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RESUMO 

 

Pacientes com a doença arterial periférica (DAP) apresentam diminuição da área 

muscular da panturrilha, danos nas fibras musculares, prejuízo na função 

mitocondrial e apoptose devido ao processo de isquemia crônica, gerando 

prejuízos na realização de atividade física e saúde cardiovascular. No entanto, 

não há evidências sobre o potencial papel da medida da circunferência da 

panturrilha (CP) e sua relação com indicadores de saúde cardiovascular nesses 

pacientes. O objetivo do presente estudo foi avaliar a relação da CP com 

indicadores da função cardiovascular em pacientes com DAP. Foram recrutados 

pacientes com DAP em São Paulo no período de 2015 a 2019. Foram obtidos 

os dados antropométricos incluindo a CP e indicadores cardiovasculares: 

pressão arterial, indicadores de rigidez arterial e indicadores da variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC). Para análise de dados utilizou-se a logística binária 

tendo como risco o primeiro quartil da CP. A análise multivariada utilizou como 

ajustes a idade e o índice tornozelo braço (ITB). A CP se associou com o ITB em 

ambos os sexos (homens: OR=4,998, p=0,005; mulheres: OR= 2,289, p=0,029). 

Nas mulheres, houve associação entre a CP e o índice de aumento corrigido por 

75 bpm (OR=4,438, p=0,015). Nos homens, houve associação entre a CP e 

rMSSD (OR=3,010, p=0,011), pNN50 (OR=2,695, p=0,018), bandas de baixa 

frequência (OR=6,315, p<0,001) e bandas e alta frequência (OR=6,314, 

p<0,001). Em conclusão, em pacientes com DAP, a CP se associou com 

indicadores cardiovasculares e ITB. Em mulheres essa associação se 

estabeleceu com indicadores da rigidez arterial, em homens com indicadores da 

VFC.  

 

Palavras-chave: doença arterial periférica, circunferência da panturrilha, 

sistema cardiovascular 

  



 
 

ABSTRACT 

 

Patients with peripheral arterial disease (PAD) have decreased calf muscle area, 

damage to muscle fibers, impaired mitochondrial function and apoptosis due to 

the chronic ischemia process, causing losses in physical activity and 

cardiovascular health. However, there is no evidence on the potential role of calf 

circumference (CC) measurement and its relationship with cardiovascular health 

indicators in these patients. The aim of the present study was to evaluate the 

relationship between CC and cardiovascular function indicators in patients with 

PAD. Patients with PAD in São Paulo were recruited from 2015 to 2019. 

Anthropometric data including CC and cardiovascular indicators were obtained: 

blood pressure, arterial stiffness indicators and heart rate variability (HRV) 

indicators. For data analysis, binary logistics were used, with the first quartile of 

CC as risk. The multivariate analysis used age and ankle brachial index (ABI) as 

adjustments. CC was associated with ABI in both sexes (men: OR=4.998, 

p=0.005; women: OR=2.289, p=0.029). In women, there was an association 

between CC and the increase index corrected by 75 bpm (OR=4.438, p=0.015). 

In men, there was an association between CC and rMSSD (OR=3.010, p=0.011), 

pNN50 (OR=2.695, p=0.018), low frequency bands (OR=6.315, p<0.001) and 

high frequency bands (OR=6.314, p<0.001). In conclusion, in patients with PAD, 

CC was associated with cardiovascular indicators and ABI. In women, this 

association was established with indicators of arterial stiffness, in men with 

indicators of HRV. 

 

Keywords: peripheral arterial disease, calf circumference, cardiovascular 

system 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

1.1 Doença arterial periférica 

 

1.1.1. Definição da doença arterial periférica  

 

A doença arterial periférica (DAP) ocorre quando existe um estreitamento 

progressivo das artérias nas extremidades inferiores1 levando a uma redução no 

fluxo sanguíneo e consequentemente deficit no transporte de nutrientes e 

oxigênio ao tecido2. A aterosclerose é o processo primário que leva a DAP3 

envolvendo disfunção endotelial, distúrbio lipídico, ativação plaquetária, 

trombose, estresse oxidativo e inflamação em todas as fases4, 5 resultando em 

redução crônica do diâmetro do lúmen das artérias das extremidades inferiores4, 

sendo considerada uma manifestação de aterosclerose sistêmica1. 

 

1.1.2. Diagnóstico e classificação da DAP 

 

Os métodos diagnósticos para a detecção da DAP, incluem exames 

físicos, (ferramentas de triagem, testes funcionais, etc.) e exames por imagens, 

(ultrassom, ecodoppler, angiotomografia, etc)6. Dentre os citados, a ferramenta 

mais utilizada para triagem primária na detecção da DAP é o índice tornozelo-

braquial (ITB)6. Trata-se de uma ferramenta simples, não invasiva e de baixo 

custo operacional7, sendo também um forte marcador de aterosclerose 

generalizada e de risco cardiovascular8. O ITB é calculado dividindo a maior 

pressão sistólica nas artérias do tornozelo pela maior pressão sistólica da artéria 

braquial, utilizando um esfigmomanômetro e um aparelho portátil de ultrassom 

de ondas contínuas, com o indivíduo em decúbito dorsal6. 

Em posse dos dados, um ITB de 0,90 ou menos tem sensibilidade de 75% 

e especificidade de 86% para diagnosticar DAP9. O ITB é 95% sensível na 

detecção de pacientes com DAP e apresenta especificidade de 99% em detectar 

indivíduos saudáveis10. Valores entre 1,0 a 1,4 são considerados normais, 

enquanto um índice acima de 1,4 é indicativo de incompressibilidade arterial 

devido à provável calcificação. Os valores iguais ou menores que 0,9 indicam a 
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presença de doença obstrutiva6 associando a um risco duas a três vezes maior 

de morte total e cardiovascular11, 12. 

Alguns pacientes podem não apresentar sintomas, mesmo com um ITB 

menor que 0,90. Este grupo pode ter doença grave sem sintomas, que pode 

estar relacionada à sua incapacidade de andar o suficiente para revelar sintomas 

(por exemplo, insuficiência cardíaca) ou sensibilidade à dor reduzida (por 

exemplo, neuropatia diabética), ou ambos. Em um estudo com 460 pacientes 

com DAP, um terço dos pacientes assintomáticos não conseguia andar mais do 

que seis quarteirões13. 

A DAP pode ser classificada em diversos estádios ou categorias de 

acordo com os sinais e sintomas apresentados6 dependendo do instrumento 

utilizado para a classificação. Podemos utilizar duas classificações mais citadas 

na literatura, a de Fontaine14 e a de Rutherford15. A classificação de Fontaine14 

separa os pacientes em 4 estádios:  

• Estágio I: Assintomático 

• Estágio II: a) Claudicação intermitente limitante  

                         b) Claudicação intermitente incapacitante 

• Estágio III: Dor isquêmica em repouso  

• Estágio IV: Lesões tróficas 

A classificação de Rutherford15 classifica os pacientes em sete categorias:  

• Categoria 0 - Assintomático,  

• Categoria 1 - Claudicação leve,  

• Categoria 2 - Claudicação moderada,  

• Categoria 3 - Claudicação severa,  

• Categoria 4 - Dor em repouso,  

• Categoria 5 - Lesão trófica pequena e  

• Categoria 6 - Necrose extensa. 

No estádio II para ambos os métodos de classificação, o indivíduo possui 

sintomas de claudicação intermitente, que é o sintoma mais frequente da DAP, 

apresentando graus variados, conforme a intensidade da obstrução arterial6. A 

claudicação é caracterizada por dor ou desconforto durante a caminhada e que 

desaparece após repouso. Resulta na redução do aporte de fluxo sanguíneo 

para os membros inferiores durante o exercício e gera incapacidade funcional e 
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limitação significativa de estilo de vida que se reflete na qualidade de vida como 

um todo6. Outra forma de rastrear e diagnosticar a claudicação intermitente 

típica16 é através de questionários específicos para a doença. Um deles muito 

utilizado é o Questionário de Claudicação de Edimburgo (ANEXO A). 

 

1.1.3. Prevalência da DAP 

 

Aproximadamente 202 milhões de pessoas são afetadas pela DAP em 

todo o mundo, das quais quase 40 milhões vivem na Europa17. A prevalência é 

subestimada, já que a maioria das pessoas são assintomáticas ou não 

apresentam o sintoma clássico da doença que é a claudicação intermitente18. O 

número total de indivíduos com DAP está crescendo, com um aumento de 23% 

na última década como resultado do aumento total da população, 

envelhecimento global, aumento da incidência de diabetes em todo o mundo ou 

tabagismo em países de baixa e média renda17. 

No Projeto Corações do Brasil, estudo realizado em 72 centros urbanos 

brasileiros, 1.159 indivíduos foram avaliados através do ITB, obtendo uma 

prevalência de 10,5% de participantes com DAP19. No Brasil, o estudo Epidoso, 

avaliou por meio do ITB, 176 idosos > 75 anos, residentes na cidade de São 

Paulo e encontrou uma prevalência de 36,4% de indivíduos com DAP20. Em 

Minas Gerais, estudo envolvendo portadores de doença renal pré-dialítica 

encontrou 37,5% de pacientes com DAP21. Também em Minas Gerais um estudo 

realizado através do Projeto Bambuí, que avaliou 1.485 idosos, > 65 anos, 

residentes em Bambuí-MG, demonstrou prevalência de 2,5% de claudicação 

intermitente entre os participantes22. 

