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RESUMO 

 

A Doença Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP) é caracterizada pela diminuição do fluxo 

sanguíneo secundário à uma obstrução arterial. Seu principal sintoma, claudicação 

intermitente, pode promover limitações e levar a alterações em estruturas e funções corporais. 

O exercício supervisionado pode trazer diversos benefícios a esses pacientes. Devido à 

cronicidade é de suma importância a adesão ao tratamento e o entendimento do período pós-

alta para não gerar gastos excessivos com consultas de retorno; contudo, há uma lacuna na 

literatura referente a este período. OBJETIVO: Avaliar os resultados do tratamento 

fisioterápico em indivíduos com DAOP atendidos num Projeto de Extensão Universitária e no 

seguimento após a alta. METODOLOGIA: Estudo longitudinal exploratório retrospectivo de 

todos os prontuários dos pacientes atendidos entre Março de 2011 a Dezembro de 2015. Os 

pacientes foram submetidos a programa de exercício aeróbico, com intensidade de dor 

claudicante de moderada a máxima, em duas a três sessões semanais supervisionadas. O perfil 

da amostra foi avaliado quanto ao sexo, idade, dados antropométricos, hábitos de vida, DAOP 

apresentada, comorbidades, medicamentos, funcionalidade e adesão ao tratamento.  Para 

análise dos resultados do tratamento foram avaliados: capacidade funcional (shuttle walking 

test – SWT), desempenho muscular (heel rise test – HRT), estado funcional (walking 

impairment questionnaire – WIQ) nos períodos avaliação, alta e pós-alta (1-3 meses, 6-9 

meses).  Os dados estão apresentados em média ± desvio-padrão e frequência. Para 

comparações entre os momentos foi utilizada a análise de variância (ANOVA) de medidas 

repetidas com post-hoc de Bonferroni e alfa de 5%. RESULTADOS: Amostra de 13 

pacientes, sete mulheres e seis homens. Média de idade de 58,92±6,8 anos, índice de massa 

corpórea de 27,62±1,69 Kg/m2, circunferência abdominal de 94,75±15,59 centímetros, índice 

tornozelo-braço (ITB) direito de 0,57±0,19 e ITB esquerdo de 0,48±0,15. Eram ativos 46,2 %, 

100% tinham claudicação intermitente e 7,7% relatavam limitações de atividade ou restrições 

em participação.  O tratamento ocorreu com média 2,15 ± 0,69 vezes por semana e uma 

assiduidade de 74,42 ± 11,14 dias. A distância caminhada no SWT na avaliação foi de 361,67 

(284,43-438,90) metros, 400 (265,60-534,39) alta; 418,33 (341,95-494,70) 1-3 meses pós-alta 

e 436,66 (341,48-531,85) 6-9 meses pós-alta. A pontuação de distância WIQ na avaliação foi 

de 26,98% (12,25-41,72), 74,14% (14,04-134,22) alta, 56,53% (25,61-87,46) 1-3 meses pós-

alta e 62,71% (15,04-110,38) 6-9 meses pós-alta. A velocidade no WIQ na avaliação foi 

26,87% (20,65-33,10), 43,53% (18,34-68,72) alta, 48,90% (33,83-63,98) 1-3 meses pós-alta e 



 

 

42,24% (25,34-59,13) 6-9 meses pós-alta. A escadas no WIQ na avaliação foi de 58,16% 

(10,46-105,86), 79,00% (37,61-120,39) alta, 91,66% (75,42- 107,91) 1-3 meses pós-alta e 

85,41% (50,97-119,86) 6-9 meses pós-alta. O número de flexões no HRT na avaliação foi 

50,67 (19,40-81,93), 54,67 (39,30-70,03) alta, 49,50 (29,89-69,11) 1-3 meses pós-alta e 62,17 

(29,31-95,02) 6-9 meses pós-alta.  O tempo no HRT na avaliação foi de 73,17 (29,83-116,50), 

58,17(32,13-84,20) alta, 54,00 (28,65-79,35) 1-3 meses pós-alta e 59,67(39,14-80,20) 6-9 

meses pós-alta. Taxa no HRT na avaliação foi de 0,74 (0,40-1,07), 1,03 (0,69-1,37) alta, 1,00 

(0,65-1,35) 1-3 meses pós-alta e 1,05 (0,67- 1,44) 6-9 meses pós-alta. As únicas mudanças 

estatisticamente significativas (p < 0,05) ocorreram nos escores de distância e velocidade do 

WIQ. CONCLUSÃO: Houve um aumento significativo no auto relato do estado funcional 

com o tratamento fisioterápico em pacientes com DAOP atendidos no Projeto de Extensão 

Universitária com manutenção dos resultados após alta. Foi observada uma melhora 

clinicamente relevante da capacidade funcional no SWT, no período 6-9 meses pós-alta. E 

alcançado um desempenho muscular dentro do padrão de normalidade após o tratamento e no 

seguimento 6-9 meses pós-alta.  
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1 INTRODUÇÃO 
 

