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Resumo

Introdugdo: A insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma sindrome complexa e a limitagdo ao esforco esta associada a piora
da musculatura periférica. Devido a melhora na sobrevida destes pacientes, observa-se o surgimento de patologias
associadas a IC, como a insuficiéncia vascular periférica (IVP). A associagdo das duas patologias ¢ comum e com grandes
prejuizos aos pacientes acometidos. Objetivo: Comparar as limitagdes funcionais e a qualidade de vida em IC isolada
e IC + IVP. Método: Doze pacientes com IC+IVP foram pareados a 12 pacientes com IC isolada. Todos possuiam
fragdo de ejecdo <40%. Foram realizados: teste da caminhada de seis minutos (TC6M), teste da cadeira (TCAD), teste
do degrau (TD), teste de uma repetigdo maxima (1RM) e questionario de qualidade de vida. Resultados: Os valores
obtidos nos testes TC6M (311427 vs. 447+29), TD (4943 vs. 81+10) e TCAD (17+1 vs. 21+1) no grupo IC+IVP foram
menores do que no grupo IC (p<0,05), respectivamente. O grupo IC+IVP obteve redugdo do niimero de degraus
alcangados entre o primeiro e o segundo minuto do TD em relagdo ao grupo IC. O grupo IC apresentou melhor
recuperacao da FC em relagéo ao grupo IC+IVP (50+4 vs. 26+3; p<0,05). Ndo foi encontrada diferenca na escala de
Borg, na forca muscular periférica (IRM) e nos questionarios aplicados (p>0,05). Conclusdo: No presente estudo,
os participantes com doenca mista apresentaram maior comprometimento funcional em relagdo ao grupo com IC,
sem demonstrar piora na qualidade de vida.

Palavras-chave: insuficiéncia cardiaca; insuficiéncia vascular periférica; qualidade de vida; teste de caminhada de seis
minutos; fisioterapia.

Abstract

Introduction: Heart failure (HF) is a complex syndrome in which effort limitation is associated with deterioration of
peripheral musculature. Improving survival rates among these patients have led to the appearance of cases in which
other pathologies are associated with HF, such as peripheral vascular insufficiency (PVI). The combination of these
two pathologies is common, with significant repercussions for affected patients. Objective: To compare functional
limitations and quality of life between patients with HF in isolation or HF + PVI. Method: Twelve patients with HF+PVI
were paired to 12 patients with HF in isolation. All had ejection fraction <40%. The following were conducted: 6 minute
walk test (6MWT), chair test (CT), step test (ST), one repetition maximum test (1RM) and quality of life questionnaire.
Results: The results for the 6GMWT (311427 vs. 447+29), ST (4943 vs. 81+10) and CT (17+1 vs. 21+1) were lower in
the HF+PVI group than in the HF group (p<0.05). The HF+PVI group exhibited a reduction in the number of steps
taken from the first to the second minute of the ST, in relation to the HF group. The HF group exhibited better HR
recovery than the HF+PVI group (50+4 vs. 26+3; p<0.05). No differences were found in results for the Borg scale, the
peripheral muscle strength test (1RM) or the questionnaires (p>0.05). Conclusions: The study participants who
had mixed disease exhibited a greater degree of functional impairment than the group with HF, without reporting
worsened quality of life.

Keywords: heart failure; peripheral vascular insufficiency; quality of life; 6-minute walk test; physiotherapy.

'Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Equipe de Fisioterapia, Sdo Paulo, SP, Brasil.

?Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Ambulatério de Insuficiéncia Vascular, Sdo Paulo, SP, Brasil.

*Universidade Federal de Sdo Paulo — UNIFESP, Departamento de Medicina, Disciplina de Pneumologia, Setor de Fungao Pulmonar e Fisiologia Clinica do
Exercicio — SEFICE, Sao Paulo, SP, Brasil.

Fonte de financiamento: Nenhuma.

Conflito de interesse: Os autores declararam ndo haver conflitos de interesse que precisam ser informados.

Submetido em: 05.02.14. Aceito em: 10.03.14.

