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REHABILITATION PROGRAM 

DOENÇA ARTERIAL PERIFÉRICA E IMPLICAÇÕES NA CAPACIDADE FUNCIONAL 

PERIPHERAL ARTERIAL DISEASE AND IMPLICATIONS ON FUNCTIONAL CAPACITY 

 

RESUMO 

 

Introdução: As doenças cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de morte no 

mundo, elas estendem-se para deficiências físicas e reduzem a qualidade de vida dos pacientes, 

por seu impacto na capacidade funcional e em seu desempenho. Objetivo: Investigar a relação 

entre a presença da doença arterial obstrutiva periférica (DAOP), a capacidade funcional e a 

dinapenia em participantes de um programa de reabilitação cardiovascular. Métodos: Estudo 

transversal com amostra de conveniência, realizada uma única avaliação dos sujeitos. Variáveis 

analisadas: índice tornozelo braquial (ITB); questionário de claudicação de Edimburgo; 

questionário Duke Activity Status Index (DASI); para a identificação da dinapenia foi realizada 

três testes distintos: força de preensão palmar (FPP), velocidade da marcha e a mensuração da 

circunferência da panturrilha (CP). Resultados: Avaliados 10 pacientes submetidos a cirurgia 

cárdica, com a média de idade de 59,9±5,6 anos, 7 do sexo masculino. 70% hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), e destes 60% eram ex-tabagistas, 80% não praticavam atividade física regular, 

60% realizaram a trova valvar aórtica (TVA) e 40% a cirurgia de revascularização do miocárdio 

(CRM). No questionário de claudicação de Edimburgo 100% dos indivíduos não relatavam 

presença e claudicação. A presença da DAOP encontrada em 2 indivíduos, um VO2 estimado 

de16,0±1,6 (mL. kg-1.min-1)  que corresponde a uma aptidão cardiorrespiratória muito baixa, 

40% dos indivíduos apresentaram baixo desempenho na velocidade da macha, FPP apresentou 

média de força do membro superior direito e esquerdo foi de 23,6±4,7 kg/F e  28,5% dos 

sujeitos foram classificados com fraqueza muscular periférica pela  CP. Conclusão: A 

presença de DAOP, rastreada pelo índice tornozelo braquial não foi associada com redução de 

capacidade funcional estimada e dinapenia de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca em 

programa de reabilitação cardiovascular.  
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Palavras chave: DAOP, capacidade funcional, dinapenia 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Cardiovascular diseases (CVD) represent the leading cause of death in the world, 

they extend to physical disabilities and reduce the quality of life of patients, for their impact on 

functional capacity and performance. Objective: investigate the relationship between the 

presence of peripheral arterial disease PAD, functional capacity and dinamenia in participants 

in a cardiovascular rehabilitation program. Methods: Cross-sectional study with convenience 

sample, performed a single evaluation of the subjects. Variables analyzed: ankle brachial index 

(ABI); questionnaire of Edinburgh claudication; Duke Activity Status Index (DASI) 

questionnaire: for the dynapepia identification, three different tests were performed: handgrip 

strength (HS), gait speed and calf circumference (CC) measurement. Results: Evaluated 10 

patients undergoing cardiac surgery, with the average age of 59.9=5.6 years old, 7 male. 70% 

systemic arterial hypertension (SAH), and of these 60% were former smokers. 80% did not 

practice regular physical activity, 60% performed aortic valve trova (AVT) and 40% 

revascularization surgery of the myocardium (RSM). In the Edinburgh claudication 

questionnaire, 100% of individuals did not report presence and lameness. The presence of 

PAOD found in 2 individuals, one VO2 estimated 16.0=1.6 (mL. kg-1.min-1) that corresponds 

to a very low cardiorespiratory fitness, 40% of the individuals presented low performance in 

the speed of the macha, FPP presented average strength of the right and left upper limbs was 

23.6-4.7 kgF and 28.5% of the subjects were classified with peripheral muscle weakness by 

NC. Conclusion: A presence of PAOD, screened by the ankle brachial index was not associated 

with reduced estimated functional capacity and dynapenia of patients undergoing surgery 

cardiac in cardiovascular rehabilitation program. 