A Doença Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP) é caracterizada pela diminuição do fluxo 

sanguíneo secundário à uma obstrução arterial, geralmente devido à aterosclerose 

(MONTEIRO et al., 2013). Sua prevalência está intimamente associada à idade, sendo de 1% 

a 3% na quarta ou quinta década de vida, e de mais de 20% na oitava década (FALCÃO et al., 

2013); com um aumento do risco de duas a três vezes a cada incremento de 10 anos na idade 

(DURAZZO et al., 2005). Estima-se que existem cerca de seis milhões de indivíduos com 

DAOP no Brasil (MAKDISSE et al., 2008); e que 5,3% dos indivíduos com idade inferior a 

45 anos de idade têm uma elevada probabilidade de desenvolver esta doença (MONTEIRO et 

al., 2013). Outros fatores de risco associados são os ligados à aterosclerose como: o 

tabagismo, diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia (DURAZZO et al., 

2005). 

 

A DAOP acomete principalmente os membros inferiores (MONTEIRO et al., 2013), 

apresentando sinais e sintomas característicos de isquemia (VAZ et al., 2013). Seu principal 

sintoma é a claudicação intermitente (CI), definida pela presença de dor, câimbra, pressão ou 

queimação em um ou ambos os membros inferiores, afetando grupos musculares distais ou 

proximais (MONTEIRO et al., 2013), que ocorre tipicamente após a atividade de caminhar. A 

CI ocorre devido à insuficiência vascular diante da demanda muscular de oxigênio aumentada 

gerada pela atividade (HAN et al., 2013). Promove limitações de locomoção, que podem 

comprometer a realização de atividades da vida diária e levar a alterações, como atrofia 

muscular, redução dos níveis de força, de potência e de resistência muscular nos membros 

inferiores (MIRANDA et al., 2013). 

 

A literatura aponta como evidencia A para o tratamento da CI, o exercício de caminhada 

supervisionada com duração entre 30-60 minutos, mantendo uma intensidade que provoque a 

CI, o sintoma deve ser sustentado inicialmente pelo período mínimo de três a cinco minutos, 

seguido de repouso até que o sintoma diminua, reiniciando a caminhada até que o desconforto 

moderado se repita (NORGREN et al., 2007). A farmacoterapia também é citada para o alívio 

dos sintomas de CI, sendo o cilostazol a primeira linha de escolha de 3 a 6 meses 

(NORGREN et al.,  2007). 
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A fisioterapia neste contexto pode trazer diversos benefícios tais como: aumento do 

desempenho de caminhada, melhora na qualidade de vida e prognostico da doença, redução 

dos níveis de estresse, aumento da distribuição do fluxo sanguíneo, aumento no limiar de dor 

e melhora funcional, facilitando a realização de atividades da vida diária e ocupacional 

(LOCATELLI et al.,  2009). O treinamento físico supervisionado é o programa mais adotado 

na reabilitação e a caminhada a principal atividade para o treino aeróbio que, algumas vezes, 

aparece combinada com alguma forma de exercício resistido de baixa intensidade 

(LOCATELLI et al., 2009). O treino de caminhada, especialmente o realizado em esteira, tem 

se mostrado mais eficaz do que o treino de força ou a combinação de modalidades 

(LOCATELLI et al., 2009). O tempo de duração do programa de reabilitação comumente 

adotado varia entre 10 semanas e um ano (LOCATELLI et al., 2009), contudo, segundo 

estudo realizado por Pilz et al. (2014) com dois grupos realizando treinamento de resistência 

combinado com força por períodos de seis e 12 meses, não notou-se diferença significante na  

distância de CI, porém, o grupo que se submeteu ao tratamento por 12 meses, demonstrou 

uma melhora maior que o outro grupo no parâmetro velocidade de caminhada. 

 

Antes de se estabelecer a alta para o paciente com uma doença crônica como a DAOP, 

devemos prever um programa de manutenção do treinamento a ser incorporado na rotina 

diária do indivíduo, que considere a individualidade biológica, idade, sexo, estado de saúde, 

objetivos e preferências dos indivíduos (COELHO e BURINI,  2009). Já que após a alta, se o 

paciente diminuir seu ritmo de atividade ou parar de realizar os exercícios, seus ganhos serão 

revertidos, princípio da reversibilidade do treinamento (WILMORE, COSTILL e  KENNEY,  

2010).    