Estudo realizado pela Equipe de Fisioterapia e pela Equipe Médica no Setor de Insuficiéncia Vascular do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Sdo Paulo-
SP, Brasil.

htep://dx.doi.org/10.1590/jvb.2014.053 J Vasc Bras. 2014 Abr-Jun; 13(2):101-107 101



Capacidade funcional na insuficiéncia vascular

INTRODUGAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome
clinica complexa, de caréter sistémico, e a via final
comum da maioria das doengas cardiovasculares,
caracterizada por exacerbacdo neuro-humoral,
miopatia esquelética e reducdo da capacidade
funcional'. Representa importante problema de
saude publica, com prevaléncia crescente e indices de
hospitalizacdo associados a alta morbimortalidade®>.
Tais alteracdes podem acometer a musculatura
periférica, estreitando a relagdo com a intolerancia
ao esforco®.

Com os avangos crescentes na Medicina e na
terapia medicamentosa, a IC pode estar associada
a diversas patologias, o que prejudica ainda mais
a qualidade de vida e a realizagdo das atividades
de vida didria. Uma das patologias comumente
encontradas em associacdo a IC € a insuficiéncia
vascular periférica (IVP), devido aos vérios fatores
de risco comuns as duas patologias. A reducdo do
fluxo sanguineo devido a uma obstrugao arterial €,
em 90% dos casos, de origem aterosclerdtica®’. Tal
obstrucao é mais frequente nos membros inferiores
e pode afetar mais de 20% da populacao idosa.

A fisiopatologia da IVP relaciona-se com o
desequilibrio entre o suprimento e a demanda
circulatéria de nutrientes e oxigénio para a
musculatura esquelética, e assim como na IC, com
prejuizos funcionais e alteracdo no tipo de fibra'®!'. A
reducdo da oferta de oxigénio, comumente nas duas
patologias'?, pode favorecer as alteragdes do tipo de
fibra muscular e, além disso, o processo isquémico
cronico pode promover alteracdes estruturais e
funcionais na musculatura esquelética. A somatdria
dos fatores de risco — baixo débito cardiaco (Q,) €
oclusdo arterial periférica — pode reduzir ainda mais a
oferta de oxigénio muscular, afetando potencialmente
as atividades de vida diaria, como caminhar, subir
e descer escadas, além de acarretar prejuizos na
qualidade de vida. Portanto, o objetivo do presente
estudo foi comparar as limitagdes funcionais e a
qualidade de vida de pacientes IC isolada e IC+IVP.

METODOS

Foram selecionados 12 pacientes com Insuficiéncia
Vascular Periférica associada a Insuficiéncia Cardiaca
(Grupo IC+IVP), com faixa etdria entre 45 e 80 anos,
e foram pareados por idade e género a 12 pacientes
com IC isolada (Grupo IC). Para inclusdo no estudo,
todos os pacientes deveriam ser sedentdrios e
apresentar miocardiopatia (fracdo de ejecdo <40%),
avaliada previamente por ecocardiograma. Além
disso, o grupo misto (IC+IVP) deveria apresentar,
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além da IC, diagndstico de Doenca Arterial
Obstrutiva Periférica uni ou bilateral associada a
Claudicacio Intermitente (CI) limitante.

Todos os pacientes estavam com medicacdo
otimizada para IC e todos os participantes do grupo
IC+IVP apresentavam estado clinico estdvel e sob
terapia medicamentosa especifica para a patologia
(Sinvastatina, AAS ou Ticlopidina, Cilostazol).
Foram excluidos os pacientes que apresentavam
dor ao repouso e lesdo tréfica (Estagio III e IV
de Fontaine); cirurgias prévias; doenga pulmonar
obstrutiva cronica; descompensacio da IC; auséncia
de condicdes clinicas para realizar os testes da
avaliacdo fisioterdpica, e distirbios osteomusculares
e/ou neurolégicos que impossibilitassem a realizacdo
dos testes.

Os pacientes foram apresentados ao Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido previamente
aprovado pelo Comité de Etica do Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia (n® 9095) e, apds o
consentimento assinado, realizaram avaliacido
fisioterdpica, teste da caminhada dos seis minutos
(TC6M), teste da cadeira (TCAD), teste do degrau
(TD), questionéario de qualidade de vida Minnesota,
escala visual analégica de dor, teste de uma repeticdo
maxima (1RM) de membro superior e inferior, e
manovacuometria, para avalia¢do da forca muscular
respiratéria, tanto inspiratéria quanto expiratoria.