 

Keywords: PAD, functional capacity, dynapenia 
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Introdução 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de morte no mundo, 

refletiram a 17,7 milhões de óbitos em 2015, equivalente a 31% de todas as mortes em nível global. 

Estima-se que do total de mortes, 7,4 milhões ocorreram devido às DCV, sendo a principal causa a 

doença arterial coronária (DAC), e 6,7 milhões devido a acidentes vasculares cerebrais. Em países de 

baixa e média renda este número é mais elevado, no Brasil os óbitos por DCV representa 28% do 

total, e com o passar dos anos o percentual de internações cirúrgicas vem aumentando em relação ao 

de internações clínicas[1,2]. 

A aterosclerose é uma doença multifatorial, que consiste no processo imunoinflamatório das 

grandes artérias alimentadas por lipídeos. Uma das principais consequências desta patologia é a DAC, 

onde ocorre a formação das placas de ateromas, que podem levar ao infarto do miocárdio (IM)[3,4]. 

As doenças valvares por sua vez, compartilham fatores de risco semelhantes aos da DAC 

aterosclerótica, caracterizam-se por anomalias em alguma válvula, em grande maioria são doenças 

adquiridas muitos pacientes possuindo ambas concomitantes[5,6,7,8]. 

Por sua vez, a cirurgia de revascularização do miocárdio é um dos procedimentos principais 

para tratamento de DAC aterosclerótica, possuindo o objetivo de restabelecer o fluxo de sangue e 

oxigênio para a região onde ocorreu a obstrução[3,5,9]. Em casos de valvulopatias, os procedimentos 

que podem ser realizados incluem cirurgia de preservação da válvula, ou a realização da substituição 

valvar por próteses biológicas ou mecânicas[10]. 

A Reabilitação Cardiovascular (RCV) pode ser realizada como programa de prevenção 

secundária, com objetivo reduzir o risco cardiovascular em pacientes com cardiopatia pré-

existente[3,11]. As DCV estendem-se para deficiências físicas e reduzem a qualidade de vida dos 

pacientes, por seu impacto na capacidade funcional e em seu desempenho[12]. Com isso a realização 

da avaliação física e da capacidade funcional se faz fundamental para a determinação do impacto da 

doença na vida dos pacientes, determinar o grau de restrição imposto pela DCV, referir-se como um 

fator no diagnóstico e prognóstico, além de ser um forte preditor de mortalidade[12]. 

Diferentes instrumentos podem ser utilizados para avaliação de capacidade funcional de 

pacientes submetidos a cirurgias cardíacas, entre eles destacam-se o índice tornozelo braquial (ITB) 

que é uma ferramenta não invasiva e simples para o diagnóstico de rigidez arterial sistêmica[13,14]. O 

questionário Duke Activity Status Index (DASI), envolve perguntas sobre atividades instrumentais 

de vida diária, com o objetivo de estimar a capacidade funcional de pacientes com DCV[12]. Desta 

maneira, questiona-se se a presença de rigidez arterial sistêmica e doença arterial obstrutiva periférica 
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(DAOP), rastreada pelo índice tornozelo braquial (ITB), poderia refletir em limitações na capacidade 

funcional estimada de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca em programa de reabilitação 

cardiovascular? 

 

Métodos 

 

Tipo de Pesquisa e Delineamento 

 

Estudo transversal com amostra de conveniência, onde foi realizada uma única avaliação dos 

sujeitos, participantes de um programa de reabilitação cardiovascular. Os dados foram coletados de 

voluntários que participaram do Programa de Reabilitação Cardiorrespiratória (RCP) localizado no 

Hospital Santa Cruz (HSC), do município de Santa Cruz do Sul - RS, entre o período de setembro de 

2020 a julho de 2021. O projeto foi apreciado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade de 

Santa Cruz do Sul- CEP/UNISC, parecer número 4.220.692. 