 

Desta forma, é de suma importância um entendimento minucioso do perfil dos pacientes com 

DAOP, quanto à disfunção, tempo médio do tratamento fisioterápico e comprometimento do 

paciente com sua saúde/tratamento. E de dados referentes ao período pós-alta, tais como o 

período de tempo da manutenção dos resultados do tratamento fisioterápico sem a ocorrência 

de perdas significativas, a necessidade de retorno pós-alta e determinação de tempo médio 

para o retorno após a alta. Possibilitando a promoção de uma melhor assistência a esta 

população sem gerar gastos excessivos com consultas de retorno dado sua cronicidade. 

Contudo identificamos uma lacuna na literatura quanto a dados referentes a esse período.   



6 

 

2 OBJETIVO 
 

Avaliar os resultados do tratamento fisioterápico em indivíduos com DAOP atendidos num 

Projeto de Extensão Universitária, ”Serviço de Apoio à Pessoas com DAOP”, na alta e no 

seguimento de um a três  e seis a nove meses após reabilitação.  
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3 MATERIAIS E MÉTODO 

 

3.1 Tipo de estudo 

 

Estudo longitudinal exploratório retrospectivo, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais sob o parecer 1.366.865 (CAAE - 

49801715.8.0000.5149) (ANEXO 1). 

 

3.2 Amostra e Protocolo do serviço  

 

Pacientes com DAOP atendidos no Projeto de Extensão Universitária “Serviço de Apoio à 

Pessoas com DAOP- SAP/DAOP” (Ambulatório Jenny de Andrade Faria, complexo do 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brasil). No 

projeto os pacientes são submetidos ao programa de exercício aeróbico, caminhada ou ciclo 

ergômetro, por no mínimo 30 minutos, com intensidade de dor claudicante de moderada a 

máxima. Duas sessões semanais supervisionadas e uma sessão sem supervisão podendo esta 

ser supervisionada. Durante a supervisão é realizada a educação/conscientização do paciente 

sobre seu estado atual de saúde, os fatores que podem agravar seu estado de saúde e da 

importância da manutenção do treino aeróbico para manutenção dos resultados atingidos. No 

seguimento do tratamento, o paciente, treina sua automonitorização e é orientado a realizar o 

treino de caminhada não supervisionada na comunidade.  

 

Os pacientes são avaliados por estagiários do projeto e residentes ao darem entrada no 

serviço, no momento da alta e em três momentos após a alta: entre um a três meses, seis 

meses a nove meses, e após um ano. São avaliados por meio de questionários e testes 

específicos para o desempenho muscular, estado funcional, capacidade funcional e percepção 

de qualidade de vida visando mensurar os resultados atingidos com o tratamento, bem como a 

manutenção destes resultados no período pós-alta. 

 

3. 3 Procedimentos 

 

Foram analisados todos os prontuários dos pacientes atendidos desde o inicio do projeto, 

período de Março de 2011 à Dezembro de 2015. E registros de sessão SAP/ DAOP, 
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desconsiderando o período previsto como recesso acadêmico segundo o calendário da 

Universidade Federal de Minas Gerais. A analise foi realizada por um estudante do ultimo 

período do curso de Fisioterapia, estagiário no Projeto de Extensão, que possuía familiaridade 

com os registros do serviço.  Registros internos de avaliação e/ou sessão que possuíam dados 

incompletos, com data duplicadas ou sem data foram excluídos do estudo. Prontuários de 

pacientes que permaneciam em tratamento ou que foram encaminhados a outros serviços de 

tratamento foram desconsiderados.   

 

3.3.1 Perfil da Amostra 

 

Para traçar o perfil da amostra foram considerados dados registrados na avaliação do paciente 

no SAP/DAOP. A definição das variáveis do perfil da amostra foi feita por dois estudantes do 

curso de fisioterapia, em conjunto com o terceiro pesquisador com vasta experiência na área 

de pesquisa, coordenador do projeto SAP/DAOP. O perfil foi traçado considerando sexo, 

idade e os seguintes critérios descritos a seguir. 

 

•   Dados Antropométricos 

 

Foram levantados dos prontuários o índice de massa corpórea - IMC (peso/altura2) e a 

circunferência abdominal (medida realizada no plano transverso, estando o avaliado em 

posição ortostática, a fita é posicionada sobre a cicatriz umbilical). 

 

 

 

 

• Hábitos de Vida  

 

Foram levantados dos prontuários dados relativos à pratica regular de atividades aeróbicas, ao 

uso do tabaco e/ ou álcool. Indivíduos que realizavam 150 minutos de atividade aeróbica por 

semana foram considerados ativos.  Foi investigado o consumo diário do tabaco, tempo de 

uso e a carga tabagica anual. Considerou-se como etilismo qualquer descrição de ingestão de 
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álcool, uma vez que não é uma pratica corriqueira do serviço o questionamento quanto à 

frequência e dose ingerida. 