 

1.1.4. Fatores de risco para DAP 

 

Os fatores de risco para doenças de origem aterosclerótica como a DAP, 

doença arterial coronariana e doença arterial cerebral são bastante similares. O 

risco de DAP aumenta acentuadamente com a idade e com a exposição aos 

principais fatores de risco cardiovasculares, como tabagismo, dislipidemias, 

hipertensão e diabetes6, 8. A DAP geralmente aparece após os 50 anos, com um 
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aumento exponencial após os 65 anos. Essa taxa atinge cerca de 20% aos 80 

anos17. 

O tabagismo é um fator de risco particularmente forte para DAP23 com 

uma fração atribuível populacional estimada em 44%24. Metanálise associando 

o uso de cigarros com a DAP mostrou que dos 68 resultados para fumantes 

atuais, 59 (86,8%) apresentaram um Odds ratio (OR) de 2,71 (IC de 95% 2,28 a 

3,21) e mesmo os resultados para ex-fumantes também tiveram forte associação 

com a DAP25. O risco é menor entre ex-fumantes, mas, ainda assim, 

significativamente maior em comparação com os que nunca fumaram25. A 

associação entre DAP e tabagismo persiste após a cessação, embora seja 

consideravelmente diminuída somente após 10 anos da interrupção24. 

Quanto às doenças crônicas não transmissíveis como fatores de risco 

para DAP, uma metanálise publicada em 2013 apresentou diabetes, hipertensão 

e hipercolesterolemia como significantes fatores de risco17. Estudos mostram 

que 70 a 80% dos pacientes com DAP apresentam hipertensão arterial26, 27 com 

um aumento da prevalência em grandes estudos epidemiológicos variando de 

1,32 a 2,2023, 28. Embora os riscos relativos associados à hipertensão sejam 

modestos em alguns estudos, sua alta prevalência, particularmente entre 

pacientes mais idosos, torna-se um contribuinte significativo para a carga total 

de DAP na população. Na presença de hipertensão em homens com idades 

entre 40-79 anos, o OR para o incidente DAP foi de 2,4224. Em uma análise de 

4,2 milhões de pessoas e 44.329 eventos de DAP, um aumento de 20mmHg da 

pressão arterial sistólica foi associado a um risco 63% maior de DAP29. 

O diabetes também está fortemente associado a DAP, com OR variando 

de 1,9 a 4 em estudos populacionais23. O prognóstico da DAP em pacientes 

diabéticos é pior do que em não diabéticos, com risco cinco vezes maior de 

amputação, em relação a um padrão específico que afeta mais frequentemente 

as artérias distais, coexistência frequente de neuropatia e maior risco de 

infecção30.  

Uma alta prevalência de hipercolesterolemia é um outro contribuinte 

significativo para DAP. Na maioria dos estudos, o colesterol total está associado 

a DAP prevalente em análises multivariadas23, 31-33. Em um estudo prospectivo 

incluindo 51.529 homens com idades entre 40 a 79 anos ao longo de duas 

décadas, a hipercolesterolemia demonstrou associações fortes, graduadas e 
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independentes com o incidente clínico de DAP24. A lipoproteína de alta 

densidade (HDL - high density lipoprotein) mostrou ser protetora em todos os 

grandes estudos epidemiológicos. Em uma comparação de casos incidentes de 

DAP com controles saudáveis, a relação colesterol total / HDL foi mais 

fortemente associada à doença34. Embora os triglicerídeos pareçam estar 

associados a DAP em análises univariadas, eles frequentemente desaparecem 

como um fator de risco independente em análises multivariadas23, 35. Os 

triglicerídeos estão associados à presença e progressão da DAP36, 37.  

 

1.1.5. Tratamento da DAP 

 

O tratamento da DAP inclui o gerenciamento dos fatores de risco 

cardiovasculares, terapia farmacológica, bem como medidas não 

farmacológicas, como parar de fumar, dieta saudável, perda de peso e exercícios 

físicos regulares38, 39. Diversos estudos têm demonstrado melhora na aptidão 

física e na qualidade de vida de pacientes com DAP após a realização de 

exercícios físicos, sejam eles supervisionados ou não40-45. O tratamento 

medicamentoso pode ser indicado para controle da pressão arterial sistêmica, 

hiperglicemia e controle das dislipidemias (antiagregantes plaquetários, 

estatinas), assim como terapia medicamentosa e/ou psicoterapia para cessação 

do tabagismo6. Em pacientes diabéticos, o controle ideal do nível de glicose deve 

ser obtido conforme recomendado46.  

Há estudos bem conduzidos que mostram que em pacientes com 

hipercolesterolemia e DAP, o tratamento com estatinas e consequentemente a 

redução ou controle do colesterol, foi relacionado com redução da mortalidade, 

podendo ainda modificar a evolução clínica da doença6, 17.  

 Os procedimentos endovasculares, como stents femoropoplíteos e balões 

de angioplastia são indicados caso não haja resposta aos tratamentos com 

exercícios ou farmacológicos47. Já a cirurgia convencional deve ser limitada para 

pacientes com estilo de vida comprometido pela doença e quando a terapia 

endovascular é contraindicada ou apresentou falha terapêutica7, 48. Em casos 

mais graves, como na isquemia crítica, caso não haja a possibilidade de 

revascularização, pode ser recomendada a amputação primária do membro6. No 

entanto, a prevalência de isquemia crônica grave de membros é baixa, 0,4%, 

https://oxfordmedicine.com/view/10.1093/med/9780198784906.001.0001/med-9780198784906-chapter-775#med-9780198784906-chapter-775-bibItem-26
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com uma incidência anual estimada variando de 500 a 1000 novos casos por 

milhão, sendo maior em pacientes diabéticos. A incidência anual de amputações 

maiores varia entre 120 e 500 por milhão, igualmente distribuídas acima e abaixo 

do joelho7.  

 

1.1.6. Consequências da DAP 

 

1.1.6.1. Consequências Funcionais 

 

Indivíduos com DAP sintomáticos que apresentam claudicação 

intermitente possuem limitações deambulatórias37, 49, pois durante a caminhada 

apresentam dor fazendo com que os níveis de atividade física sejam reduzidos 

desenvolvendo hábitos sedentários50, 51. Diante de uma vida sedentária, ocorre 

o agravamento da doença resultando em um mau prognóstico52, 53 visto que o 

risco de mortalidade de indivíduos sedentários é três vezes maior do que de 

indivíduos no quartil mais alto de atividade física54.   

Foi evidenciado que pacientes com DAP têm menores níveis de força e 

resistência musculares em comparação aos indivíduos com as mesmas 

características, entretanto sem a doença55. Regensteiner et al. (1993)56, 

demonstraram que a causa disso pode ser devido aos pacientes com DAP e 

sintomas de claudicação intermitente, ditos claudicantes, apresentarem atrofia e 

redução dos números de fibras musculares esqueléticas56. Em decorrência de 

tal desconforto sofrido pela doença, indivíduos com DAP claudicantes que 

apresentam menores níveis de atividade física50 apresentam prejuízos no 

sistema cardiovascular57. 

 

1.1.6.2. Consequências Cardiovasculares 

 

A DAP está associada a um maior risco de mortalidade por doenças 

cardiovasculares e causas relacionadas, como: doenças vasculares cerebrais, 

doença renal e diabetes mellitus, sendo um fator de risco independente para 

mortalidade e morbidade nesses pacientes35, 58-60. Os pacientes com a DAP 

apresentam alterações na função e regulação cardiovascular61, carregando um 

risco cardiovascular semelhante ao da doença arterial coronariana (DAC). A 
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American Heart Association e o National Cholesterol Education Program 

recomendam o mesmo grau de redução dos fatores de risco em pacientes com 

DAP e em pacientes com DAC62-64. Hiatt (2001)65 e Steg et al. (2007)66 

encontraram em seus estudos taxas ainda mais altas de mortalidade e eventos 

cardiovasculares em pacientes com DAP comparados com pacientes com DAC, 

pois além do risco acentuadamente aumentado de complicações 

cardiovasculares existem ainda as manifestações dos membros inferiores65, 66. 

Em decorrência do processo aterosclerótico causado na DAP, ocorrem 

alterações estruturais nas paredes das artérias67 gerando aumento da rigidez 

arterial61, 68, prejuízo na função endotelial69, aumento na modulação simpática e 

diminuição na modulação parassimpática do coração70, justificando o risco 

cardiovascular, pois indica prejuízo no controle autonômico desses pacientes70, 

71. Pacientes com DAP frequentemente apresentam aumento da rigidez arterial72 

representada pelo efeito cumulativo de fatores de risco cardiovascular, entre 

eles, envelhecimento na parede arterial. Foi descoberto que o aumento da 

rigidez arterial é preditivo de eventos cardiovasculares adversos e morte63 sendo 

associado à doença cardiovascular incluindo infarto do miocárdio e acidente 

vascular cerebral73.  

Essas condições são conhecidas por promover um desequilíbrio entre as 

modulações parassimpática e simpática do coração74, 75, refletido pela redução 

da variabilidade da frequência cardíaca (VFC). Está bem documentado que a 

baixa VFC é um preditor forte e independente da incidência e mortalidade de 

doenças cardiovasculares tanto para pessoas saudáveis quanto para aquelas 

com doença cardiovascular já diagnosticada76, 77. Em pacientes com DAP 

sintomáticos, o desequilíbrio na modulação autonômica cardíaca foi previamente 

descrito por Goernig et al. (2008)70 com pacientes apresentando baixa VFC em 

comparação com pacientes com doença cardiovascular, mas sem DAP70. Mais 

recentemente, Chen et al. (2015)80 relataram que a resposta da VFC (ou seja, 

ausência de alteração) durante a hemodiálise foi prejudicada em pacientes com 

DAP em comparação com indivíduos sem DAP80. 