A amostra se caracteriza de conveniência composta por indivíduos com idade acima de 18 anos, 

de ambos os sexos, submetidos a cirurgia cardíaca e participantes do programa de reabilitação 

cardiovascular, que possuam cognitivo preservado para responder adequadamente os questionários e 

testes do protocolo da pesquisa. Todos os sujeitos que assentirem em participar da pesquisa deverão 

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE. Os critérios de inclusão consistem 

em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca de revascularização do miocárdio ou troca valvar, 

apresentarem-se clinicamente estáveis no período de avaliação, não possuírem limitações 

cardiovasculares e ortopédicas. Os critérios de exclusão denominam-se a recusa de participação do 

estudo bem como apresentarem limitação de compreensão dos testes e limitações cognitivas, estarem 

instáveis clinicamente durante o período da avaliação, aqueles que apresentarem distúrbios 

ortopédicos e/ou disfunções neurológicas que afetam o aparelho locomotor com inabilidade para a 

marcha, conter qualquer alteração sistêmica ou metabólica que contra indique exercício físico, que 

possuíram edema de membros inferiores e pulsos arrítmicos que impossibilitaram a realização dos 

testes. 

A pesquisa teve seu início partindo do primeiro contato com os participantes do programa de 

reabilitação cardiovascular, onde foi explicada a proposta do estudo e convidando-os para a 

participação das coletas do mesmo, que diante dos critérios de concordância foi lida e solicitada a 

assinatura do TCLE. Todos os voluntários foram submetidos a avaliação clínica para obtenção de 

dados clínicos e sociodemográficos, que incluíram o tipo de cirurgia que foi realizada, seu tempo de 
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duração bem como se ocorreu alguma complicação durante o procedimento. Está foi realizada 

conforme o pré-agendamento dos participantes. 

 

Avaliação da presença da DAOP 

 

A presença da DAOP foi identificada através do cálculo do ITB, que ocorreu realizando em 

ambos os lados razão entre pressão sistólica do tornozelo e a pressão sistólica braquial, calculando a 

divisão da pressão sistólica mais alta das artérias pediosas e dos vasos tibiais posteriores no tornozelo 

pela maior das pressões sistólicas medidas na artéria braquial[15]. Os resultados da mensuração foram 

classificados de acordo com as diretrizes da AHA, sendo ≤0,90 para risco muito alto, 0,91 - 1,00 para 

risco alto, 1,01 ≤1,40, para risco baixo e >1,40 normal[14]. O valor ≤0,90 definirá a presença de DAOP 

positivo[16]. Neste estudo foi utilizado o dispositivo Doppler Vascular portátil DV 610 (Medmega) e 

esfigmomanômetro manual para medir a pressão arterial sistólica, onde o paciente foi posicionado 

em decúbito dorsal, com os membros relaxados e em repouso.  

A existência da claudicação intermitente foi avaliada pelo questionário de claudicação de 

Edimburgo validado na versão em português, aplicado aos participantes pelo avaliador. Composto 

por seis perguntas com um diagrama para localização exata da dor, classificado com resultado 

positivo na presença de claudicação, caso as respostas tenham sido respectivamente 1 = “sim”, 2 = 

“não”, 3 = “sim”, 5 = “geralmente desaparece em 10 minutos ou menos” e 6 = “panturrilha” e/ou 

“coxa” e/ou “região glútea” mesmo que tenham sido marcados lugares distintos, ou negativo se for 

assinalado qualquer combinação distinta da descrita acima. Por sua vez, o item da questão 4, 

classificou a gravidade da claudicação e não a sua presença, definido como “não” = grau 1 (menor 

gravidade); “sim” = grau 2 (maior gravidade)[16].  