 

• Caracterização clínica da DAOP  

 

Foram levantados os dados de diagnóstico médico de DAOP e do nível de comprometimento 

do fluxo sanguíneo existente na circulação arterial dos membros inferiores através do índice 

tornozelo braço (ITB). No SAP/ DAOP todas as medidas de ITB são feitas pela coordenadora 

do projeto que tem ampla experiência com o teste. O teste é realizado com o paciente em 

decúbito dorsal após 10 minutos de repouso. É medida a pressão sistólica da artéria tibial 

posterior, da artéria dorsal do pé e da artéria braquial bilateralmente. Divide-se a maior das 

pressões das artérias do tornozelo (tibial posterior e dorsal) direito ou esquerdo pela maior 

pressão sistólica encontrada nas artérias braquiais do mesmo lado, obtendo-se assim o ITB 

direito e esquerdo. Na ausência do teste realizado no serviço, foi considerado o índice 

presente em encaminhamento médico. 

 

• Comorbidades  

 

Foi levantado dos prontuários a presença de outras doenças cardiovasculares, tais como a 

arterial coronariana (DAC), hipertensão arterial sistêmica (HAS) e diabetes mellitus (DM). 

Considerou como presença DAC descrições de isquemia, angina e infarto e presença de 

obstrução evidenciada em exames (eletrocardiograma comum ou em repouso, teste de 

esforço, cintilografia miocárdica, ecocardiograma de estresse ou cinecoronariografia). Além 

disso, foram investigados registros de infarto agudo do miocárdio (IAM).  

 

 

• Medicamentos 

 

Foram levantados dos prontuários os medicamentos em uso regular. Devido o grande numero 

com efeitos farmacológicos similares e ao pequeno numero que não possuíam ação direta sob 

o sistema cardiovascular foi dado ênfase aos medicamentos com ações diretas sobre o sistema 

cardiovascular. Separou estes quanto sua farmacodinâmica em: diuréticos, B-bloqueadores, 



10 

 

inibidores de enzima conversora de angiotensina (ECA), anticoagulantes, vasodilatadores e 

Cilostazol. Medicamentos não identificados devido à grafia no prontuário ou com ações fora 

do sistema cardiovascular foram desconsiderados.  

 

• Funcionalidade  

 

O nível de funcionalidade apresentada pelos pacientes é analisado no projeto de extensão 

através de questões subjetivas que investigam a presença de CI, limitação de atividade, 

restrição de participação e o nível de caminhada realizada. Foram consideradas como 

limitações, queixas especificas em atividades de vida diária (AVD). Não foram consideradas 

como limitações descrições de dificuldade para caminhar, subir escadas e rampas, já que 

AVD poderiam não envolver o uso regular de escada ou rampas. Como restrição foi 

considerado os relatos de dificuldade para realizar as atividades laborais, de lazer ou 

quaisquer outras que envolviam a participação social. O nível de caminhada foi dividido de 

acordo com o relato do protocolo de avaliação do projeto de extensão: não caminha, caminha 

no plano e caminha no aclive.  

 

3.3.2 Resultados do Tratamento Fisioterápico  

 

Foram investigados nos registros do projeto SAP/DAOP os resultados do tratamento 

fisioterápico na capacidade funcional, no desempenho muscular e no estado funcional e a 

manutenção dos resultados atingidos com o tratamento após a alta, através da analise das 

reavaliações já previstas no projeto de extensão (um a três e seis a nove meses após a alta). 

Dados referentes à percepção da qualidade de vida relacionada à saúde e da reavaliação um 

ano após a alta não foram contemplados neste estudo, visto o número reduzido desses 

registros.  

 

• Capacidade funcional 

 

Um dos principais métodos, válido e confiável (MONTEIRO, 2012), de medir a capacidade 

funcional dos indivíduos com DAOP - Shuttle Walking Test (SWT) (MONTEIRO et al., 

2013) -  é adotado no serviço SAP/ DAOP. O SWT é realizado a partir de uma distância de 10 
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metros demarcada no solo com dois cones. O participante é instruído a dar voltas consecutivas 

em torno de ambos os cones, com velocidades que aumentam progressivamente até a fadiga. 

Consiste de 12 níveis, com duração de um minuto cada, sendo que a velocidade inicial é de 

0,5 metros/segundo (m/s), até o máximo de 2,37 m/s. A velocidade de deslocamento é 

aumentada a cada minuto (0,17 m/s) e controlada por sinais de áudio, gerados por aparelho de 

som portátil. O teste é interrompido na presença de sintoma claudicante ou incapacidade de 

manter o ritmo de deslocamento previamente estabelecido (FILHO et al., 2008). O principal 

desfecho do teste é a distância percorrida em metros. Também são quantificados a frequência 

cardíaca e a pressão arterial no inicio e fim do teste; o tempo que inicia a CI; o tempo total do 

teste e a velocidade máxima alcançada no teste.   