Estudos anteriores mostraram que pacientes com DAP sintomáticos com 

baixa capacidade de caminhada exibiam alto estresse oxidativo81, pior função 

endotelial82 e pior perfil inflamatório81, 83, bem como alta rigidez arterial84. Os 

efeitos positivos mediados pelo exercício refletem um melhor perfil clínico que 
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também pode contribuir individualmente ou em combinação para a maior VFC 

dos pacientes. Além disso, os pacientes com maior capacidade de locomoção 

também podem experimentar menos episódios isquêmicos durante as 

atividades, resultando em redução da ativação simpática global e aumento da 

VFC85. 

O prognóstico do indivíduo com DAP é marcado pelo alto risco de 

mortalidade por doenças cardiovasculares. Segundo McDermott et al. (2004)86, 

cerca de 25% destes pacientes pioram em seus estados clínicos principalmente 

no primeiro ano após o diagnóstico86. No grupo de alto risco com hipertensão, o 

estudo Programa de Hipertensão Sistólica no Idoso (SHEP - Systolic 

Hypertension in the Elderly Program) mostra que a DAP é um importante preditor 

de mortalidade e morbidade em idosos com hipertensão sistólica87. Muitos 

estudos mostram um risco aumentado de mortalidade geral, mortalidade 

cardiovascular e morbidade (infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral) em 

pacientes com DAP sintomático ou assintomático, mesmo após ajuste para 

fatores de risco convencionais23. Um ITB de 0,90 ou menos está associado a 

mais do que o dobro das taxas de eventos coronários em 10 anos, mortalidade 

cardiovascular e mortalidade total88. Após 5 anos, 20% dos pacientes com 

claudicação intermitente apresentam infarto do miocárdio ou acidente vascular 

cerebral e a mortalidade é de 10-15%89.  

 Segundo Weitz et al. (1996)90, após 5 anos de diagnóstico de DAP, entre 

15 a 30% dos pacientes morrem, sendo 75% desses por problemas 

cardiovasculares90. Em um estudo, que tinha como objetivo associar a DAP com 

a mortalidade por doenças cardiovasculares acompanhou 565 indivíduos, destes 

67 pacientes com DAP, por 10 anos. Durante o acompanhamento 33% das 

mulheres e 62% dos homens com DAP foram a óbito, um número bem mais alto 

do que quando comparado aos indivíduos sem a doença 12% e 17%, 

respectivamente. O mesmo estudo também mostrou que o risco de morte por 

eventos cardiovasculares em pacientes com DAP pode chegar a ser 15 vezes 

maior do que os indivíduos sem a doença91. 
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1.1.6.3. Modificações Antropométricas 

 

Embora os mecanismos fisiopatológicos que causam o comprometimento 

e declínio funcional na DAP não sejam totalmente delineados, as evidências 

disponíveis sugerem que tanto a vasculatura prejudicada quanto as alterações 

fisiopatológicas do músculo esquelético contribuem para o comprometimento 

funcional dos membros inferiores e declínio funcional que está presente na DAP. 

Como resultado do processo de isquemia crônica da musculatura da panturrilha, 

indivíduos com DAP apresentam diminuição da área e força muscular da 

panturrilha86, 93, baixa mobilidade94 e baixa atividade física95. De fato, adultos 

com DAP têm uma diminuição de 8% na área muscular da panturrilha em 

comparação com adultos mais velhos sem DAP92 bem como um aumento da 

porcentagem de gordura muscular na panturrilha, conforme medido por 

tomografia computadorizada (TC), do que pessoas sem DAP96.  

Essas alterações adversas relacionadas à isquemia no músculo 

esquelético da panturrilha são independentes das diferenças no nível de 

atividade física entre pessoas com DAP leve vs. grave. Em um estudo com 92 

homens e mulheres com DAP sem história de revascularização de membros 

inferiores, cujos valores de ITB da perna esquerda e direita diferiram em > 0,20, 

consistente com diferenças clinicamente importantes na isquemia da perna 

entre as pernas esquerda e direita, as pernas com isquemia mais grave tiveram 

na TC uma área média do músculo da panturrilha de 5.283 milímetros 

quadrados e as pernas com maior ITB tiveram uma TC medindo a área média 

do músculo da panturrilha de 5.511 milímetros quadrados96. Da mesma forma, 

a porcentagem de gordura média do músculo da panturrilha foi maior na perna 

com isquemia mais grave (11,4% vs. 9,5%). Ao comparar as características dos 

músculos da panturrilha entre pernas com ITB maior vs. menor, essas análises 

controlaram totalmente as diferenças associadas à isquemia na atividade física 

e demonstraram que maior isquemia está associada a menor área muscular e 

maior conteúdo de gordura muscular da panturrilha96. 

As alterações fisiopatológicas dos músculos da panturrilha relacionadas 

à isquemia em pessoas com DAP provavelmente estão no caminho biológico do 

declínio funcional. Em estudo de coorte, incluindo 380 participantes com DAP 

que foram acompanhados por dois anos demonstrou que participantes com DAP 



21 
 

com maior porcentagem de gordura do músculo da panturrilha e menor 

densidade muscular medida por TC no início do estudo tiveram uma maior 

incidência de perda de mobilidade em dois anos de acompanhamento92.  

Os participantes com DAP no tercil mais baixo de porcentagem de 

gordura do músculo da panturrilha no início do estudo tiveram um risco de 0,18 

para desenvolver perda de mobilidade, em comparação com os participantes 

com DAP no tercil mais alto de porcentagem de gordura do músculo da 

panturrilha no início do estudo. Os participantes com DAP no tercil mais baixo 

de densidade muscular da panturrilha tiveram um risco 3,50 vezes maior de 

perda de mobilidade em dois anos de acompanhamento, em comparação com 

os participantes com DAP no tercil mais alto de densidade muscular da 

panturrilha no início do estudo. Essas associações foram independentes de 

idade, sexo, raça, comorbidades, tabagismo, índice de massa corporal (IMC) e 

ITB92. Juntos, esses dados demonstram que as alterações fisiopatológicas 

relacionadas à isquemia no músculo esquelético da extremidade inferior da 

panturrilha predizem taxas aumentadas de perda de mobilidade97.  

Os possíveis mecanismos relacionados com as alterações morfológicas 

devem-se a isquemia muscular da panturrilha durante a atividade de caminhada, 

quando as demandas metabólicas excedem o suprimento de oxigênio. Pacientes 

com DAP apresentam reperfusão do músculo da panturrilha durante o repouso, 

quando o suprimento de sangue aumenta o suficiente para atender às 

necessidades de oxigênio dos músculos da panturrilha. Esse fenômeno de 

isquemia-reperfusão gera espécies reativas de oxigênio, como o ânion 

superóxido e o peróxido de hidrogênio, que podem danificar as fibras 

musculares, prejudicar a função mitocondrial e promover apoptose98-106. 

Ademais, estudos mostram que a caminhada em pacientes com DAP 

promove maior liberação de agentes pró-inflamatórios como: fator de necrose 

tumoral alfa e interleucina-6, devido a isquemia dos músculos107-110. Assim, o 

comprometimento da marcha em pessoas com DAP está relacionado à redução 

da perfusão vascular, de bloqueios ateroscleróticos nas artérias das 

extremidades inferiores, e dano ao músculo esquelético, mais provavelmente de 

lesão de isquemia por reperfusão ao músculo esquelético97. 

Nesse sentido, um estudo com 34 participantes com DAP e 21 sem DAP 

submetidos à biópsia do músculo da panturrilha, demonstrou que os 
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participantes com DAP tinham maior conteúdo de proteína carbonil (695 

unidades de escala de cinza ± 1,32 vs. 486 unidades de escala de cinza ± 135) 

e 4-hidroxi-2-nonenal superior (4 -HNE) níveis (436 unidades da escala de cinza 

± 119 vs. 261 unidades da escala de cinza ± 101, p <0,001) do que aqueles sem 

DAP, indicando níveis mais elevados de estresse oxidativo nos músculos da 

panturrilha nos participantes com DAP. Quantidades maiores de estresse 

oxidativo foram associadas a menos miofibras em participantes com DAP98. 

A microscopia eletrônica do músculo da panturrilha de pacientes com DAP 

mostra mitocôndrias distorcidas consistentes com uma disfunção qualitativa 

grave111, 112. Evidências crescentes também demonstram um comprometimento 

quantitativo das mitocôndrias no músculo da panturrilha entre indivíduos com 

DAP, resultando na redução da produção de energia113-115. Com base nas 

anormalidades fisiopatológicas documentadas nas mitocôndrias do músculo 

esquelético da panturrilha de pacientes com DAP com claudicação 

intermitente98-104, 113, é possível que a função mitocondrial do músculo 

esquelético prejudicada também contribua para o prejuízo funcional em pessoas 

com DAP assintomática97. 
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Figura 1 - Alterações antropométricas da panturrilha  

 

1.2. Circunferência da panturrilha como indicador de risco  

 

 As circunferências são importantes medidas para registrar alterações do 

tamanho das dimensões transversais do corpo122. Também denominadas de 

perímetros, são muito utilizadas no diagnóstico nutricional. Podem ser 

interpretadas isoladamente ou em conjunto com outra medida antropométrica. 

Tais medidas podem ser utilizadas na verificação do tamanho de secções 

transversais e dimensões do corpo123, estabelecendo o padrão muscular e a 

distribuição de gordura corporal124. 