 

Avaliação da Capacidade Funcional 

 

A avaliação da capacidade funcional foi calculada pela aplicação do questionário Duke Activity 

Status Index (DASI), composto por 12 questões que somaram pontuação para cada resposta 

afirmativa na capacidade de realização das atividades. Nestes itens é acrescentado o peso específico 

com base no custo metabólico (MET), o conjunto das respostas afirmativas produzem um escore de 

zero como resultado menos satisfatório, a 58,2, como o resultado mais satisfatório. O VO2 (mL. kg-

1.min-1) é estimado por meio da equação linear múltipla: VO2 = 0,43 x DASI + 9,6. Este valor de 

VO2 foi estimado de acordo com o nível de atividade física realizada pelo paciente e respondido ao 

questionário, determinado que os valores mais baixos sugerem maior limitação nas AVDs[17]. 
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Avaliação da presença de Dinapenia 

 

Para a identificação da dinapenia foi realizada três testes distintos, sendo eles a força de 

preensão palmar (FPP), velocidade da marcha e a mensuração da circunferência da panturrilha (CP).  

A FPP que afere a força máxima voluntária de preensão manual, onde sua realização conforme a The 

American Society of Hand Therapist (ASHT), posiciona-se o paciente em sedestação de forma 

confortável, com ombro aduzido e neutramente rodado, cotovelo flexionado a 90°, antebraço em 

posição neutra de prono-supinação e articulação do punho entre 0° e 30º de extensão. O teste foi 

conduzido primeiramente identificando a mão dominante do voluntário, e após realizando com o 

Dinamômetro Manual JAMAR as três medições de preensão máxima dos membros superiores com 

intervalo de 60 segundos entre cada preensão, sendo calculada a média entre as medidas obtidas em 

quilogramas força (Kgf)[18]. Foram considerados os seguintes valores de corte para baixa força 

muscular: <20 Kgf para mulheres e <30 Kgf para homens[19]. 

A medida antropométrica da CP foi realizada no membro que não foi realizado o procedimento 

de safenectomia, com uma fita métrica da marca Macrolife na região máxima de circunferência, 

envolvendo a panturrilha sem comprimi-la, com o participante posicionado em sedestação, com os 

joelhos fletidos em 90° e pés completamente apoiados. O ponto de corte para mensuração da 

diminuição da massa muscular é 33 centímetros em mulheres, e 34 centímetros em homens[20].  

A velocidade da marcha foi avaliada por um teste de caminhada, utilizando a distância a ser 

percorrida de 6 metros em solo plano sem obstáculos, onde foi solicitado ao sujeito que caminhe no 

percurso demarcado em sua velocidade normal. Foi solicitado o início do percurso 1,2 metros antes 

do percurso demarcado e que termine de caminhar 1,2 metros depois, evitando assim cronometrar a 

aceleração inicial e a desaceleração final. Adotou-se como ponto de corte para baixo desempenho 

uma velocidade ≤ 0,8 m/s para homens e mulheres[19,21,22,23,24]. 

 

Análise e tratamento dos dados 

 

Os dados desta pesquisa foram analisados no programa estatístico SIGMA PLOT, 11.0. De 

acordo com a natureza da distribuição das variáveis, as medidas de tendência central e de dispersão a 

serem utilizadas são: média e desvio padrão (paramétricas) ou mediana e intervalo de variação (não 

paramétricas). Foram considerados estatisticamente significativos valores de p<0,05. 
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Resultados 

 

Foram selecionados para o estudo 15 indivíduos submetidos a cirurgia cardíaca, sendo três 

recusaram-se em participar da pesquisa e dois foram excluídos por incapacidade de realizar os testes, 

sendo então 10 indivíduos incluídos na coleta (Figura 1). 

 

 
Figura 1. Fluxograma resultado amostral. 