 

• Desempenho muscular 

 

O Heel Rise Test (HRT) é um instrumento clinicamente relevante usado na reabilitação 

vascular, adotado no serviço SAP/ DAOP. Ele é específico para acompanhar a evolução da 

disfunção ao nível da redução da secção transversa e da força de tríceps sural apresentados 

por adultos com DAOP ou verificar os resultados de uma intervenção com ênfase em treino 

muscular. Permite a avaliação da resistência muscular através das variáveis, número de 

flexões plantares, o tempo necessário para executar o HRT e taxa de repetição (número de 

flexões por segundo), que são sensíveis o suficiente para diferenciar indivíduos com DAOP 

com capacidades funcionais distintas (MONTEIRO  et al.,  2013). 

 

No protocolo do HRT adotado o indivíduo está em ortostatismo, descalço e com o apoio 

bipodal. O indivíduo permanece apoiado com sua mão dominante na parede, cotovelo em 

semiflexão para manutenção do equilíbrio. Previamente, o paciente realiza uma flexão plantar 

até o ponto de apoio das articulações metatarso-falangeanas e essa altura é demarcada pelo 

examinador por meio da haste de um equipamento fixado na parede. O paciente é orientado a 

realizar o número máximo de repetições de flexões plantares, mantendo a mesma altura de 

elevação durante a execução e a velocidade mais elevada possível após ouvir comando verbal. 

O examinador realiza o comando verbal de início do teste e registra os dados que devem se   

quantificados. 

 

• Estado funcional 
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O estado funcional é avaliado no SAP/DAOP pelo Questionário Walking Impairment 

(ANEXO 2), que tem validade e reprodutibilidade em amostra brasileira (RITTI-DIAS et al., 

2009 citado por  MONTEIRO, 2012 ). Aborda aspectos referentes ao nível de dificuldade 

apresentada no último mês nos três domínios: distância (distância que o indivíduo consegue 

caminhar), velocidade (velocidade que o indivíduo consegue caminhar) e escadas (quantidade 

de degraus que o indivíduo consegue subir) (MONTEIRO et al., 2013). A pontuação é numa 

escala de 0 a 100, onde 0 representa uma limitação extrema e 100 representa que o indivíduo 

não tem dificuldade de caminhar longas distâncias, andar de forma rápida, ou subir 3 lances 

de escada, respectivamente (MCDERMOTT  et al., 2014). 

 

3.3.3  Adesão ao Tratamento Fisioterápico  

 

A adesão do paciente ao tratamento fisioterápico foi avaliada considerando o número de 

sessões semanais previstas para o comparecimento, número de faltas ocorridas no período 

proposto e a assiduidade (porcentagem de presença em relação ao total de sessões previstas). 

Para levantamento dessas informações, utilizou-se o registro diário de sessão do projeto. 

 

3. 3.4 Análise Estatística 

 

Após a coleta de dados foi verificado se os mesmos obedecem a uma distribuição normal por 

meio do teste de Shapiro-Wilk. Os dados descritivos da amostra então apresentados em média 

± desvio-padrão e frequência. Para proceder as comparações entre os momentos de avaliação 

e reavaliações (alta, um a três e seis a nove meses após reabilitação) foi utilizado a análise de 

variância (ANOVA) de medidas repetidas, com pos-hoc de Bonferroni. Os dados das análises 

estão apresentados em média e intervalo de confiança de 95%. Para significância foi 

considerado um alfa de 5%. 
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4 RESULTADOS  

 

Foram analisados 92 prontuários, destes, 32 abandonaram o tratamento em fases iniciais, 19 

foram encaminhados a outros serviços após avaliados, 28 ainda se encontravam em 

tratamento no serviço.  Desta forma, para o presente estudo, foi considerada a amostra de 13 

prontuários, que foram analisados nos momentos propostos.   

 

A caracterização demográfica e clinica da amostra está descrita na tabela 1. Os usuários 

apresentaram média de idade de 58,92±6,8 anos, IMC de 27,62±1,69 Kg/m2, circunferência 

abdominal de 94,75±15,59, ITB direito 0,57±0,19 e ITB esquerdo 0,48±0,15. A hipertensão 

arterial sistêmica aparece como a comorbidade de maior frequência na amostra, sucedida por 

doença arterial coronariana, diabetes mellitus e do infarto agudo do miocárdio.  O 

anticoagulante era o medicamento de uso regular consumido por todos os pacientes, o 

vasodilatador e inibidores ECA consumidos por 61,5%, diurético por 53,8%, cilostazol  por 

30,8% e o b bloqueador  por 15,4%.  

 

Todos os pacientes tinham queixa de CI; 7,7% relatavam limitações de atividade ou restrições 

em participação. Quanto ao nível de caminhada realizada, 46,2% não caminhavam, 38,5% 

caminhavam no plano e 15,4% caminhavam em aclives. Quanto aos hábitos de vida, 46,2 % 

eram ativos; 38,5% eram tabagistas; 53,8% ex tabagistas; 7,7% nunca fumaram e 23,1% eram 

etilistas. 