Teste da Caminhada dos Seis Minutos (TC6M)

O teste foi realizado em um corredor plano de
30 metros, que foi delimitado por dois cones, seguindo
os critérios da ATS". Antes do teste, foram mensuradas
a pressio arterial (PA) (esfigmomandmetro - Unilec®
e estetoscopio - Littmann Quality), a frequéncia
cardiaca (FC) e a saturag@o periférica de oxigénio
(SpO,) com oximetro portatil — (OxiPlus®) e Escala
de Percepcio de Esfor¢o de Borg modificada'®.
As varidveis de FC e SpO, foram mensuradas
durante todo o teste. Ao final e apds dois minutos
de recuperacio, todas as medidas foram novamente
mensuradas.

Teste do degrau (TD)

O teste foi realizado com ‘step’ de 20 cm de altura,
com durag¢do de quatro minutos, no qual o individuo
realizou ‘step’ em uma velocidade dentro do seu
proprio limite. O avaliador estimulou verbalmente,
utilizando tom de voz constante, com o intuito de
incentivar o individuo e informa-lo como estava o seu
desempenho no teste. Foram aferidas durante todo o
teste a FC e a SpO,. As varidveis de PA e Borg foram
verificadas no inicio, no final e apds dois minutos de
recuperacdo do teste.



Teste da cadeira

O teste da cadeira (TCAD) foi realizado em uma
cadeira sem bragos, com o paciente sentado no
centro da cadeira com a coluna ereta, pés separados
numa distancia equivalente a largura do ombro, os
bragos cruzados sobre o térax, sendo-lhe solicitado
a sentar e levantar o mais rdpido que conseguisse em
um minuto. O examinador registrou quantas vezes
o0 paciente conseguiu realizar o movimento. Foram
monitorizadas a FC e a SpO, no inicio, no final e
ap6s dois minutos de recuperacao.

Avaliagdo da forca muscular respiratoria

As pressdes respiratérias maximas foram obtidas
utilizando o manovacudmetro digital (MVD-300
V.1.1 Microhard System, Globalmed, Porto Alegre,
Brasil), com intervalo operacional de + 300 cmHQO.
Para avaliagio da pressdo inspiratéria maxima
(PIméx), o paciente foi instruido a realizar uma
inspiracdo maxima a partir do volume residual. Na
avaliacdo da pressao expiratéria maxima (PEmax), o
paciente realizou uma expiracio maxima a partir da
capacidade pulmonar total. Cada paciente executou
cinco esforcos de inspiracdo e expiracdo maximas,
sustentadas por pelo menos dois segundos, com
valores préximos entre si (<10%), sendo considerada
para o estudo a medida de maior valor. Todos os
valores foram adequados as equacgdes de predicdo
dos valores de normalidade'’.

Questionarios

A avaliagdo da IC, para ambos os grupos, foi
quantificada pelo questionario de qualidade de
vida (Minnesota)'®. Além disso, para o grupo misto
(IC+IVP), foi utilizado o questiondrio de Claudicagio
de Edimburgo, no qual o paciente marcava o local
exato da dor. Adicionalmente, os pacientes utilizaram
a Escala Visual Analégica— EVA, para quantificar a
intensidade da dor.

Uma repeticdo maxima

Para avaliagdo da for¢a muscular de membros
inferiores e membros superiores, foi realizado o teste
de uma repeti¢do maxima (1RM). O teste foi feito
sempre com o membro ndo dominante utilizando
halteres e caneleiras.

Critério de interrupgao

Caso algum paciente apresentasse dor insuportavel
no membro acometido pela IVP, descompensacdo
do quadro da IC e/ou da IVP, frequéncia cardiaca
<50 bpm, tontura, ndusea, visdo turva, sensagoes de
formigamento no corpo, hipotensdo (PA sistdlica
<80 mmHg e diastdlica <50 mmHg) e extremidades
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frias, o teste era interrompido e o paciente
encaminhado para avaliagdo médica.