 

A idade média dos participantes foi de 59,9±5,6 anos, sendo 7 do sexo masculino sendo 1 sujeito 

classificado com obesidade grau II e 5 indivíduos com sobrepeso. Entre os fatores de risco 

encontrados na população, destacamos a hipertensão arterial sistêmica (HAS) encontrada em 70% 

dos indivíduos, e destes 60% eram ex-tabagistas. Do total de sujeitos 80% não praticavam atividade 

física regular e 20% obtinham o hábito de praticar alguma atividade. Em questão a cirurgia realizada, 

60% realizaram a trova valvar aórtica (TVA) e 40% a cirurgia de revascularização do miocárdio 

(CRM) (Tabela 1). 

 
Tabela 1. Características clinicas e sociodemográficas dos sujeitos 

Variáveis Indivíduos (n=10) 

Idade (anos) 59,9±5,6 

Sexo Masculino n (%) 7 (70%) 

IMC  
Sobrepeso n (%) 

Obesidade n (%) 

26±2,5 

5 (50%) 

1 (10%) 

Fatores de Risco n (%) 

Hipertensão arterial sistêmica (HAS) 

Ex-tabagista 

 

7(70%) 

6 (60%) 
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Diabetes Mellitus (DM) 

Insuficiência Cardíaca (ICC)  

Doença arterial coronariana (DAC) 

4 (40%) 

2 (20%) 

2 (20%) 

Praticante de Atividade Física n (%) 

Negativo 

 

8 (80%) 

Tipo de Cirurgia n (%) 

TVA 

CRM 

 

6 (60%) 

4 (40%) 

Dados expressos em número amostral (n) e porcentagem (%), média ± desvio padrão. 

 

Quanto a avaliação da capacidade funcional, de forma interessante todos os indivíduos 

avaliados não relatavam presença e claudicação através do questionário de claudicação de 

Edimburgo. 

A presença da DAOP identificada pelo ITB no membro inferior direito, onde foi possível 

coletar de toda amostra, apenas 2 indivíduos apresentavam o valor de ≤0,90 referindo-se a 

classificação de risco muito alto. Além disso, destacamos que a investigação do membro inferior 

esquerdo não foi possível realizar em todos os indivíduos devido a realização da safenectomia, sendo 

então, que 5 indivíduos realizaram esta avaliação, e apenas 1 apresentou valor entre 0,91-1,00 

sugestivo ao risco alto de DAOP (Tabela 2). A classificação do ITB direito entre os participantes 

mostra que em 2 indivíduos identificou-se o valor ≤0,90 definindo-se como a presença da DAOP, 2 

participantes permaneceram entre 0,91 - 1,00 para risco alto para DAOP e 6 indivíduos enquadraram-

se entre 1,01 ≤1,40, para risco baixo para presença de DAOP (Gráfico 1). 

Quanto a medida de força global, investigada através da força de preensão palmar, destacamos 

que a média de força do membro superior direito e esquerdo foi de 23,6±4,7 kg/F, sendo que em 

ambos os membros 71,4% apresentavam valor <30 referindo-se a homens e 33,3% apresentavam 

valor <20 para mulheres. Para investigação da dinapenia, observamos que os valores médios da 

medida da circunferência da panturrilha foram 35,5±2,1 em membro inferior direito e 35,8±1,0 em 

membro inferior esquerdo, onde em ambos os membros 28,5% pode corresponder a fraqueza 

muscular periférica.  

Na investigação da capacidade funcional, pudemos observar que o tempo médio de velocidade 

da macha foi de 8,5±12,6 segundos, onde 40% dos indivíduos conseguiram realiza o teste numa 

velocidade ≤0,8 sugestivo de baixo desempenho. Adicionalmente, o VO2 estimado de16,0±1,6 (mL. 

kg-1.min-1) que corresponde a uma aptidão cardiorrespiratória muito baixa (Tabela 2).  

