ Bypass □ Outros    

 

MEDICAMENTOS  

Nome Dose Frequência  
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ID: _ 
 

San Diego Claudication Questionnaire 
1. Você sente dor em alguma perna ou nádegas quando caminha? 

1. Não 2. Sim 9. Não tenho certeza (se “não” ou “não sabe” não continue a responder) 
2. Essa dor inicia quando você está em pé, parado ou sentado? 

1. Não 2. Sim 9. Não tenho certeza 
3. Em qual parte da perna ou nádegas você sente dor? 

Panturrilha 1. Não 2 Sim Coxa 1. Não 2 Sim Nádega 1. Não 2 Sim 
4. Essa dor acontece quando caminha em terreno inclinado ou caminha rápido? 

1. Não 2. Sim 9. Não caminho em terreno inclinado ou ando rápido 
5. Você sente essa dor quando caminha em velocidade normal em terreno plano? 

1. Não 2. Sim 9. Não tenho certeza 
6. A dor desaparece enquanto você está caminhando? 

1. Não 2. Sim 9. Não tenho certeza 
7. O que você faz quando sente essa dor ao caminhar? 

1. Paro ou diminuo a velocidade de caminhada 2. Continuo andando normalmente 
8. O que acontece com essa dor se você permanece em pé parado? 

1. Diminui ou desaparece 2. Não muda (se não muda, não continue a responder) 
9. Em quanto tempo desaparece essa dor? 

1. 10 minutos ou menos 2. Mais de 10 minutos 

 

SINTOMAS DA DAP  

A. PAD – Questões específicas   

() Direita () Esquerda () Ambas  Fraca Moderada Razoável Muita Extrema 

Dores ou cãibras na barriga da perna (ou nádegas)?  4 3 2 1 0 

Distância Nenhuma Fácil Médio Difícil 
Muito 
difícil 

Caminhar em lugares fechados, como dentro de casa? 4 3 2 1 0 

Caminhar 15 metros? 4 3 2 1 0 

Caminhar 50 metros (meio quarteirão)? 4 3 2 1 0 

Caminhar 100 metros (um quarteirão)? 4 3 2 1 0 

Caminhar 200 metros (dois quarteirões)? 4 3 2 1 0 

Caminhar 300 metros (três quarteirões)? 4 3 2 1 0 

Caminhar 500 metros (cinco quarteirões)? 4 3 2 1 0 

Distância 

Caminhar um quarteirão vagarosamente (2,4 km)? 4 3 2 1 0 

Caminhar um quarteirão em velocidade média (3,2 km)? 4 3 2 1 0 

Caminhar um quarteirão rapidamente (4,8 km)? 4 3 2 1 0 

Caminhar um quarteirão correndo ou trotando (8,0 km)? 4 3 2 1 0 

Escadas 

Subir um lance de escadas (oito degraus)? 4 3 2 1 0 

Subir dois lances de escada (16 degraus)? 4 3 2 1 0 

Subir três lances de escada (24 graus)? 4 3 2 1 0 

 

ESTILO DE VIDA 

 
Não 

As 
vezes 

Quase 
sempre 

Sempre 
(sim) 

Você conhece sua pressão arterial 0   3 

Você controla a sua glicemia e seu colesterol 0   3 

Você ingere álcool todo dia 0   3 

Você sempre usa o seu medicamento na hora correta? 0   3 

Sua alimentação diária inclui ao menos 5 porções de frutas e verduras 0 1 2 3 

Você evita ingerir alimentos gordurosos (carnes gordas, frituras) e doces 0 1 2 3 

Realiza exercícios que envolvam força e alongamento muscular 2x/sem 0 1 2 3 

No seu dia a dia, você caminha ou pedala como meio de transporte 0 1 2 3 

Você procura cultivar amigos e está satisfeito com seus relacionamentos 0 1 2 3 

Seu lazer inclui reuniões com amigos, atividades esportivas em grupo 0 1 2 3 

Você procura ser ativo em sua comunidade, sentindo-se útil no seu ambiente 
social 