 

O tratamento fisioterápico ocorreu com número médio de 2,15± 0,69 sessões semanais; 

totalizando uma média de 57,62 ± 28,02 dias de tratamento. Os pacientes apresentaram uma 

assiduidade de 74,42± 11,14%, com uma média de 15,15±9,8 dias de faltas.  
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TABELA 1 - Caracterização demográfica e clínica da amostra (n=13). 

VARIÁVEIS  MEDIA ± DESVIO PADRÃO FREQUÊNCIA RELATIVA 

Sexo (F/M) - 53,8/46,2 

Idade (anos) 58,92+-6,8 - 

IMC(Kg/m2) 27,62+-1,69 - 

Cintura (cm) 94,75+-15,59 - 

ITB direito  0,57+-0,19 - 

ITB esquerdo  0,48+-0,15 - 

HAS - 69,2 

DAC - 30,8 

DM - 15,4 

IAM - 7,7 

Medicamentos    

     Diuréticos  - 53,8 

     Inibidores ECA - 61,5 

     Beta bloqueador  - 15,4 

     Anticoagulante  - 100 

     Vasodilatador - 61,5 

     Cilostazol  - 30,8 
Sexo F/M- feminino/ masculino; IMC- índice de massa corpórea; ITB- índice tornozelo-braço; cm: centímetros; 
DAC- doença arterial coronariana; HAS- hipertensão arterial sistêmica; DM- diabetes mellitus; IMA- infarto 
agudo do miocárdio; ECA- enzima conversora de angiotensina.  
 

 

Os resultados do tratamento fisioterápico em média e intervalo de confiança de 95% quanto à 

capacidade funcional, o desempenho muscular e o estado funcional bem como sua evolução 

ao longo do tempo após a alta são descritos na tabela 2. Uma melhora significativa foi 

detectada nos domínios distância e velocidade de caminhada do WIQ. 
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TABELA 2- Resultados do tratamento fisioterápico na alta e no seguimento de um a três e seis a nove meses após reabilitação (n=13). 

 

Variáveis  Avaliação Alta Um a três meses  Seis a nove meses  F p Poder 

  pós-alta pós-alta    

Distancia SWT 361,67 (284,43-438,90) 400,00 (265,60-534,39) 418,33 (341,95-494,70) 436,66 (341,48-531,85) 1, 439 0,271 0,304 

Distancia WIQ 26,98 (12,25-41,72) 74,14 (14,04-134,22)* 56,53 (25,61-87,46) 62,71 (15,04-110,38)# 5,422 0,021 0,782 

Velocidade WIQ 26,87( 20,65-33,10) 43,53 (18,34-68,72) 48,90 (33,83-63,98) 42,24(25,34-59,13) 8,105 0,006 0,925 

Escadas WIQ 58,16 (10,46-105,86) 79,00 (37,61-120,39) 91,66 ( 75,42- 107,91) 85,41(50,97-119,86) 3,087 0,146 0,313 

N HRT 50,67 (19,40-81,93) 54,67 (39,30-70,03) 49,50 (29,89-69,11) 62,17 (29,31-95,02) 1,071 0,391 0,233 

Tempo HRT 73,17 (29,83-116,50) 58,17(32,13-84,20) 54,00 (28,65-79,35) 59,67(39,14-80,20) 0,856 0,485 0,192 

Taxa HRT 0,74 (0,40-1,07) 1,03 (0,69-1,37) 1,00 (0,65-1,35) 1,05 (0,67- 1,44) 2,914 0,069 0,573 

SWT: Shuttle Walking Test; WIQ: Walking Impairment; N HRT: número de flexões plantares realizadas no Heel Rise Test; Tempo HRT- Tempo de execução do Heel Rise Test; Taxa 
HRT- Taxa repetição no Heel Rise Test; F: ANOVA de medidas repetidas; p: nível de significância; poder: poder estatístico da análise; * p < 0,05 alta versus avaliação; # seis meses pós 
alta versus avaliação. 
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5 DISCUSSÃO 
 

O presente estudo teve como objetivo avaliar longitudinalmente os resultados do tratamento 

fisioterápico em indivíduos com DAOP atendidos em um Projeto de Extensão Universitária. 

As análises dos dados demonstraram diferenças estatisticamente significativas no estado 

funcional auto relatado no WIQ nos domínios distância e velocidade de caminhada, com 

manutenção dos resultados após a alta. Não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas no estado funcional relacionado ao domínio escadas WIQ, na capacidade 

funcional (SWT) e no desempenho muscular (HRT).  