Estudos mostram que as circunferências podem ser utilizadas para 

predizer riscos, como por exemplo a circunferência da cintura, circunferência do 

quadril e relação cintura quadril que predizem riscos cardiovasculares125-127. 

Especificamente a CP, é um indicador de reserva muscular e deve ser aferida 

no maior volume da perna123. A CP também é uma medida antropométrica muito 
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utilizada para estimar a massa magra na população idosa128, 129. O ponto de 

corte < 34 cm para homens e < 33 cm para mulheres, indica redução da massa 

magra, para a população de idosos brasileiros130. Essa medida é prática, de fácil 

aplicabilidade e tem se mostrado um bom preditor da performance física, 

sobrevida e risco de readmissão hospitalar de idosos128, 129. No entanto, ainda 

não se conhece o potencial dessa medida em pacientes com DAP. Nem 

tampouco sua relação com indicadores de saúde cardiovascular.  

 

1.3. Lacuna, pergunta e hipótese do estudo 

 

Buscamos a possibilidade de existir um novo marcador para predizer risco 

cardiovascular. Embora a CP diminuída já esteja relacionada ao diagnóstico de 

sarcopenia e baixa musculatura, nenhum estudo propôs analisar o tamanho da 

circunferência e a função cardiovascular de pacientes com DAP. Este tipo de 

indicador pode ser promissor uma vez que pacientes com baixa CP apresentam 

um risco cardiovascular aumentado. É uma medição de baixo custo e rápida 

possivelmente promoverá efeitos positivos, mesmo sem a supervisão direta de 

profissionais. Sendo assim, a hipótese do presente estudo é a de que quanto 

menor a circunferência da panturrilha, maiores são os valores de pressão arterial 

sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica (PAD), pressão central, rigidez 

arterial, menores valores de VFC e maior severidade da DAP. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo geral 

 

 Avaliar a relação da circunferência da panturrilha com indicadores da 

função cardiovascular de pacientes com doença arterial periférica. 

 

2.2. Objetivos específicos 

 

- Descrever e classificar a circunferência da panturrilha em pacientes com 

DAP; 

- Relacionar a circunferência da panturrilha com indicadores da função 

cardiovascular dos pacientes com DAP. 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1. Desenho do estudo e contexto  

 

 Trata-se de um estudo transversal descritivo com pacientes com DAP. Os 

pacientes foram recrutados no Ambulatório de Claudicação Intermitente do 

Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo e no Hospital Israelita Albert 

Einstein no período de setembro de 2015 a novembro de 2019.  

 O estudo foi registrado junto à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

atendendo aos requisitos da Resolução 466/2012 e suas complementares 

seguindo o Conselho Nacional de Saúde referente à realização de pesquisas 

em seres humanos. O estudo foi avaliado e aprovado pelos comitês de ética do 

Hospital Israelita Albert Einstein, CAAE: (ANEXO B), e no CEP do Hospital das 

Clínicas da Universidade de São Paulo (HCFMUSP), CAAE: (ANEXO C). Os 

participantes da pesquisa foram informados sobre todos os procedimentos 

envolvidos na realização do estudo e assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (ANEXO D).  

  

3.2. Participantes 

 

Para participar do estudo, os pacientes deveriam atender os seguintes 

critérios de inclusão: (a) ter idade igual ou superior a 50 anos; (b) apresentar 

grau II de DAP em um ou em ambos os membros; (c) ITB < 0,90; (d) ter medida 

da circunferência da panturrilha e de algum indicador cardiovascular. 

 

3.3. Variáveis 

 

As avaliações foram realizadas em duas visitas: a primeira visita ocorreu 

no Ambulatório de Claudicação Intermitente do Hospital das Clínicas da 

Universidade de São Paulo ou Hospital Israelita Albert Einstein e, a segunda 

visita no Hospital Israelita Albert Einstein, com intervalo de uma semana entre 

as visitas. Na primeira visita, foi realizado um questionário contendo as 

características gerais dos pacientes e confirmação do diagnóstico de DAP por 

meio da medida do índice tornozelo braço. Na segunda visita foram obtidas as 
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medidas antropométricas e as medidas cardiovasculares, como descrito a 

seguir. 

 

3.3.1. Questionário sobre características demográficas 

 

As características foram obtidas por meio de entrevista. Data de 

nascimento (dia/mês/ano), sexo (feminino ou masculino), cor da pele 

autorreferido (branco, oriental, pardo, indígena ou negro), escolaridade 

(analfabeto, ensino fundamental incompleto, ensino fundamental completo, 

ensino médio incompleto, ensino médio completo, ensino superior incompleto ou 

ensino superior completo) e estado civil (solteiro, casado, divorciado, viúvo ou 

outro).   

 

3.3.2. Questionário sobre presença de comorbidades 

 

 A presença de comorbidades foi avaliada de acordo com os seguintes 

critérios: 

• Diabetes: diagnóstico prévio ou utilização de hipoglicemiantes; 

• Hipertensão: diagnóstico prévio ou utilização de medicamentos 

antihipertensivos; 

• Dislipidemia: diagnóstico prévio ou utilização de medicamentos 

hipolipemiantes; 

• Doença cardíaca: histórico de infarto agudo de miocárdio, isquemia 

coronária, angina ou revascularização coronária; 

• Tabagismo: consumo atual ou nos últimos seis meses de cigarro, charuto 

ou cachimbo. 

 

3.3.3. Confirmação do diagnóstico e gravidade da DAP 

 

O diagnóstico da DAP foi realizado por meio do ITB em repouso. Para 

tanto, foi realizada a aferição da pressão arterial sistólica do braço e do tornozelo 

tanto no membro direito quanto no esquerdo. Foi utilizado doppler (DV610, 
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Medmega, Brasil) de 5 a 10 MHz, e um esfignomanômetro aneróide 

(Rappaporte, Premium, Brasil). 

Os participantes foram posicionados em decúbito dorsal (posição supina), 

mantendo repouso de 5 a 10 minutos antes do início das aferições. O manguito 

foi posicionado no braço, cerca de 2 a 3 cm acima da fossa antecubital e no pé 

logo acima do tornozelo. Para a medida no braço o doppler foi posicionado sobre 

a artéria braquial e para a medida no tornozelo sobre as artérias pediosa e tibial 

posterior. O manguito foi inflado até 20mmHg acima do nível estimado da 

pressão arterial sistólica. A determinação da pressão arterial sistólica foi feita no 

momento do aparecimento do primeiro som (fase I de Korotkoff). 

Para o cálculo do ITB foi utilizada a maior pressão arterial sistólica entre 

os dois braços e a maior pressão arterial sistólica entre os dois pontos 

anatômicos medidos no tornozelo. Obtidos os valores, foi calculado o ITB de 

cada lado do corpo por meio da seguinte equação: 

 

ITB = (pressão arterial sistólica no tornozelo) 

(pressão arterial sistólica braquial) 

 

Foram confirmados como diagnóstico da DAP, os indivíduos que 

apresentaram ITB menor ou igual a 0,90 em repouso em um ou nos dois 

membros. Quanto menor o ITB maior a gravidade da DAP. 

 

3.3.4. Antropometria 

  

3.3.4.1. Peso e estatura 

 

O participante foi levado até a balança para aferição do peso e altura. 

Trata-se de balança plataforma digital e elétrica (W300A, Welmy, Brasil) com 

estadiometro acoplado. O participante foi orientado a subir na balança de costas 

para o painel sendo posicionado conforme plano de Frankfurt, sendo aferido o 

peso e posteriormente a altura. 
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3.3.4.2. Índice de Massa Corporal (IMC) 

 

 Através dos dados de peso e altura dos participantes foi calculado o 

IMC, através da seguinte equação: 

 

                                                     IMC = Peso (kg) 

                                                              Estatura (m)² 

 

 Os valores de referência para classificação do IMC de adultos, são 

analisados no Quadro 1. Os valores de referência para classificação do 

IMC de idosos, são analisados no Quadro 2. 

 

Quadro 1. Classificação do estado nutricional para adultos segundo o índice de 

massa corporal. 

IMC (Kg/m²) Estado Nutricional 

< 16,0 Magreza grau III 

16,0 a 16,99 Magreza grau II 

17,0 a 18,49 Magreza grau I 

18,5 a 24,99 Normal / Eutrofia 

25,0 a 29,99 Pré-obeso / Sobrepeso 

30,0 a 34,99 Obesidade grau I 

35,0 a 39,99 Obesidade grau II 

> 40,0 Obesidade grau III 

Fonte: WHO (1995)125. 

 

Quadro 2. Classificação do estado nutricional para idosos segundo o índice de 

massa corporal. 

IMC (Kg/m²) Estado Nutricional 

< 22 Desnutrição 

22 a 27 Normal / Eutrofia 

> 27 Excesso de peso 

Fonte: WHO (1998)126. 
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3.3.4.3. Circunferência da panturrilha 

 

 Com o paciente de pé, com o peso apoiado na perna dominante, foi 

localizada a maior proeminência da panturrilha não dominante e, utilizando fita 

métrica inelástica, a circunferência foi aferida. Foram realizadas duas medidas e 

anotado os valores, em caso de diferença entre os dois valores uma terceira 

aferição foi realizada. Em caso de discrepância, foi feita a média entre os três 

valores. 

 

3.3.5. Indicadores de função cardiovascular 

 

3.3.5.1. Pressão arterial braquial 

 

Antes das coletas os pacientes receberam orientações para manter o 

padrão de sono, não realizar exercício físico ou consumir bebidas que 

contivessem cafeína e ou alcoólicas 24 horas antes das avaliações. 