ANALISE ESTATISTICA

Primeiramente, foi aplicado o teste de Kolmogorov-
Smirnov para avaliar a distribui¢do dos dados. Foram
utilizados o teste T student e teste qui-quadrado para
comparacdo entre os grupos IC e IC+IVP. Além
disso, foi aplicada a correlacdo de Pearson para
as varidveis analisadas. Foi considerada diferenca
estatisticamente significante quando p<0,05 para
todas as andlises.

RESULTADOS

Foram avaliados 12 pacientes com IC isolada
e 12 pacientes com IC+IVP, sendo que todos
os pacientes estavam em classe funcional II
(NYHA). Nenhum paciente apresentava marcapasso
e/ou cardioversor/desfibrilador implantavel.
N3ao foi encontrada diferenca entre as varidveis
antropométricas, antecedentes pessoais e medicagdes
utilizadas entre os grupos, como pode ser observado
na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes estudados.

IC IC + IVP
(n=12) (n=12)
Idade (anos) 6612 6712
Peso (kg) 73+4 70+4
Altura (cm) 165+2 164+3
IMC (kg/m?) 26+1 26+1
Antecedentes
Ex-Tabagista 7 (58%) 7 (58%)
Tabagismo 0(0%) 3 (25%)
IAM 8 (67%) 3 (25%)*
HAS 12 (100%) 7 (58%)
DM 4(33%) 5 (42%)
DLP 10 (83%) 10 (83%)
HF+ICO 2 (17%) 6 (50%)*
Diagnéstico
MCP Chagasica 1(8%)
MCP Isquémica 8 (67%) 10 (80%)
MCP Dilatada 3 (25%) 2 (20%)
IVP 12 (100%)
Medicagoes
Bblog 11 (92%) 10 (83%)
Diurético 12 (100%) 9 (75%)
IECA 11 (92%) 10 (83%)
Cilostazol - 12 (100%)

IMC - Tndice de Massa Corporal; IAM - Infarto Agudo do Miocérdio;
HAS - Hipertensao Arterial Sistémica; DM - Diabetes Melitus; DLP - Dislip-
idemia; HF+ICO - Historico Familiar Positivo para Insuficiéncia Coronariana;
MCP - Miocardiopatia; IVP - Insuficiéncia Vascular Periférica; Bbloq - Beta-Blo-
queador; IECA - Inibidor da Enzima Conversora da Angiotensina. *Diferenga
estatisticamente significante entre os grupos (p<0,05).
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Os pacientes com doenca mista (IC+IVP)
apresentaram distdncia percorrida no TC6M
significativamente menor quando comparados ao
grupo IC (Tabela 2). Adicionalmente, cinco pacientes
(42%) do grupo IC+IVP interromperam o TC6M por
fadiga e/ou dor de membros inferiores, enquanto
nenhum paciente do grupo IC interrompeu o teste
(p<0,05). Também foi observado que o nimero total
de degraus subidos no TD e o nimero de repetigdes
no TCAD foram significativamente menores no
grupo com doenca mista. Além disso, seis pacientes
(50%) do grupo IC+IVP interromperam o TD por
fadiga e/ou dor de membros inferiores, enquanto
somente dois pacientes (17%) do grupo IC (p<0,05)
interromperam o teste (Tabela 2). Além de o grupo
IC+IVP ter apresentado menor nimero total de
degraus, podemos observar, na Figura 1, que houve
reducdo importante do nimero de degraus alcangados
entre o primeiro e o segundo minuto, diminuindo
gradativamente com o tempo, fato nao observado no
grupo com IC isolada.

A FC pico dos testes clinicos foi maior no grupo
IC+IVP, porém sem diferenga estatistica (Tabela 2).

Tabela 2. Variaveis analisadas nos dois grupos.

IC (n=12) IC + IVP (n=12)