 

Tabela 2. Características funcionais dos participantes 
Testes Indivíduos (n=10) 

Questionário de Claudicação de Edimburgo n (%) 
Negativo 

 

10 (100%) 

Índice Tornozelo Braquial (ITB) (mmHg) 

MI Direito 

 

1,04±0,14 
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≤0,90  

0,91-1,00  

1,01≤1,40  

MI Esquerdo 

0,91-1,00  

1,01≤1,40 

2 (20%) 

2 (20%) 

6 (60%) 

1,09±0,12 

1 (20%) 

4 (80%) 

Força de Preensão Palmar (FPP)  

MS Direito (Kg/F) 

<20 

<30 

MS Esquerdo (Kg/F) 

<20 

<30 

 

23,6±4,7 

1 (33,3%) 

5 (71,4%) 

23,6±3,0 

1 (33,3%) 

5 (71,4%) 

Circunferência da Panturrilha (CP) 

MI Direito (cm) 

33-34 

MI Esquerdo (cm) 

33-34 

 

35,5±2,1 

2 (28,5%) 

35,8±1,0 

2 (28,5%) 

Velocidade da marcha (s) 
≤0,8 

8,5±12,6 

4 (40%) 

Duke Activity Status Index (DASI) 

VO2 (mL. kg-1.min-1) 

15,0±3,8 

16,0±1,6 

Dados expressos em número amostral (n) e porcentagem (%), média ± desvio padrão. 
 

 

Gráfico 1. Classificação do Índice Tornozelo Braquial Direito dos participantes.  

 

Fonte: Própria, 2021. 

 

Discussão 

 

O presente estudo objetivou-se a investigar a relação entre a presença da DAOP, a capacidade 

funcional e a dinapenia em participantes de um programa de reabilitação cardiovascular. Todos os 

voluntários negaram presença de claudicação e apenas 2 sujeitos apresentaram risco muito alto para 
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DAOP. Já na investigação da capacidade funcional estimada, 40% dos indivíduos apresentam valores 

sugestivos a baixo desempenho na velocidade da marcha, e VO2 estimado correspondendo a uma 

aptidão cardiorrespiratória muito baixa, além de redução da força de preensão palmar em 71,4% dos 

sujeitos e 28,5% podendo corresponder a fraqueza muscular periférica através da circunferência da 

panturrilha. 

A população do estudo é composta por indivíduos que possuem diversos fatores de risco 

cardiovasculares, incluindo HAS, ex-tabagismo, não praticantes de atividade física e sobrepeso, o 

que implica diretamente em seu perfil, uma vez que, quanto maior o números de fatores de risco 

maior a possibilidade de alterações na capacidade funcional[25]. No estudo de Rocha et al.[25] o perfil 

da população assemelhava-se ao do presente estudo, onde a idade média encontrada foi de 54,1±9,7 

anos predominantemente do sexo masculino, com os maiores valores referentes a fatores de risco 

cardiovasculares pertencente a HAS, tabagismo, obesidade e inatividade física.  

Além das implicações na capacidade funcional, os fatores de riscos presentes sugerem 

alterações no ITB que investiga a DAOP. No estudo de Meyborg et al.[26] que utilizou pacientes 

submetidos a cirurgia cardíaca que utilizaram da circulação extracorpórea, e investigaram o ITB no 

período pré-operatório como o intuito de identificar possíveis riscos e complicações no pós 

operatório, uma vez que pacientes com tais características possuem fatores de risco cardiovasculares 

que comumente levam a DAOP, encontraram significativamente mais pacientes com ITB normal ao 

realizarem reparo valvar e valores de ITB reduzido em pacientes com revascularização do miocárdio. 

Em nosso estudo 60% dos pacientes realizaram troca valvar aórtica e apenas dois sujeitos 

apresentavam valores referentes a risco muito alto de DAOP o que sugere que pacientes que realizam 

a cirurgia de troca valvar aórtica possuem um menor risco de desenvolver a DAOP, uma vez que não 

há intervenção cirúrgica direta no sistema circulatório periférico, mas não descartando seu 

aparecimento, pois possuem fatores de risco associados.  