O paciente foi acomodado sentado confortavelmente, com pernas 

descruzadas, bexiga vazia e mantendo repouso de 10 minutos. Em seguida, em 

ambos braços, foi realizada a medida da pressão arterial braquial utilizando um 

monitor eletrônico e digital (HEM 742, Omron Healthcare, Japão), com deflação 

e inflação automática de ar, obtendo-se os valores da pressão arterial sistólica e 

diastólica. Foram realizadas três medidas consecutivas com um minuto de 

intervalo entre elas, com tamanho do manguito adequado para a circunferência 

do braço. O valor utilizado para análise foi a média das duas últimas medidas, 

com diferença menor de 4 mmHg, conforme recomendado pela Sociedade 

Brasileira de Cardiologia (2010)136. 

 

3.3.5.2. Pressão arterial central 

 

 Para aferição da pressão arterial central, os participantes permaneceram 

por 10 minutos de repouso em posição supina. Foi utilizada a técnica de 

tonometria de aplanação com a utilização do equipamento (SphygmoCor, AtCor 

Medical, Australia), pela análise da onda de pulso da artéria radial, sendo 

utilizados 11 segundos de gravação da onda de pulso da pressão arterial radial.  
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 Após esse procedimento, com o uso do Software SphygmoCor, foi 

possível derivar a onda de pressão da aorta ascendente, equivalente à onda de 

pressão medida por um cateter invasivo obtendo os valores de pressão arterial 

central sistólica e diastólica137. Foram considerados válidos os valores maiores 

que 90%. 

 

3.3.5.3. Indicadores de rigidez arterial 

 

Seguindo o mesmo procedimento da obtenção da medida da pressão 

arterial central (3.3.5.2) foram obtidos os dados de pressão de pulso, índice de 

aumento e índice de aumento corrigido por 75 batimentos por minuto pela técnica 

de tonometria de aplanação e análise da onda radial (SphygmoCor, AtCor 

Medical, Australia). Estes indicadores são considerados indicadores de rigidez 

arterial periférica.  

Após a medida da pressão arterial central foi realizada a medida da 

estimativa da rigidez arterial, pela técnica de tonometria de aplanação a partir da 

avaliação da velocidade da onda de pulso aórtico carótido-femoral. As ondas de 

pulso aórtico carótido-femoral foram registradas sequencialmente por 

transdutores transcutâneos, posicionados acima das artérias carótida e femoral 

direita, utilizando-se um aparelho de tonometria por aplanação (SphygmoCor, 

AtCor Medical, Australia). O registro eletrocardiográfico foi obtido 

simultaneamente às medidas de onda de pulso aórtico carótido-femoral como 

padrão de referência para calcular o tempo de trânsito da onda.  

Duas distâncias de superfícies foram medidas pelo investigador: uma 

entre o ponto de gravação da artéria carótida e da fúrcula esternal (distância 1) 

e a outra entre a fúrcula esternal e o ponto de gravação da artéria femoral 

(distância 2). A distância percorrida pela onda de pulso foi calculada como 

“distância 2” – “distância 1”. A onda de pulso aórtico carótido-femoral foi 

calculada como:  

 

 

 

 

 

Onda de pulso aórtico 

carótido-femoral 
= 

Distância percorrida pela onda de pulso (m) 

Tempo de trânsito (s). 
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3.3.5.4. Variabilidade da frequência cardíaca (VFC) 

 

 A técnica da VFC foi utilizada para análise da modulação autonômica do 

sistema cardiovascular. Para tanto, foi colocado na região torácica do paciente 

cinta elástica com sensor cardíaco que transmite as informações para o relógio 

(Polar RS800CX, Polar Electro, Finlândia). Os pacientes permaneceram 

deitados em posição supina durante 10 minutos, período no qual foram 

registrados os intervalos RR. Foi considerado um sinal válido aqueles com pelo 

menos cinco minutos de sinal estacionário. Ao final, os intervalos RR foram 

transferidos do relógio para o programa Kubios HRV 3.1 (Biosignal Analysis and 

Medical Imaging Group, Finlândia). 

As análises realizadas foram: domínio do tempo e da frequência. Os 

parâmetros do domínio do tempo, desvio padrão de todos os intervalos RR 

(SDNN), raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre os intervalos 

RR normais adjacentes (rMSSD) e porcentagem dos intervalos adjacentes com 

mais de 50ms (pNN50) foram obtidos138. Os parâmetros do domínio da 

frequência foram obtidos pela técnica da análise espectral, utilizando o método 

autorregressivo, com a ordem do modelo de 12 pelo critério de Akaike.  

Foram consideradas como fisiologicamente significativas as frequências 

entre 0,04 e 0,4 Hz, sendo o componente de baixa frequência (BF) representado 

pelas oscilações entre 0,04 e 0,15 Hz e o componente de alta frequência (AF) 

entre 0,15 e 0,4 Hz. O poder de cada componente espectral foi calculado em 

termos normalizados dividindo-se o poder de cada banda pelo poder total, do 

qual foi subtraído o valor de banda de muito baixa frequência (< 0,04Hz), sendo 

o resultado multiplicado por 100138. 

 

3.4. Tratamento das variáveis 

  

O objetivo do presente estudo foi avaliar a relação da CP com indicadores 

da função cardiovascular de pacientes com DAP. Para tanto, foi considerado 

como variável dependente a CP, variáveis independentes o ITB, pressão arterial 

braquial, pressão arterial central, rigidez arterial e VFC e possíveis fatores de 

confusão, como idade e sexo. 
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Quadro 3. Tratamento das variáveis 

Variável dependente 

Circunferência da panturrilha (cm) 

Variáveis independentes 

Índice tornozelo braço  

Pressão arterial braquial sistólica (mmHg) 

Pressão arterial braquial diastólica (mmHg) 

Pressão arterial central sistólica (mmHg) 

Pressão arterial central diastólica (mmHg) 

Pressão de pulso (mmHg) 

Índice de aumento (%) 

Índice de aumento 75 bpm (%) 

Velocidade da onda de pulso carótido-femoral (m/s) 

Frequência cardíaca (bpm) 

SDNN (ms) 

RMSSD (ms) 

pNN50 (%) 

AF (un) 

BF (un) 

AF/BF  

Possíveis fatores de confusão 

- Idade (anos) 

- Sexo (Feminino/Masculino) 

- Índice tornozelo braço  

 

3.5. Métodos estatísticos 

 

 A normalidade dos dados foi obtida através do teste de Kolmogorov-

Smirnov. Os dados contínuos estão representados por mediana e amplitude 

interquartil e os categóricos representados por frequência relativa. A fim de 

identificar a relação bivariada entre a circunferência da panturrilha e os dados 

cardiovasculares foi realizada a correlação de Spearman. Para comparação dos 

dados cardiovasculares destes idosos foi utilizado o teste Mann-Whitney U. 
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Uma subamostra de idosos foi dividida em circunferência normal e 

reduzida de acordo com o ponto de coorte para a circunferência da panturrilha 

(homens > 34cm e mulheres > 33cm).  

Para a análise de associação entre CP e os indicadores cardiovasculares 

ajustada pelos possíveis fatores de confusão (idade e ITB), os participantes 

foram divididos de acordo com a classificação da CP e seus quartis. O primeiro 

quartil foi considerado como CP de risco = 1, enquanto os demais quartis (2, 3 

e 4) foram tomados como valores de referência (CP de risco = 0). Após a análise 

bivariada, a mesma categorização de acordo com os quartis foi feita para as 

variáveis que obtiveram associação bivariada com o p<0,20 (ITB, IA, IA75, VOP, 

SDNN, rMSSD, pNN50, balanço simpato-vagal, bandas de baixa frequência e 

bandas de alta frequência).  

Para todas as análises, foi adotado o nível de significância de p<0,05. 

Todas as análises foram realizadas no Software IBM® SPSS® Statistics, versão 

20.0. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1. Participantes 

 

Foram recrutados inicialmente 302 participantes com grau II de DAP, com 

sintomas de claudicação intermitente e com idade > 38 anos. Desses, não foi 

possível coletar a circunferência da panturrilha de 23 e não foi possível calcular 

o ITB de nove. Por conta de prováveis diferenças na etiologia da doença dos 

pacientes com idades menores, optou-se neste estudo incluir apenas 

participantes com idade > 50 anos, portanto, dez participantes com idades 

inferiores foram excluídos da amostra, resultando em uma amostra de 260 

participantes. Por fim, um dos pacientes não teve medidas da função 

cardiovascular. Sendo assim, o estudo foi composto por 259 pacientes com DAP, 

sendo 48 adultos (idade entre 50-59 anos) e 211 idosos (idade > 60 anos). 

Devido as comorbidades associadas como arritmias ou até mesmo baixa 

pulsação não foi possível aferir a VFC em 55 participantes, em 32 não foi 

possível coletar valores de PAS, PAD central e PP, em 33 não foi possível obter 

valores de IA e IA75, em 83 participantes não foi possível calcular o VOP, 

resultando em um número de participantes diferente para cada uma dessas 

variáveis. Essa descrição dos números de dados de cada variável está 

demonstrada na figura 2 com um fluxograma dos participantes do estudo. 
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Figura 2. Fluxograma dos participantes recrutados no estudo. 

 

Na Tabela 1 estão demonstradas as características dos participantes 

incluídos na pesquisa. O estudo apresenta maior número de participantes 

homens (65%), em média idosos (> 60 anos), hipertensos, dislipidêmicos, com 

história de tabagismo e utilizam pelo menos dois tipos de fármacos. 