 

A amostra do presente estudo foi constituída em média por adultos (ATENÇÃO À SAÚDE 

DA PESSOA IDOSA E ENVELHECIMENTO, 2010), com um IMC indicativo de sobrepeso 

e circunferência abdominal associada a um maior risco de desenvolvimento de doenças 

metabólicas e cardiovasculares (DIRETRIZ BRASILEIRA DE OBESIDADE, 2010). O ITB 

médio encontrado indica uma DAOP moderara a grave (AZIZI, 2015) e é associado a um 

maior risco de eventos cardiovasculares, independente da existência de outros fatores de risco 

(BRASILEIRO et al., 2013; FRANKINI e FRANKINI, 2004). 

 

Dentre os fatores de risco comumente associados ao desenvolvimento da DAOP, na presente 

amostra houve maior prevalência da HAS, seguida de DAC e DM.  A alta prevalência da 

HAS encontrada se aproxima à prevalência observada no estudo brasileiro realizado por 

Barbosa et al. (2011) que analisou a associação das comorbidades e hábitos não saudáveis 

com a capacidade de caminhada de indivíduos com CI. A baixa prevalência de DM do 

presente estudo é semelhante ao estudo realizado no Brasil por Makdisse et al. (2008) que 

relata a prevalência de DM em 15,7% na população com DAOP e Barresi et al. (2014) que 

relata uma baixa associação de DM em DAP sintomática.   

 

No presente estudo, todos pacientes tinham CI, quase metade não caminhava e mais da 

metade era sedentária. Em contrapartida, menos de 10% relatavam limitações de atividade ou 

restrições em participação. Pacientes com CI têm disfunção que limita atividades físicas 
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diárias (GARDNER, MONTGOMERY e PARKER, 2008). Contudo, a baixa frequência de 

relato de limitação/restrição do presente estudo demonstra que embora os pacientes 

apresentem CI, o nível de caminhada realizada parece ser suficiente para suprir a maior parte 

das suas atividades diárias e sua participação social. Porém, é importante ressaltar que para 

evitar os sintomas de CI os pacientes com DAOP realizam menos atividades físicas inclusive 

a atividade de caminhar (Barbosa et al., 2011; World Health Organization online, 2011). Esse 

comportamento pode ser preocupante em longo prazo visto que pacientes com DAOP 

apresentam elevada prevalência de comorbidades e juntamente com a inatividade física e 

hábitos não saudáveis há uma tendência à piora da CI (BARBOSA et al., 2011). Segundo 

Makdisseet et al. (2008) o sedentarismo pode ser visto como reflexo do comprometimento 

funcional dos membros inferiores provocado pela doença, o que pode explicar o número 

elevado dos participantes do SAP/DAOP que relataram não realizar mais do que 150 minutos 

de atividade aeróbica por semana, nível recomendado pela Organização Mundial de Saúde 

para a faixa estudada (World Health Organization online, 2011).     

 

O habito de vida não saudável mais prevalente em nosso estudo foi o tabagismo, onde mais de 

90% eram tabagistas ou ex tabagistas. Já o etilismo apresentou baixa prevalência na amostra. 

O tabagismo é o fator mais importante para o aparecimento da CI, acelerando em torno de 

uma década o aparecimento do sintoma (Neto e Nascimento, 2007;) e também está associado 

a lesão coronariana grave (NUNES et al, 2012). Isso explicaria o pequeno número de 

indivíduos que encontramos em nossa amostra que nunca fumaram e nos alerta quanto a 

possíveis lesões cardíacas.  No estudo prevalência e fatores de risco associados à DAOP no 

Brasil não houve associação entre etilismo e DAOP, o que está de acordo com a pequena 

prevalência de etilismo encontrada em nosso estudo. (MAKDISSE et al., 2008) 

 

Considerando a abordagem fisioterápica realizada no Projeto de Extensão Universitária 

SAP/DAOP, o tratamento ocorreu com uma frequência média de duas vezes por semana, 

totalizando aproximadamente 60 sessões de tratamento e com uma assiduidade de cerca 75% 

em nossa amostra. Uma revisão sistemática de Fakhry et al (2012) sugere que programas 

supervisionados de tratamento para indivíduos com DAOP entre 12 e 26 semanas, com três 

sessões por semana e 30 minutos de caminhada por sessão, dariam os melhores resultados; 

contudo, relatam que estes resultados não foram confirmados em sua metanálise. A literatura 
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analisa comparativamente a prescrição do exercício individual supervisionado de curta e 

longa duração (MAYS et al, 2013). Gardner, Montgomery e Parker (2012) defendem que 

programas de exercício realizados com a frequência de três sessões por semana e com duração 

de dois meses levam a maior adesão ao tratamento quando comparado a programas com 

duração superior. Ao comparamos os dados do presente estudo aos encontrados por Gardner, 

Montgomery e Parker (2012) o tratamento desse estudo ocorreu com um número médio de 

sessões semanal inferior e uma adesão semelhante. A revisão sistemática de Fakhry et al 

(2012) relata que é recomendado programa com duração de três a seis meses. Contudo, esses 

programas mais longos foram associados com baixa adesão do paciente e altas taxas de 

evasão, sugerindo a necessidade de um programa para continuidade após a alta da reabilitação 

de curta duração.  

