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Resumo
Objetivos: A claudicação intermitente é uma das manifestações

iniciais da doença arterial obstrutiva periférica. Embora a maioria dos
pacientes apresente melhora dos sintomas quando submetidos ao tra-
tamento clínico, alguns não melhoram e podem até apresentar piora.
O objetivo deste estudo é verificar se existe diferença no resultado do
tratamento clínico de acordo com a localização da obstrução arterial.

Métodos: Estudamos 212 pacientes portadores de claudicação
intermitente por doença arterial obstrutiva periférica, que foram sub-
metidos a tratamento clínico adequadamente realizado. Dividimos os
pacientes em dois grupos: grupo AO (obstrução da aorta) e grupo FP
(obstrução femoropoplítea bilateral).

Resultados: O resultado do tratamento foi avaliado segundo a
distância percorrida durante teste de esforço progressivo realizado na
primeira e última avaliações. No final do seguimento, quatro (4,9%)
pacientes do grupo AO andavam menos de 50 metros, e um (1,2%)
paciente estava com isquemia de repouso, enquanto dois (1,5%) paci-
entes do grupo FP andavam menos de 50 metros, e quatro (3,1%)
pacientes estavam com isquemia de repouso. A distância final em
metros revela uma melhora estatisticamente significativa dos dois gru-
pos (Grupo AO P = 0,003 e Grupo FP P < 0,0001), sendo maior no
grupo FP (P = 0,011).

Conclusão: Observamos que, nos dois grupos como um todo, os
pacientes obtiveram uma melhora significante, porém aqueles do grupo
FP apresentaram evolução melhor que os do grupo AO.
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Abstract
Objectives: Intermittent claudication is an early clinical

manifestation of peripheral arterial occlusive disease. Its evolution is
usually mild with clinical treatment. However, some patients do not
show improvement in symptoms and may even deteriorate. The
purpose of this study was to verify if there is any difference in the
outcome assessment of the clinical treatment regarding the location
of the artery obstruction.

Methods: A total of 212 patients wit h peripheral arterial occlusive
disease and intermittent claudication who underwent appropriate
clinical treatment were assessed and classified into two groups: group
AO (aortic obstruction) and group FP (bilateral femoropopliteal
obstruction).

Results: Outcome assessment was based on the walking distance
at a graded load treadmill test, performed at the first and last
assessments. At the end of the follow-up period, four (4.9%) group
AO patients walked less than 50 meters, and one (1.2%) patient
presented ischemia at rest, while two (1.5%) group FP patients walked
less than 50 meters, and four (3.1%) patients presented ischemia at
rest. The final distance in meters shows a statistically significant
improvement in both groups (Group AO P = 0.003 and Group FP
P < 0.0001), group FP presenting better results (P = 0.011).

Conclusions: We observed that patients significantly improved
in both groups. Furthermore, group FP patients progressed better
than group AO patients.

Key words: intermittent claudication, popliteal artery, aorta.

A claudicação intermitente (CI) é, freqüentemente,
a primeira manifestação clínica de isquemia arterial de
membros inferiores1,2. Caracteriza-se por dor muscular
ao exercício físico, que se alivia com o repouso. A dor é
reprodutível quando se mantém as condições de distân-
cia, velocidade e inclinação da caminhada que a geram2.
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A CI tem um caráter potencialmente benigno,
devido ao baixo risco de evolução para isquemia grave
e perda do membro, e também por uma boa possibili-
dade de melhora dos sintomas3-6. Por essa razão, o
tratamento clínico é considerado adequado e normal-
mente empregado como primeira alternativa terapêuti-
ca7,8. Entretanto, um número significante de pacientes
desenvolve limitações importantes para as atividades
cotidianas, devido à piora dos sintomas, mesmo com o
tratamento clinico corretamente realizado4,5. Em 5
anos, cerca de 25% dos claudicantes têm piora da sua
situação clínica, sendo que desses, 5% evoluem para
amputação do membro1,3.

Diversos fatores preditivos de morbimortalidade
da CI estão bem identificados em estudos clínicos9,
sendo os mais estudados o diabete melito10, a dislipide-
mia, a hipertensão11, a insuficiência renal dialítica12, o
tabagismo13, a doença arterial coronariana11 e o índice
tornozelo-braquial14.

Ainda não é claro se a localização das obstruções
arteriais tem influência no resultado do tratamento
clínico15,16.

O objetivo deste trabalho é verificar se existe
diferença no resultado do tratamento clínico entre
pacientes com obstruções em território aórtico e
femoropoplíteo.

Pacientes e métodos

Foram estudados, prospectivamente, 212 pacientes
portadores de CI intermitente. Foram incluídos, conse-
cutivamente, todos os pacientes que se apresentaram
para tratamento no ambulatório de cirurgia vascular no
período de 1994 a 2002 e que não tinham outra
limitação para exercícios físicos além da claudicação.
Não foram incluídos no estudo pacientes com cirurgias
vasculares prévias e com co-morbidades que limitavam
o exercício físico. O diagnóstico foi realizado através da
observação clínica e do duplex scan. Os pacientes foram
divididos em dois grupos, de acordo com o nível da
obstrução arterial: grupo OA, com 81 indivíduos que
apresentavam obstrução aórtica, e grupo FP, com 131
pacientes que apresentavam obstrução femoropoplítea
bilateral.

À admissão, todos os pacientes foram instruídos
a controlar os fatores de risco, suspender o hábito de
fumar (quando aplicável) e realizar um treinamento
físico. Esse consistia em sessões diárias, não supervi-
sionadas, nas quais o paciente caminhava e interrom-

pia a sua marcha devido à dor submáxima. Após a
total remissão da dor, o ciclo se repetia, no intervalo
de 1 hora.