TC6M

Distancia (m) 447429 311+£27*

Borg Dispneia Pico 4%1 3+1

Borg MMII Pico 4+1 5+1

FC Pico (bpm) 10243 1055

Interrompeu o teste 0 5 (42%)*
Teste da Cadeira

Repetigdes 21+1 17+1*

Borg Dispneia Pico 3+1 2+1

Borg MMII Pico 3+1 3+1

FC Pico (bpm) 96+4 102+5
Teste do Degrau

Numero total de degraus 81+10 49+3*

Borg Dispneia Pico 4%1 41

Borg MMII Pico 5+2 71

FC Pico (bpm) 121£11 124%13

Interrompeu o teste 2 (17%) 6 (50%)*
Questionario

Minnesota 3246 29+7

EVA - 6x1
Repeticao Maxima

MMSS (Kg) 541 6+2

MMII (Kg) 9+1 8+7

TC6M - Teste da Caminhada dos Seis Minutos; TCAD - Teste da Cadeira;
TD - Teste do Degrau; EVA - Escala Visual Analdgica; Borg - Escala de Borg
Modificada; MMII - Membros Inferiores; MMSS - Membros Superiores;
Kg - Kilogramas; bpm - batimentos por minuto. *Diferenca estatisticamente
significante entre os grupos (p<0,05).
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Entretanto, a variacdo (A) da FC no segundo minuto
da recuperacio (AFC Pico - Recuperagdo) do TD foi
significativamente maior no grupo com IC isolada
em relagdo ao grupo misto (50+4 vs. 26+3; p<0,05),
respectivamente. Apesar de observarmos que AFC no
TC6M e no TCAD também foi maior no grupo IC
isolada, ndo houve significincia quando comparado
com o grupo IC+IVP (Figura 2). Nao foram
encontradas diferencas entre os grupos IC e IC+IVP
para as variaveis de PImax (88«10 vs. 79+29),
PEmax (99«14 vs. 128+27), respectivamente. Os
valores de PImax e PEmax foram corrigidos para a
porcentagem do previsto para a populacdo brasileira e
também nao foi encontrada diferenca entre os grupos
analisados (p>0,05). Também nao foi observada

25

20

Numero de degraus

—@— IC+IVP
-O—- Ic

0 T T T T
1 2 3 4

Tempo (min)

Figura 1. Comparagdo entre os grupos do nimero de degraus
subidos durante o teste. Grupo IC isolada (simbolo aberto/
linha tracejada) e grupo IC+IVP (simbolo fechado/linha
continua). Valores expressos em média + DP. Notas: *p<0,05;
diferenca significativa entre IC e IC+IVP. +p<0,05; diferenca em
relagdo ao primeiro minuto.
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Figura 2. Comparagdo entre os grupos IC (coluna vazia) e
IC+IVP (coluna cheia) na AFC (FC Pico - Recuperagdo) nos
testes clinicos. Valores expressos em média + DP. Notas:
*p<0,05; diferenca significativa entre IC e IC+IVP.



diferenca significativa entre a Escala de Borg no
pico dos testes, na forca muscular periférica (IRM)
e nos questiondrios aplicados para ambos os grupos
(p>0,05).

DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo comparar as
limitagdes funcionais e a qualidade de vida de
pacientes com IC isolada e IC associada a IVP. Os
pacientes com doenca mista (IC+IVP) apresentaram
maior déficit funcional com valores em TC6M,
TCAD e TD menores do que os pacientes com
IC isolada. Também foi observado que o AFC
(pico — recuperagdo) foi menor no Grupo IC+IVP.

Algumas pesquisas sugerem que O pProcesso
isquémico cronico, ao qual os musculos periféricos
sdo submetidos, pode causar menores niveis de for¢a
e resisténcia muscular nos pacientes com [VP; estes,
por sua vez, tendem a desencadear mecanismos
desfavoraveis, resultando em modificacdes no
fen6tipo muscular'®:8, Qutro fator importante no
paciente com IVP € a dor presente nas partes distais
a les@o decorrente da isquemia provocada pela
prépria patologia'® e, com isso, tais pacientes tendem
a apresentar menor nivel de atividade fisica, reduc¢do
da capacidade de caminhada, resultando, assim, num
processo de descondicionamento geral, sedentarismo
e piora da qualidade de vida®.

As lesdes arteriais podem ser exacerbadas em
consequéncia a resposta hemodindmica alterada,
por insuficiéncia venosa cronica ou por insuficiéncia
cardiaca; note-se que os pacientes com IVP
apresentaram menor distdncia no TC6M em relagdo
aos pacientes com IC. Apesar da qualidade de vida ndo
ter sido diferente entre os grupos, podemos observar
no presente estudo que as atividades comumente
realizadas no dia a dia, representadas por TC6M,
TCAD e TD, apresentaram-se comprometidas nos
pacientes com IC+IVP. Acreditamos que a presenca
de anormalidades histolégicas na musculatura
esquelética do paciente com IC, como atrofia
muscular e densidade mitocondrial reduzida®'-?,
possam ter influenciado na capacidade de extra¢do
microvascular de O, destes pacientes. Este fato sugere
que os pacientes com doenga mista apresentam maior
comprometimento musculo-esquelético, com menor
tolerancia ao exercicio, observada nos testes clinicos.