O valor médio encontrado na força de preensão palmar (FPP) mostrou-se diminuído para ambos 

os membros superiores, apresentando diminuição de força muscular periférica e podendo significar a 

presença de dinapenia nestes sujeitos. Puthoff e Saskowski[27] realizaram um estudo com pacientes 

participantes de reabilitação cardíaca fase II e fase III, onde não encontram diferenças significativas 

entre os grupos nos resultados dos testes, mas ao realizar o FPP o valor médio encontrado para mão 

direita foi de 29,3±10,8 e esquerda 27,3±11,1 em uma população predominantemente masculina com 

idade média de 68,7±8,8 anos, mostrando-se um pouco acima do que encontramos neste estudo.  

A velocidade da marcha também foi utilizada para avaliação de pacientes em fase II e III de 

reabilitação cardíaca no estudo de Puthoff e Saskowski[27], onde o valor médio encontrado foi de 

1,10±0,27 metros por segundo, enquanto neste estudo encontramos um valor médio inferior de 
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8,5±12,6 metros por segundo, indo ao encontro na identificação da presença de dinapenia nesta 

amostra, bem como o teste de circunferência da panturrilha, onde um estudo de Abreo, Bailey e 

Abreo[28], analisou a associação da mortalidade cardiovascular e fatores de risco com a utilização 

deste teste, onde encontrou um valor médio entre mulheres de 33,7±2,0 centímetros e para homens 

34,1±1,7 centímetros, com ponto de coorte respectivamente de 33 a 34cm em membro inferior direito, 

resultando em uma diferença entre circunferência da panturrilha menor aos valores de coorte com a 

mortalidade cardiovascular. Por sua vez, o presente estudo utilizou dos mesmos valores de referência 

e encontrou valores médio entre membro inferior direito de 35,5±2,1 com apenas 28,5% dos sujeitos 

abaixo, correspondendo a fraqueza muscular periférica e suspeita de dinapenia.   

O estudo de Senthong et al.[29], que avaliou a capacidade funcional a longo prazo em pacientes 

com DAOP utilizando o questionário DASI, encontrou um aumento de 3,2 vezes maior de risco de 

mortalidade em indivíduos que apresentaram pontuações baixas no questionário. Assim, no presente 

estudo que encontrou um valor médio de 15,0±3,8 na pontuação, que corresponde a uma aptidão 

cardiorrespiratória muito baixa, enquadra-se ao risco aumentado de mortalidade a longo prazo.  

O estudo apresentou diversas limitações, entre elas a discrepância entre o tempo após a cirurgia 

cardíaca e que era realizado a coleta de dados, onde teve uma variação de duas semanas até quatro 

meses após, interferindo no resultado dos testes aplicados. Acreditamos que uma padronização no 

tempo entre a cirurgia cardíaca e a coleta poderia interferir nos dados coletados. Destacamos também 

o agravamento da pandemia do COVID-19 que devido a sua progressividade na região foram 

canceladas e retomadas cirurgias cardíacas diversas vezes. Além de que as orientações a serem 

seguidas durante a pandemia, limitava ao pacientes que realizavam as cirurgias na região 

deslocassem-se repetidas vezes para comparecer ao serviço de reabilitação cardíaca, onde por muitas 

vezes os pacientes não residiam na mesma cidade onde era realizada a cirurgia e que estava o serviço.  

 

Conclusão 

 

A presença de DAOP, rastreada pelo índice tornozelo braquial não foi associada com 

redução de capacidade funcional estimada e dinapenia de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca 

em programa de reabilitação cardiovascular. A investigação dos parâmetros funcionais e vasculares 

para o ingresso destes pacientes em programas de reabilitação podem contribuir para a prescrição 

individualizada para esta população.  
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