 

4.2. Resultados Principais 

 

As características da função cardiovascular dos participantes da pesquisa 

estão representadas na Tabela 2. Os participantes em média apresentam 

elevada pressão arterial braquial sistólica e diastólica. As variáveis 

302 pacientes triados 

43 não incluídos  

23 sem dados de circunferência da panturrilha = n 279 

9 sem dados de índice tornozelo-braço = n 270 

10 com idade < 50 anos = n 260 

1 sem dado de pressão arterial sistólica e diastólica e frequência cardíaca = n 259 

n = 259 

55 sem dados de variabilidade da frequência cardíaca n = 204 

32 sem dados de pressão arterial sistólica e diastólica 

central e pressão de pulso 

83 sem dados de velocidade de onda de pulso 

33 sem dados de índice de aumento e índice de 

aumento corrigido por 75 batimentos por minuto 

n = 176 

n = 226 

n = 227 

48 adultos  

211 idosos  
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apresentam números diferentes em relação ao total da amostra, pois devido as 

comorbidades dos participantes, alguns dados não podem ser obtidos, como por 

exemplo o cálculo da velocidade da onda de pulso. Diante de arritmias valores 

da VFC também não puderam ser analisados. 

 

Tabela 1. Características clínicas dos pacientes com doença arterial periférica e 

sintomas de claudicação intermitente incluídos no estudo, n=259. 

Variáveis Todos 
n=259 

Homens 
n=169 

Mulheres 
n=90 

p 

Idade (anos) 67 (12) 67 (12) 67 (11) 0,989 

Peso (kg) 71,0 (18,5) 75,0 (17) 66,0 (16) <0,001 

Altura (m) 1,64 (0,14) 1,67 (0,09) 1,53 (0,10) <0,001 

Índice de massa corporal (kg/m²) 27,3 (6,0) 27,3 (5,7) 27,3 (6,8) 0,488 

Índice tornozelo braquial  0,58 (0,26) 0,57 (0,25) 0,58 (0,23) 0,427 

Circunferência da panturrilha (cm) 35,0 (5,0) 35,0 (4,6) 34,0 (4,1) 0,001 

Fatores de risco (%)     

Tabagistas 21 23 17 0,259 

Histórico de tabagismo 80 84 71 0,027 

Dislipidemia 80 76 89 0,015 

Diabetes 52 50 56 0,381 

Hipertensão 84 83 87 0,354 

Doenças cardíacas 33 33 34 0,899 

Medicamentos (%)     

Anti-agregante plaquetário 86 86 85 0,748 

Estatinas 89 88 90 0,605 

Vasodilatadores Periféricos 28 31 24 0,260 

Beta-bloqueadores 41 38 47 0,195 

Bloqueadores de canal de cálcio 28 32 26 0,347 

Inibidor de ECA 27 28 24 0,494 

BRA 30 24 42 0,010 

Diuréticos 42 42 42 0,917 

Hipoglicemiantes 44 43 46 0,564 

Dados apresentados em mediana (amplitude interquartil) ou frequência relativa. 
BRA: Bloqueador do receptor de angiotensina; ECA: Enzima conversora de 
angiotensina; kg: quilogramas; m: metros; m²: metros ao quadrado; n: número 
de dados válidos; p: significância da comparação entre homens vs. mulheres. 
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Tabela 2. Característica da função cardiovascular dos pacientes com doença arterial periférica, n=259. 

Variáveis N Todos  Homens Mulheres p 

Indicadores da pressão arterial      

Pressão arterial braquial sistólica (mmHg)  259 137 (31) 134 (28) 142 (28) 0,005 

Pressão arterial braquial diastólica (mmHg) 259 72 (14) 73 (14) 72 (16) 0,600 

Pressão arterial central sistólica (mmHg) 227 130 (34) 128 (30) 133 (34) 0,241 

Pressão arterial central diastólica (mmHg) 227 76 (13) 75 (14) 77 (15) 0,208 

Indicadores de rigidez arterial       

Pressão de pulso aórtica (mmHg) 227 55 (28) 55 (28) 56 (27) 0,494 

Índice de Aumento (%) 226 32 (14) 31 (14) 34 (16) 0,193 

Índice de Aumento 75 (%) 226 28 (11) 28 (12) 28 (11) 0,692 

Velocidade da onda de pulso (m/s) 176 9,2 (4,0) 9,1 (4,0) 9,2 (4,3) 0,609 

Indicadores da variabilidade da frequência cardíaca    

Frequência cardíaca (bpm) 259 69 (18) 70 (19) 69 (19) 0,342 

SDNN (ms) 204 32 (41) 31 (43) 33 (33) 0,794 

rMSSD (ms) 204 27 (41) 27 (43) 27 (32) 0,725 

pNN50 (%) 204 3 (17) 2,9 (17) 4,6 (21) 0,345 

Relação baixa frequência/alta frequência 204 1 (1) 1,0 (1,6) 1,1 (2,1) 0,380 

Bandas de baixa frequência (un) 204 51 (34) 51 (34) 53 (33) 0,555 

Bandas de alta frequência (un) 204 48 (34) 49 (33) 46 (34) 0,544 

Dados apresentados em mediana (amplitude interquartil). n: número de dados válidos; pNN50: porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferença de 
duração maior que 50 milissegundos; rMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre intervalos RR normais adjacentes; SDNN: Desvio 
padrão de todos os intervalos RR normais gravados em um intervalo de tempo; p: significância da comparação entre homens vs. mulheres.
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A Tabela 3 demonstra os dados descritivos da circunferência da 

panturrilha dos pacientes com DAP e com sintomas de claudicação intermitente 

estratificada em percentis apresentado em todos os pacientes, só mulheres e só 

homens.   

 

Tabela 3. Descrição da circunferência da panturrilha dos pacientes com a 

doença arterial periférica e sintomas de claudicação intermitente, n=259. 

CP n Média (DP) 
Percentis 

5 10 25 50 75 90 95 

Total 259 35,2 (4,3) 28,6 30,0 32,5 35,0 37,5 40,0 41,0 

Mulher 90 34,4 (4,8) 28,8 29,1 31,9 34,0 36,0 40,0 42,2 

Homem 169 35,6 (4,0) 29,6 31,5 33,1 35,0 37,7 40,0 41,0 

CP: circunferência da panturrilha; n: número de dados válidos. 

 

Na Tabela 4 estão demonstrados os valores da correlação bivariável 

entre os valores da CP e variáveis cardiovasculares nos pacientes com DAP e 

com sintomas de claudicação intermitente. Houve correlação da CP com a PAS 

braquial (p=0,029), PAS central (p<0,001), pressão de pulso (p<0,001), índice 

de aumento (p=0,001) e índice de aumento corrigido por 75 bpm (p<0,000). Nos 

indicadores da variabilidade da frequência cardíaca houve correlação com o 

pNN50 (p=0,012). 

 Em continuação na Tabela 4, a correlação bivariável entre a CP e as 

variáveis cardiovasculares em mulheres com DAP e com sintomas de 

claudicação intermitente, houve correlação com a PAS braquial (p=0,030), PAS 

central (p=0,016) e PAD central (p=0,041). Quanto aos indicadores de rigidez 

arterial, houve correlação com o índice de aumento e índice de aumento 

corrigido por 75 bpm (p=0,027 e p=0,010 respectivamente). Os dados 

indicadores da variabilidade da frequência cardíaca não mostraram correlação 

com a CP em mulheres com DAP e com sintomas de claudicação intermitente 

(p>0,175). 

Ainda na Tabela 4, os dados da correlação bivariável entre a CP e as 

variáveis cardiovasculares em homens com DAP e com sintomas de 

claudicação intermitente demonstraram correlação com a pressão de pulso 

aórtica (p=0,025) e índice de aumento corrigido por 75 bpm (p=0,007). Nos 
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indicadores da VFC houve relação da CP com SDNN (p=0,013), RMSSD 

(p=0,002), pNN50 (p=0,003), AF/BF (p=0,014) e AF (p=0,002). 
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Tabela 4. Correlação bivariável entre circunferência da panturrilha e variáveis cardiovasculares de mulheres e homens com doença 
arterial periférica e sintomas de claudicação intermitente, n=259. 

Variáveis Todos  Mulheres Homens 

n Rho (p) n Rho (p) n Rho (p) 

Indicadores da pressão arterial        

Pressão arterial braquial sistólica (mmHg) 259 -0,135 (0,029) 90 -0,228 (0,030) 170 -0,021 (0,786) 

Pressão arterial braquial diastólica (mmHg) 259 0,010 (0,869) 90 -0,155 (0,144) 170 0,112 (0,146) 

Pressão arterial central sistólica (mmHg) 227 -0,237 (<0,001) 81 -0,267 (0,016) 147 -0,155 (0,061) 

Pressão arterial central diastólica (mmHg) 227 -0,082 (0,221) 81 -0,228 (0,041) 147 0,019 (0,820) 

Índice tornozelo braço  259 0,121 (0,052) 90 0,198 (0,061) 170 0,087 (0,262) 

Indicadores de rigidez arterial       

Pressão de pulso aórtica (mmHg) 227 -0,243 (<0,001) 81 -0,216 (0,053) 147 -0,185 (0,025) 

Índice de Aumento (%) 226 -0,228 (0,001) 81 -0,245 (0,027) 146 -0,125 (0,134) 

Índice de Aumento 75 (%) 226 -0,289 (<0,001) 81 -0,283 (0,010) 146 -0,223 (0,007) 

Velocidade da onda de pulso (m/s) 172 0,095 (0,212) 60 0,056 (0,673) 117 0,118 (0,207) 