0 1 2 3 

Tenho alguém para conversar as coisas que são importantes para mim 0 1 2 3 

Você reserva tempo (ao menos 5 minutos) todos os dias para relaxar 0 1 2 3 

Você mantém uma discussão sem alterar-se, mesmo quando contrariado 0 1 2 3 

Durmo bem e me sinto descansado 0 1 2 3 

Sinto-me com raiva e hostil 0 1 2 3 

Aparento estar com pressa 0 1 2 3 

Penso de forma positiva e otimista 0 1 2 3 

Sinto-me triste e oprimido 0 1 2 3 

Estou satisfeito com a minha vida 0 1 2 3 

Ingiro bebidas que contém cafeína (café, chás ou “colas”) Nunca 
1 a 2 
vezes 

3 a 
6x/dia 

7 a 
10x/dia 

Mais de 
10x/dia 
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MoCA 

 
 

ID:    _ 0 1 2 3 4 
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Handgrip 

Direito T1 T2 T3  

Esquerdo T1 T2 T3    

Teste de 6 minutos 

Horário Polar/NIRS repouso:   

Horário Polar/NIRS exercício:     

 
 

 

Pés a frente/calcanhar levantado       

 
 
 
 
 
 
 

Usual 2    Rápida 2    Distância total de marcha     

 
 

 
Parou 

 
1ª vez 

 
2ª vez 

 
3ª vez 

 
4ª vez 

 
5ª vez 

 
Tempo: 

     

 
Distância: 

     

 
 

 
EXAUSTÃO 

Pensando na última semana, diga com que frequência 

as seguintes coisas aconteceram com o(a) senhor(a): 

Nunca/ 

Raramente 

Poucas 

vezes 

Na maioria 

das vezes 

 
Sempre 

Senti que tive que fazer esforço para fazer tarefas habituais. 0 1 2 3 

Não consegui levar adiante minhas coisas. 0 1 2 3 

     

 

 
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 □ 

CAPACIDADE FUNCIONAL 

COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO E ATIVIDADE FÍSICA 

30 60 90 120 150 180 210 240 270 300 

          

 
330 

 
360 

 
390 

 
420 

 
450 

 
480 

 
510 

 
540 

 
570 

 
600 

          

 

SPPB   

Pés paralelos    
         

         

Pés a frente/calcanhar no chão           

Sentar e levantar           

 
Teste de 4 metros 

Usual 1    

 

 
Rápida 1    

 

Distância 

Tempo 

 

de 

de 

 

claudicação 

claudicação 
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QUALIDADE DE VIDA 

 

 

 

1. Você se sente confiante em realizar caminhada mesmo... 
 

a. Quando você está cansado? Sim Não 
b. Quando você está de mal humor? Sim Não 
c. Quando você está sem tempo? Sim Não 
d. Quando está muito frio? Sim Não 

 
2. Você se sente confiante em realizar atividade física moderada e vigorosa mesmo... 

 
a. Quando você está cansado? Sim Não 
b. Quando você está de mal humor? Sim Não 
c. Quando você está sem tempo? Sim Não 
d. Quando está muito frio? Sim Não 

 
 

3. Nos últimos 3 MESES, com que frequência alguém que MORA COM VOCÊ... (que dorme e faz refeições na mesma 
casa) 

 
a. Fez caminhada com você? Nunca As vezes Sempre 
b. Te convidou para caminhar? Nunca As vezes Sempre 
c. Te incentivou a caminhar? Nunca As vezes Sempre 

 
4. Nos últimos 3 MESES, com que frequência algum AMIGO... (que dorme e faz refeições na mesma casa) 

 
a. Fez caminhada com você? Nunca As vezes Sempre 
b. Te convidou para caminhar? Nunca As vezes Sempre 
c. Te incentivou a caminhar? Nunca As vezes Sempre 

 

Se você não tem certeza sobre que resposta dar em uma questão, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais 
apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha. 

Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule no número e lhe parece a melhor resposta. 
 Muito ruim Ruim Nem ruim, nem 

boa 
Boa Muito 

boa 

1. Como você avaliaria sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5 

 

 Muito 
insatisfeito 

Insatisfeito Nem satisfeito, 
nem insatisfeito 

Satisfeito Muito 
satisfeito 

2. Quão satisfeito(a) você está com a sua saúde? 1 2 3 4 5 

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas semanas. 

 Nada Muito 
pouco 

Mais ou 
menos 

Bastante Extrema 
mente 

3. Em que medida você acha que sua dor (física) impede você de fazer o que você 
precisa? 

1 2 3 4 5 

4. O quanto você precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diária? 1 2 3 4 5 

5. O quanto você aproveita a vida? 1 2 3 4 5 

6. Em que medida você acha que a sua vida tem sentido? 1 2 3 4 5 

7. O quanto você consegue se concentrar? 1 2 3 4 5 

8. Quão seguro(a) você se sente em sua vida diária? 1 2 3 4 5 

9. Quão saudável é o seu ambiente físico (clima, barulho, poluição, atrativos)? 1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas últimas duas semanas. 

 Nada Muito 
pouco 

Média Muito Completame 
nte 

10. Você tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5 

11. Você é capaz de aceitar sua aparência física? 1 2 3 4 5 

12. Você tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 1 2 3 4 5 

13. Quão disponíveis para você estão as informações que precisa no seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5 

14. Em que medida você tem oportunidades de atividade de lazer? 1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de vários aspectos de sua vida nas últimas duas 
semanas. 

 Muito ruim Ruim Nem ruim, nem 
boa 

Bom Muito bom 

15. Quão bem você é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5 

AUTOEFICÁCIA PARA PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA 
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VascuQoL-6 

 

 
 Muito 

insatisfeito 
Insatis 
feito 

Nem satisfeito, 
nem insatisfeito 

Satisfeito Muito 
satisfeito 

16. Quão satisfeito(a) você está com o seu sono? 1 2 3 4 5 

17. Quão satisfeito(a) você está com sua capacidade de desempenhar 
as atividades do seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

18. Quão satisfeito(a) você está com sua capacidade para o trabalho? 1 2 3 4 5 

19. Quão satisfeito(a) você está consigo mesmo? 1 2 3 4 5 

20. Quão satisfeito(a) você está com suas relações pessoais (amigos, 
parentes, conhecidos, colegas)? 

1 2 3 4 5 

21. Quão satisfeito(a) você está com sua vida sexual? 1 2 3 4 5 

22. Quão satisfeito(a) você está com o apoio que você recebe de seus 
amigos? 

1 2 3 4 5 

23. Quão satisfeito(a) você está com as condições do local onde mora? 1 2 3 4 5 

24. Quão satisfeito(a) você está com o seu acesso aos serviços de 
saúde? 

1 2 3 4 5 

25. Quão satisfeito(a) você está com o seu meio de transporte? 1 2 3 4 5 
 

As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou experimentou certas coisas nas últimas duas semanas. 

 Nunca Algum 
as 

vezes 

Frequentemente Muito 
frequente 

mente 

Sempre 

26. Com que frequência você tem sentimentos negativos tais como mau 
humor, desespero, ansiedade, depressão? 

1 2 3 4 5 

 

 