 

Os dados do presente estudo mostraram que não houve mudança significativa na capacidade 

funcional no SWT. O baixo número amostral avaliado pode ser responsável pelo baixo poder 

estatístico, incapaz de detectar diferenças. Porém, a análise longitudinal dos valores médios de 

distância percorrida no SWT, evidenciaram aumentos crescentes nesse parâmetro desde a 

avaliação, atingindo um aumento superior a 70 metros no período 6-9 meses pós-alta o que é 

considerado uma melhora clinicamente relevante (WOLLOFF, BOYCE e SINGH, 2015). 

Segundo Mays et al. (2013) intervenções individuais com estratégia de aconselhamento sobre 

exercício e treinamento do controle do próprio exercício na comunidade após programas de 

caminhada supervisionadas demonstram eficácia em melhorar a capacidade funcional.  Desta 

forma pode-se observar que o programa de educação/conscientização realizado ao longo do 

tratamento no SAP/DAOP, foi capaz de promover a adesão a programa de caminhada 

continuo regular desses indivíduos na comunidade após a alta da reabilitação, proporcionando 

aumento nos valores de distância no SWT encontrados no período pós-alta.  

 

No presente estudo não houve melhora estatisticamente significativa do desempenho 

muscular no HRT. Talvez esta diferença não tenha sido encontrada devido ao número 

amostral avaliado e ao poder estatístico encontrado. Diferentemente do SWT, não foi 

encontrada uma melhora que pode ser considerada clinicamente relevante quanto ao 

desempenho muscular. Ao considerarmos o desempenho muscular esperado para homens 

brasileiros nesta faixa etária, sabendo que estes possuem um melhor desempenho dado sua 
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resistência muscular quando comparados as mulheres (MONTEIRO, 2012), percebemos que 

após o tratamento fisioterápico os pacientes atingiram o desempenho muscular esperado para 

população brasileira com esta faixa etária (MONTEIRO, 2012). Contudo no período três 

meses pós-alta atingiram um numero médio de flexões plantares abaixo dos valores 

esperados, com um tempo e taxa de repetição dentro do padrão de normalidade neste período.  

 

Em relação ao estado funcional, o presente estudo encontrou melhoras estatisticamente 

significativas apenas nos domínios distância e velocidade do WIQ. Esse resultado é distinto 

ao encontrado por PARMENTER et al. (2015) que relatam que a caminhada até sintoma 

claudicante leva a pequenas, mas significativas melhoras em todos os domínios do WIQ. 

Acreditamos que a ausência de diferenças significativas no domínio escadas em nosso estudo 

pode ter se dado pelo pequeno número amostral, visto que ao fim do período de seguimento o 

aumento percentual foi de quase 50% comparado à avaliação.   

 

O WIQ se correlaciona fortemente com medidas quantitativas (MYERS et al., 2008) trazendo   

a percepção da locomoção (MONTEIRO, 2012) o que nos permite inferir sobre o 

desempenho da mobilidade destes indivíduos na comunidade. Os domínios distância e 

velocidade do WIQ parecem ser os que descrevem mais detalhadamente as limitações 

relacionadas à locomoção (MYERS et al, 2008), sendo a velocidade correlacionada à CI 

(MYERS et al, 2008; JAIN et al., 2012). Já a sub escala WIQ escadas está associada com 

maior risco de mortalidade (JAIN et al., 2012).  

 

Uma limitação do presente estudo foi o pequeno número de usuários que terminaram o 

tratamento e compareceram as consultas de retorno previstas no período após a alta, tornando 

o número amostral restrito e insuficiente para detectar alterações estatisticamente 

significativas em todos os parâmetros avaliados no projeto. É importante ressaltar que muitos 

pacientes atendidos no projeto de extensão SAP/DAOP não residem em Belo Horizonte, 

dificultando deslocamento para realizar o atendimento. Todavia este estudo contribui para um 

maior esclarecimento quanto ao comportamento dos resultados do tratamento fisioterápico 

relacionado à capacidade funcional, estado funcional e desempenho muscular no período após 

a alta e retrata o perfil dos usuários do SAP/DAOP. 



20 

 

6 CONCLUSÃO 
 

Houve um aumento significativo no auto relato do estado funcional com o tratamento 

fisioterápico em pacientes com DAOP atendidos em um Projeto de Extensão Universitária 

com manutenção dos resultados pós-alta. Foi observada uma melhora clinicamente relevante 

da capacidade funcional avaliada pelo SWT no período 6-9 meses pós-alta.  E alcançado um 

desempenho muscular dentro do padrão de normalidade após o tratamento e no seguimento 6-

9 meses pós-alta.  
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