Indicadores da Variabilidade da frequência cardíaca      

Frequência cardíaca 259 0,032 (0,612) 90 0,106 (0,320) 170 -0,054 (0,486) 

SDNN (ms) 204 0,115 (0,100) 70 -0,115 (0,345) 135 0,214 (0,013) 

rMSSD (ms) 204 0,135 (0,054) 70 -0,120 (0,324) 135 0,265 (0,002) 

pNN50 (ms) 204 0,175 (0,012) 70 -0,036 (0,765) 135 0,256 (0,003) 

Relação baixa frequência/alta frequência 204 -0,121 (0,083) 70 -0,059 (0,630) 135 -0,211 (0,014) 

Bandas de baixa frequência (un)  204 0,067 (0,341) 70 -0,164 (0,175) 135 0,158 (0,068) 

Bandas de alta frequência (un)  204 -0,126 (0,072) 70 -0,142 (0,241) 135 0,270 (0,002) 

n: número de dados válidos; pNN50: porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferença de duração maior que 50 milissegundos; rMSSD: raiz quadrada 
da média do quadrado das diferenças entre intervalos RR normais adjacentes; SDNN: Desvio padrão de todos os intervalos RR normais gravados em um 
intervalo de tempo.
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 Na Tabela 5, foi realizada uma análise em uma subamostra de pacientes 

com DAP idosos. Os valores são representados em dois grupos, classificados 

em CP > 33 cm indicando normalidade e CP < 33 indicando CP abaixo da 

normalidade em mulheres idosas (≥ 60 anos). 

 

Tabela 5. Comparação de mulheres idosas (n=75) de acordo com a classificação da 

circunferência da panturrilha (normalidade e abaixo da normalidade) e variáveis 

cardiovasculares. 

 
Variáveis 

Mulheres  

n > 33cm n < 33cm p 

Indicadores da pressão arterial     

Pressão arterial braquial sistólica (mmHg)  42 142 (30) 33 148 (32) 0,370 

Pressão arterial braquial diastólica (mmHg) 42 70 (16) 33 74 (18) 0,283 

Pressão arterial central sistólica (mmHg) 39 138 (42) 28 144 (31) 0,693 

Pressão arterial central diastólica (mmHg) 39 73 (14) 28 76,5 (17) 0,343 

Índice tornozelo braço  40 0,61 (0,19) 30 0,58 (0,30) 0,929 

Indicadores de rigidez arterial      

Pressão de pulso aórtica (mmHg) 39 63 (36) 28 67 (22) 0,884 

Índice de Aumento (%) 39 36 (13) 28 39 (15) 0,554 

Índice de Aumento 75 (%) 39 30 (7) 28 34 (12) 0,276 

Velocidade da onda de pulso (m/s) 27 9,50 (4,0) 20 8,9 (5,1) 0,722 

Indicadores da Variabilidade da frequência cardíaca    

Frequência cardíaca 42 68 (18) 33 66,6 (16) 0,781 

SDNN (ms) 35 29 (36) 23 40 (47) 0,294 

rMSSD (ms) 35 22 (6) 23 39 (50) 0,356 

pNN50 (ms) 35 2 (18) 23 5,80 (22) 0,517 

Relação alta frequência/ baixa frequência 35 1,02 (1,18) 23 0,80 (0,92) 0,880 

Bandas de baixa frequência (un) 35 50 (34) 23 44 (24) 0,867 

Bandas de alta frequência (un) 35 50 (34) 23 55 (24) 0,874 

Dados apresentados em mediana (amplitude interquartil). n: número de dados válidos; pNN50: 

porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferença de duração maior que 50 milissegundos; 

rMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre intervalos RR normais adjacentes; 

SDNN: Desvio padrão de todos os intervalos RR normais gravados em um intervalo de tempo. 

 

 Os valores de homens idosos (> 60 anos) comparados em dois grupos, 

CP > 34cm indicando normalidade e CP < 34 indicando CP abaixo da 
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normalidade, são demonstrados na Tabela 6, mostrando significância apenas na 

variável pNN50 (p=0,022). 

 

Tabela 6. Comparação de homens idosos (n=136) de acordo com a classificação 

da circunferência da panturrilha (normalidade e abaixo da normalidade) e variáveis 

cardiovasculares. 

 
Variáveis 

Homens  

n > 34cm n < 34cm p 

Indicadores da pressão arterial (mmHg)     

Pressão arterial braquial sistólica (mmHg) 84 137 (31) 52 138 (26,25) 0,658 

Pressão arterial braquial diastólica (mmHg) 84 74 (14) 52 68 (18) 0,080 

Pressão arterial central sistólica (mmHg) 72 128 (25) 45 131 (35) 0,332 

Pressão arterial central diastólica (mmHg) 72 76,50 (10) 45 76 (19) 0,644 

Índice tornozelo braço 81 0,57 (0,26) 51 0,56 (0,26) 0,654 

Indicadores de rigidez arterial      

Pressão de pulso aórtica (mmHg) 72 52 (21) 45 58 (25) 0,081 

Índice de Aumento (%) 71 28 (12) 45 31 (14) 0,092 

Índice de Aumento 75 (%) 71 25 (9) 45 27 (14) 0,105 

Velocidade da onda de pulso (m/s) 57 9,8 (5,1) 37 9,2 (4,0) 0,169 

Indicadores da Variabilidade da frequência cardíaca    

Frequência cardíaca (bpm) 84 70 (17) 52 70 (21) 0,840 

SDNN (ms) 64 38,2 (49,6) 43 27,7 (45,8) 0,101 

rMSSD (ms) 64 30,4 (57,8) 43 18,5 (33,5) 0,051 

pNN50 (ms) 64 5,75 (23) 43 1 (13) 0,022 

Relação alta frequência/ baixa frequência 64 1,07 (2,22) 43 1,30 (2,9) 0,232 

Bandas de baixa frequência (un) 64 51,6 (35,4) 43 56,7 (36,1) 0,194 

Bandas de alta frequência (un) 64 48,3 (35,5) 43 43,3 (35,7) 0,182 

Dados apresentados em mediana (amplitude interquartil). n: número de dados válidos; pNN50: 

porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferença de duração maior que 50 milissegundos; 

rMSSD: raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre intervalos RR normais 

adjacentes; SDNN: Desvio padrão de todos os intervalos RR normais gravados em um intervalo de 

tempo. 

 

 A Tabela 7, apresenta uma análise bivariável da associação entre a CP e 

os indicadores cardiovasculares de mulheres e homens. Para essa análise a 

amostra foi dividida em quartis de acordo com o valor da CP. O primeiro quartil 
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foi tomado como risco e os demais quartis (2, 3 e 4) como referência para essa 

categoria. Nas mulheres, não houve associação entre a CP e os indicadores 

cardiovasculares (p>0,057). Nos homens, houve associação entre a CP e o 

índice de aumento corrigido por 75 batimentos (p=0,048), e os indicadores da 

variabilidade da frequência cardíaca balanço simpato-vagal baixa frequência/alta 

frequência (p=0,035), bandas de baixa frequência (p=0,003) e bandas de alta 

frequência (p=0,003).  

Na Tabela 8, foi realizado um ajuste por idade e índice tornozelo braço 

nas relações da tabela 7 que deram um p<0,20. Nas mulheres, é possível 

observar uma associação entre o ITB e a CP, independente da idade (p=0,005). 

Ademais, observa-se uma associação entre a CP e o índice de aumento corrigido 

por 75 bpm independente do ITB e da idade (p=0,015). Nos homens, foi possível 

observar uma associação da CP com o índice tornozelo braço, independente da 

idade (p=0,029). Ademais, observou-se uma associação entre os indicadores da 

VFC, rMSSD (p=0,011), pNN50 (p=0,018), relação baixa frequência/alta 

frequência (p=0,001), bandas de baixa frequência (<0,001) e bandas de alta 

frequência (p<0,001), independente do ITB e idade.
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Tabela 7. Análise bivariada da associação entre a circunferência da panturrilha e os indicadores de função cardiovascular de 

mulheres e homens com doença arterial periférica, n=259. 

 
Variáveis 

Mulheres Homens 

OR IC 95% p OR IC 95% p 

Indicadores da pressão arterial        

Pressão arterial braquial sistólica (mmHg) 1,001 0,98; 1,02 0,946 1,002 0,99; 1,02 0,800 

Pressão arterial braquial diastólica (mmHg) 0,990 0,95; 1,04 0,684 0,986 095; 1,02 0,420 

Pressão arterial central sistólica (mmHg) 1,012 0,99; 1,03 0,245 1,004 0,99; 1,02 0,651 

Pressão arterial central diastólica (mmHg) 1,019 0,97; 1,07 0,469 1,001 0,97; 1,04 0,943 

Índice tornozelo braço  0,093 0,01; 1,43 0,089 0,216 0,03; 1,66 0,140 

Indicadores de rigidez arterial       

Pressão de pulso aórtica (mmHg) 1,012 0,99; 1,04 0,328 1,004 0,99; 1,02 0,671 

Índice de Aumento (%) 1,040 0,99; 1,10 0,146 1,026 0,99; 1,06 0,146 

Índice de Aumento 75 bpm (%) 1,065 0,99; 1,34 0,057 1,042 1,01; 1,09 0,048 

Velocidade da onda de pulso (m/s) 1,053 0,87; 1,28 0,604 0,912 0,80; 1,05 0,189 

Indicadores da variabilidade da frequência cardíaca       

Frequência cardíaca (bpm) 0,991 0,96; 1,03 0,614 1,000 0,98; 1,03 0,994 

SDNN (ms) 0,996 0,98; 1,01 0,554 0,992 0,98; 1,01 0,159 

rMSSD (ms) 0,998 0,99; 1,01 0,654 0,992 0,98; 1,01 0,083 

pNN50 (%) 0,973 0,94; 1,01 0,190 0,975 0,95; 1,01 0,080 

Balanço simpato-vagal (baixa frequência/alta frequência) 0,930 0,64; 1,35 0,699 1,185 1,01; 1,34 0,035 

Bandas de baixa frequência (un) 1,003 0,98; 1,03 0,818 1,029 1,01; 1,05 0,003 

Bandas de alta frequência (un) 0,804 0,97; 1,02 0,804 0,971 0,95; 0,99 0,003 
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Tabela 8. Análise multivariada ajustada pela idade e índice tornozelo braço dos indicadores cardiovasculares e a circunferência da 

panturrilha de mulheres e homens com doença arterial periférica, n=259. 