1. Devido à má circulação nas minhas pernas, as atividades que desejei realizar nas últimas duas semanas foram: 

1. Severamente limitadas- não consegui realizar a maioria das atividades 

2. Muito limitadas 

3. Levemente limitadas 

4. Não foram limitadas- realizei todas as atividades que eu desejei. 

 
2. Nas duas últimas semanas, senti minhas pernas cansadas ou fracas: 

1. O tempo todo 

2. Algumas vezes 

3. Poucas vezes 

4. Nenhuma vez 

 
3. Nas duas últimas semanas, devido à má circulação nas minhas pernas, minha capacidade de caminhar foi: 

1. Totalmente limitada, não consegui caminhar 

2. Muito limitada 

3. Um pouco limitada 

4. Nem um pouco limitada 

 
4. Nas duas últimas semanas, fiquei preocupado com relação à má circulação na minha perna: 

1. O tempo todo 

2. Algumas vezes 

3. Poucas vezes 

4. Nenhuma vez 

 

5. Nas duas últimas semanas, devido à má circulação nas minhas pernas, minha capacidade de participar em atividades 

sociais foi: 

1. Totalmente limitada, não consegui me socializar 

2. Muito limitada 

3. Um pouco limitada 

4. Nem um pouco limitada 

 
6. Nas duas últimas semanas, quando tive dor nas minhas pernas (ou pés), senti: 

1. Um grande desconforto ou sofrimento 

2. Desconformo ou sofrimento moderados 

3. Muito pouco desconforto ou sofrimento 

4. Não senti desconforto ou sofrimento 
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BARREIRAS PARA ATIVIDADE FÍSICA EM CLAUDICANTES 

BALTIMORE ACTIVITY SCALE FOR INTERMITTENT CLAUDICATION (BASIC) 

 

 

 
Para cada uma das três atividades seguintes, por quanto tempo você consegue, com facilidade, executar a tarefa em terreno 

plano e sem parar, quando você está... 
1) … andando devagar (mais devagar que a velocidade usual de seus parentes, amigos, ou outras pessoas de sua idade)? 

Impossível 30 segundos 1 minuto 3 minutos 10 minutos 30 minutos 1 hora 3 horas ou mais 
        

2) ... andando normalmente (velocidade igual à velocidade usual de seus parentes, amigos, ou outras pessoas de sua idade)? 

Impossível 30 segundos 1 minuto 3 minutos 10 minutos 30 minutos 1 hora 3 horas ou mais 
        

3) ... andando rapidamente (mais rápido que a velocidade usual de seus parentes, amigos, ou outras pessoas de sua idade)? 
Impossível 30 segundos 1 minuto 3 minutos 10 minutos 30 minutos 1 hora 3 horas ou mais 

        

 

Em comparação com a velocidade de caminhada habitual de seus parentes, amigos ou pessoas de sua idade, você acha que você, 
pessoalmente, costuma andar... (assinalar apenas 1 opção) 

Muito mais devagar □ Moderadamente mais devagar □ Um pouco mais devagar □ Na mesma velocidade□ Mais rápido □ 
 

 

PESSOAIS 

Falta de tempo SIM NÃO 

Falta de energia SIM NÃO 

Não ter ninguém para me acompanhar na atividade física SIM NÃO 

Não ter dinheiro suficiente para praticar atividade física SIM NÃO 

Ter uma doença, lesão ou incapacidade que dificulta ou me impede de praticar atividade física SIM NÃO 

Falta de conhecimento e incerteza sobre os benefícios da prática da atividade física SIM NÃO 

Dor induzida pelo exercício SIM NÃO 

Necessidade de descansar frequentemente por causa da dor durante exercício SIM NÃO 

Ter medo de se machucar, cair ou prejudicar sua saúde SIM NÃO 

AMBIENTAIS 

Sentir falta de segurança no ambiente (Ex: Violência) SIM NÃO 

O clima é desfavorável (chuva, frio, calor) SIM NÃO 

Não existir locais adequados para a prática de atividade física perto de sua residência SIM NÃO 

Ter obstáculos que agravam a dor na perna (Ex: ladeiras, escadas) SIM NÃO 

Não ter lugares para sentar quando sente a dor na(s) perna(s) SIM NÃO 

A qualidade das calçadas próximas a sua residência ou então aonde você pratica atividade física são satisfatórias SIM NÃO 