Estudos demonstram que a atividade ergorreflexa
estd exacerbada no paciente com IC, induzindo
assim a repostas alteradas da FC°. A exacerbacio
deste mecanismo poderia ter levado o grupo misto
a atingir FC pico nos testes maiores que o grupo
IC; porém, este fato nao foi observado no presente
estudo e provavelmente isso possa ter ocorrido devido
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ao maior nimero de pacientes ter interrompido os
testes clinicos. Acreditamos que a dor provocada
pela obstrugio arterial tenha contribuido ainda mais
na limitacdo e na interrupcio do exercicio, e assim
ter sido subestimada a capacidade cardiovascular
deste grupo.

O maior tempo de recuperacao da FC em pacientes
com IC esté relacionado a elevacdo da atividade
simpatica**. A fisiopatologia da IVP nos leva a
acreditar que também possa haver exacerbacido
do ergorreflexo e da atividade simpatica nestes
pacientes, observada pela elevada FC de recuperacao
no grupo misto. Ja foi demonstrada® diferenca
significativa na variabilidade da FC de pacientes
cardiopatas com associacido a IVP. Esta regulagdo
autonOmica alterada pode ser interpretada como
um mecanismo compensatorio para a capacidade
vasodilatadora arteriolar diminuida na IVP.

Segundo a equagdo de Fick [VO,_Q, x dif(a-vO,)],
o consumo de oxigénio (VO,) pode ser limitado
tanto pela capacidade de oferta quanto pela
utilizagéo de O, [mecanismos centrais (convectivos)
e periféricos (difusivos)]. Ja estd demonstrado que
a velocidade de incremento do Q, nos pacientes
com IC estd comprometida e, com isso, a oferta
tissular de O, também se torna reduzida nestes
pacientes, prejudicando ainda mais a musculatura
periférica”. Acreditamos que a associagio da IC a
IVP tenha um prejuizo ainda maior deste mecanismo
(somatdrio da oferta central reduzida e da obstrugdo
periférica), consumindo assim todo o O, disponivel
e, provavelmente, fazendo uso de vias metabdlicas
anaerdbias para continuidade do exercicio. Tal fato
pode ser atenuado quando utilizados medicamentos
que promovem a vasodilatagdo periférica, comos por
exemplos o sildenafil®®. A melhora da bioviabilidade
do 6xido nitrico na musculatura periférica melhorou
o equilibrio da oferta/utilizac@o do oxigénio durante
o exercicio e acelerou a cinética do VO,, com efeitos
positivos sobre a tolerancia ao exercicio em pacientes
com IC. Ao considerarmos a oclusdo arterial
periférica do paciente com IC+IVP, o mesmo pode
apresentar maior disfuncdo endotelial com menor
producdo de 6xido nitrico, o que explicaria a menor
capacidade funcional desses pacientes observada no
presente estudo.

LIMITAGOES DO ESTUDO
O presente estudo apresenta algumas limitacgdes,
que devem ser consideradas:

» Numero escasso de pacientes participantes;

* Naio validac@o do teste do degrau como forma de
avaliar pacientes com insuficiéncia cardiaca e insu-
ficiéncia vascular periférica;

* Nao mensuragdo do VO, durante os testes;
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* Nao mensuragao do lactato;
* Nao realizagdo dos testes em duplicada.

CONCLUSAO

Concluimos que o grupo misto (IC+IVP) apresenta

qualidade de vida e for¢a muscular, tanto respiratéria
quanto periférica, similares ao grupo com IC isolada.
Entretanto, o grupo misto apresenta piora funcional
e das atividades de vida didria, quando comparado
ao grupo com IC. Apesar de a literatura ser escassa
nos casos de associagdo da IC com IVP, fica evidente
a importancia de novos trabalhos para comparagdo
do comprometimento funcional desses individuos.
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