 

 
Variáveis 

Mulheres Homens 

OR IC 95% p OR IC 95% p 

Índice tornozelo braço 4,988 1,64; 15,15 0,005 2,289 1,09; 4,81 0,029 

Índice de aumento (%) 1,769 0,61; 5,17 0,297 1,828 0,70; 4,76 0,216 

Índice de aumento 75 bpm (%) 4,438 1,34; 14,67 0,015 1,523 0,68; 3,44 0,311 

Velocidade da onda de pulso (m/s) 3,374 0,76; 14;90 0,108 0,662 0,25; 1,79 0,416 

SDNN (ms) 1,788 0,46; 6,79 0,403 1,692 0,72; 3,97 0,226 

rMSSD (ms) 1,329 0,32; 5,52 0,695 3,010 1,29; 7,03 0,011 

pNN50 (%) 2,260 0,61; 8,33 0,221 2,695 1,18; 6,13 0,018 

Balanço simpato-vagal (baixa frequência/alta frequência) 0,800 0,17; 3,74 0,776 4,325 1,84; 10,18 0,001 

Bandas de baixa frequência (un) 1,306 0,32; 5,33 0,710 6,315 2,62; 15,21 <0,001 

Bandas de alta frequência (un) 1,306 0,32; 5,33 0,710 6,315 2,62; 15,21 <0,001 
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5. DISCUSSÃO 

 

 O objetivo do presente estudo foi avaliar a relação da CP com indicadores 

da função cardiovascular de pacientes com a DAP. Em termos gerais, foi 

possível observar relação da CP com alguns indicadores da rigidez arterial 

(pressão de pulso aórtica, índice de aumento e índice de aumento corrigido por 

75 bpm). Examinando mais afundo, foi possível observar que a CP se associa 

com o ITB em ambos os sexos, independente da idade. Quando a amostra foi 

dividida entre homens e mulheres, nas mulheres há uma associação entre a CP 

e o índice de aumento corrigido por 75 bpm, independente da gravidade da 

doença (ITB) e idade da paciente com a DAP. Nos homens, há uma associação 

entre a CP e os indicadores de variabilidade da frequência cardíaca (rMSSD, 

pNN50, relação baixa frequência/alta frequência, bandas de baixa frequência e 

bandas e alta frequência), independente da gravidade da doença (ITB) e idade 

do paciente com a DAP.  

 A composição da panturrilha tem sido muito estudada no sentido de 

indicar redução da musculatura esquelética principalmente em idosos123, 130. A 

análise desta musculatura ativa é realizada através de exames por imagem 

principalmente pela ressonância magnética131, 132. No entanto, tal exame não 

está facilmente disponível. Em vez disso, a CP é frequentemente utilizada devido 

a sua simplicidade de aferição, porém detectando a massa total do membro e 

não as estruturas separadamente133. Essa medida é prática, de fácil 

aplicabilidade e tem se mostrado um bom preditor da performance física, 

sobrevida e risco de readmissão hospitalar de idosos128, 129. No entanto, ainda 

não se conhecia o potencial dessa medida em pacientes com DAP, nem 

tampouco sua relação com indicadores de saúde cardiovascular.  

 O paciente com a DAP, apresenta alta prevalência de hipertensão arterial, 

diabetes mellitus, dislipidemia e síndrome metabólica, o que contribui para um 

alto risco de eventos cardiovasculares fatais ou não-fatais7. De fato, o 

prognóstico do indivíduo com DAP é marcado pelo alto risco de mortalidade por 

doenças cardiovasculares90. Sendo assim, ficam claras estratégias que auxiliem 

na identificação precoce, rápida e barata para ações de diagnóstico e tratamento 

dos fatores associados ao risco cardiovascular na DAP.  
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 Considerando que indivíduos com DAP apresentam comprometimento no 

membro afetado, buscou-se analisar no presente estudo se os participantes que 

apresentam diminuição da massa total da panturrilha através da CP apresentam 

comprometimentos na função cardiovascular. Até onde sabe-se, este é o 

primeiro estudo a explorar a relação entre a CP com indicadores da função 

cardiovascular de pacientes com DAP. O estudo de Hsiang C-H, et al (2020)134, 

associou a CP com o risco de doença cardiovascular, porém utilizando o escore 

de risco de Framingham e não variáveis preditoras de risco cardiovascular como 

neste estudo134.  

 O ponto de corte da medida da CP é de < 34 cm para homens e < 33 cm 

para mulheres, indicando redução da massa magra, para a população de idosos 

brasileiros130. No presente estudo foi possível observar que quando se utiliza 

esse ponto de corte para os pacientes com DAP idosos, não é identificada 

diferenças significantes entre os grupos nos indicadores de função 

cardiovascular em homens e mulheres. Ao apresentar a descrição dos homens 

e mulheres com a DAP, foi possível observar que o primeiro quartil teve como 

máximo valor 31,9 nas mulheres e 33,1 nos homens. Tomando esse quartil como 

o indicador de risco e os demais como referência foi possível observar 

associação da CP com o ITB e com o índice de aumento 75 bpm, nas mulheres. 

Nos homens, houve associação da CP com ITB e os indicadores de variabilidade 

da frequência cardíaca.  

 No presente estudo não foram avaliados os possíveis mecanismos 

relacionados com essas associações. No entanto, vale ressaltar que o índice de 

aumento corrigido por 75 bpm é um indicador de rigidez arterial periférica obtido 

através da análise da onda de pulso. A rigidez arterial refere-se às propriedades 

materiais da parede arterial, influenciada principalmente por componentes 

estruturais, como a elastina e o colágeno, bem como por componentes 

mecânicos e hemodinâmicos, como a função endotelial, inflamação, estresse 

oxidativo e pressão arterial. É possível supor que, nas mulheres com DAP, a 

medida da CP seja um indicador relacionado com a quantidade de componentes 

estruturais como a elastina e o colágeno, no entanto estudos relacionando 

diretamente esses componentes são necessários.  

 A variabilidade da frequência cardíaca é uma forma não-invasiva de 

avaliar a integridade do sistema nervoso autônomo sob condições fisiológicas na 
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modulação do coração129. Indicadores do domínio do tempo (SDNN, rMSSD e 

pNN50) e do domínio da frequência (BF, AF e relação BF/AF) têm sido utilizados 

para determinar predominância simpática ou parassimpática na modulação 

autonômica cardíaca. Pacientes com a DAP apresentam maior modulação 

simpática e menor modulação parassimpática no coração comparado a 

indivíduos sem a doença70. No presente estudo, em homens, a CP se associou 

tanto com indicadores do sistema parassimpático (rMSSD, pNN50, AF) quanto 

indicadores do sistema simpático (BF) e a relação entre os dois sistemas 

conhecida como balanço simpato-vagal (relação BF/AF). De fato, a 

antropometria parece estar relacionada com a VFC135, no entando o presente 

estudo parece ser o primeiro a realizar a associação da CP com esses 

indicadores. Visto que alguns estudos demonstram associação entre a CP e 

risco cardiovascular134, a VFC destaca-se como um forte marcador desta 

relação.  

 Este estudo apresenta limitações que precisam ser mencionadas. Trata-

se de um estudo transversal e, portanto, não se pode estabelecer causalidade. 

Dados de eventos cardiovasculares anteriores (revascularização, angioplastia, 

by-pass, stent, infartos e AVEs) foram obtidos por meio de entrevista e não por 

acesso ao prontuário e por incertezas nas afirmações obtidas dos pacientes não 

foram levados em consideração na análise. Por conta das comorbidades 

associadas algumas variáveis cardiovasculares tiveram diferença no número da 

amostra. Por fim, por limitações financeiras, não foi possível adicionar a 

tomografia computadorizada para garantir de fato em que proporção da 

composição corporal (relação gordura e massa muscular) a CP está mais 

relacionada com os indicadores cardiovasculares. Como perspectivas futuras, 

pretende-se acompanhar os grupos e monitorar possíveis eventos 

cardiovasculares em dois e quatro anos após a primeira avaliação da CP. Novos 

estudos devem ser realizados, principalmente aqueles com a utilização de 

exames por imagem, a fim de estabelecer a real área músculo esquelética da 

panturrilha em pacientes com a DAP.  

 Em conclusão, em pacientes com a DAP, a CP se associou com 

indicadores cardiovasculares e gravidade da doença. Em mulheres essa 

associação se estabeleceu por indicadores da rigidez arterial, em homens em 

indicadores da variabilidade da frequência cardíaca. Sugere-se a utilização de 
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CP de 32 cm na mulher e 33 cm no homem para determinação de risco 

cardiovascular elevado. 
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ANEXO C - CAAE Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP 
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ANEXO D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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