A presença e qualidade de áreas verdes próximas a sua residência SIM NÃO 

Existe certa dificuldade para deslocar-se para algum lugar (parques, academias, praças), para praticar atividade física SIM NÃO 

 

 

1. Quantos quarteirões você consegue caminhar antes de 
começar a sentir dor? 
A. Menos de 1 quarteirão 
B. Entre 1 e 2 quarteirões 
C. Mais de 3 quarteirões 

 
2. O que acontece quando você sente dor durante a 
caminhada? 
A. Para de caminhar 
B. Diminui a velocidade 
C. Continua caminhando na mesma velocidade 

3. Com que frequência você caminha rapidamente? 
A. Raramente/ nunca 
B. Algumas vezes 
C. Frequentemente 

 
4. Com que frequência você sobe e desce escadas? 
A. Raramente/ nunca 
B. Algumas vezes 
C. Frequentemente 

 
5. Com que frequência você sobe e desce ladeiras? 
A. Raramente/ nunca 
B. Algumas vezes 

C. Frequentemente 

 
 

 
A Nos últimos três meses houve diminuição da ingesta 
alimentar devido à perda de apetite, problemas digestivos ou 
dificuldade para mastigar ou deglutir? 
0 = diminuição severa da ingesta 
1 = diminuição moderada da ingesta 
2 = sem diminuição da ingesta 

 
B Perda de peso nos últimos meses 
0 = superior a três quilos 
1 = não sabe informar 
2 = entre um e três quilos 
3 = sem perda de peso 

 
C Mobilidade 

0 = restrito ao leito ou à cadeira de rodas 
1 = deambula mas não é capaz de sair de casa 
2 = normal 

 
D Passou por algum estresse psicólogo ou doença nos últimos 
três meses? 
0 = sim 1 = não 

 
E Problemas neuropsicológicos 
0 = demência ou depressão graves 
1 = demência leve 
2 = sem problemas psicológicos 

 
F Índice de massa corpórea (IMC) 
0 = IMC <19 

MINI-AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

WELCH 
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PRESSÃO ARTERIAL 

TILT TEST MODIFICADO 

 

 

 
 

Data da avaliação:  Horário:  Avaliador:    
 

Observações sobre o paciente: 
Não tomou café: □ Não fumou: □ Tomou medicamentos: □ 

 ANTROPOMETRIA 
 

Peso: Altura: IMC: CC:  CQ: CB: CP:   
 
 

 

PA clínica 

Braço direito 

PAS 1 _ PAD 1 FC 1   

PAS 2 _ PAD 2 FC 2   

PAS 3 _ PAD 3 FC 3   

PAS 4 _ PAD 4 FC 4   

PAS 5  PAD 5 FC 5   

PAS 6  PAD 6 FC 6   

 

Braço esquerdo 

PAS 1  PAD 1 FC 1   

PAS 2  PAD 2 FC 2   

PAS 3  PAD 3 FC 3   

PAS 4 _ PAD 4 FC 4    

PAS 5  PAD 5 FC 5   

PAS 6  PAD 6 FC 6   

 
 

 
 

Distância 1 (carótida)   

Distância 2 (femoral)   

 
 

PAS  

PAD   

FC   

Principais variáveis 

PAS aórtica 

PAD aórtica    

PP 

AIx    

AIx75pm    

VOP c-f    Qualidade VOP:    
 

 ESPESSURA ÍNTIMA-MÉDIA DA CARÓTIDA (IMT)  

 IMT 1 IMT 2 IMT 3 IMT 4 IMT 5 IMT 6 
Presença 
de placa 

Direita        

Esquerda        

 
 

 

 

Deitado 

PAS 3min    

PAD 3min                

FC 3min   

Em pé 

RIGIDEZ ARTERIAL 

AVALIAÇÃO CARDIOVASCULAR 

1 min 2 min 3 min 

PAS          

PAD          

FC          
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