A cada 6 meses, após a admissão, os pacientes
tinham seus pulsos reexaminados e eram instruídos a
manter o tratamento conforme a orientação inicial.

Em todas as consultas, os pacientes tiveram a dis-
tância de marcha aferida no teste de esteira com carga
progressiva17. As medidas da admissão e do último
retorno foram comparadas.

Finalmente, em cada grupo, as evoluções de todos
os pacientes foram estratificadas, de acordo com essa
comparação. Assim, foi considerado arbitrariamente
como melhora o aumento da distância percorrida em
pelo menos 20% em relação à distância inicial, e como
piora, a redução da distância percorrida em pelo menos
20% em relação à distância inicial. As demais variações
foram classificadas como estáveis.

A média de idade dos pacientes do grupo AO era de
59,2 anos, sendo 86,4% tabagistas, 60,5% hipertensos
e 21% diabéticos. A média de idade dos pacientes do
grupo FP era de 64,7 anos, sendo 74,9% tabagistas,
72,5% hipertensos e 25,1% diabéticos. A distribuição
dos fatores de risco para cada um dos grupos encontra-
se na Tabela 1.

O tempo médio de história clínica inicial entre os
pacientes no grupo AO foi de 747 dias e, no grupo FP,
de 870 dias. O tempo médio de seguimento entre os
pacientes no grupo AO foi de 527 dias e, no grupo FP,
de 537 dias (17,7 meses).

Foram utilizados os programas SPSS versão11.0.0
e SigmaStat for Windows® versão 2.03 para os cálcu-
los estatísticos, com nível de significância em 0,05.
Para comparação entre os dois grupos, foram usados
os testes estatísticos Mann-Whitney U e análise uni-
variada. Para avaliar a resposta ao tratamento em
cada grupo, foi utilizado o teste-t pareado e, para
comparar a evolução clínica entre os dois grupos, foi
utilizado o teste qui-quadrado.

Resultados

Os dados relativos ao tempo de seguimento e média
das distâncias percorridas iniciais e finais de cada grupo
encontram-se na Tabela 2.

No início do estudo, apenas três (3,7%) pacientes
com obstrução de aorta e sete (5,3%) pacientes com
obstrução femoropoplítea andavam menos de 50 me-
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tros. No final do seguimento, quatro (4,9%) pacientes
do grupo AO andavam menos de 50 metros, e um
(1,2%) paciente estava com isquemia de repouso, en-
quanto dois (1,5%) pacientes do grupo FP andavam
menos de 50 metros, e quatro (3,1%) pacientes estavam
com isquemia de repouso.

Podemos observar, na Tabela 2, que o tempo de
seguimento médio e as distâncias iniciais percorridas

nos dois grupos são semelhantes (P = 0,712, P = 0,316).
A distância final em metros revela uma melhora estatis-
ticamente significativa dos dois grupos (Grupo AO
P = 0,003 e Grupo FP P < 0,0001), sendo maior no
grupo FP (P = 0,011).

A Tabela 3 mostra a evolução clínica dos pacien-
tes em um período médio de 17,7 meses de tratamen-
to clínico.

Tabela 1 - Fatores associados

Grupo AO Grupo FP

Fatores Média % Média % P

n de pacientes 81 38,2 131 61,8
Idade (média/variação) 59,2/24-81 64,7/23-85 0,008*
Homens 55 67,9 79 60,3 0,333
Mulheres 26 32,1 52 39,7
Diabetes melito 17 21,0 33 25,1 0,593
Diabetes melito 1 9 11,1 9 6,9
Diabetes melito 2 8 9,9 24 18,3
Tabagismo 70 86,4 98 74,9 0,311
Pararam de fumar 32 45,7 47 47,9
Hipertensão arterial 49 60,5 95 72,5 0,095
Tempo de história clínica 747 dias 870 dias 0,145*
Andavam < 50 m no início 3 3,7 7 5,3

* Teste estatístico: Mann-Whitney U.
Grupo AO - pacientes com obstrução de aorta.
Grupo FP - pacientes com obstrução femoropoplítea bilateral.

Tabela 2 - Distâncias percorridas e tempo de seguimento

Grupo AO Grupo FP

Variação Média Variação Média P

Tempo de seguimento em dias 14-1.631 527 35-1.582 537 0,712 *

Distância inicial em metros 10-650 200 10-650 217 0,316 *

Distância final em metros 0-1.000 305 0-1.000 401 0,011 *

Melhora em metros 105 184 AO P = 0,003 †

FP P < 0,0001 †

* Teste estatístico: Mann-Whitney U.
† Teste estatístico: Teste-t pareado.
Grupo AO - pacientes com obstrução de aorta.
Grupo FP - pacientes com obstrução femoropoplítea bilateral.
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Observa-se que o grupo de pacientes com obstru-
ção femoropoplítea bilateral teve evolução estatisti-
camente melhor que o grupo de pacientes com obs-
trução de aorta.

Os grupos são semelhantes em relação ao sexo
(P = 0,333), incidência de tabagismo (P = 0,311), parar
de fumar, hipertensão arterial (0,095), diabetes
(P = 0,593), tempo de seguimento e tratamento clínico
(P = 0,712) e distância inicialmente percorrida
(P = 0,316), mas diferentes em relação à idade
(P = 0,002). A média de idade no grupo FP é maior.
Porém, quando analisamos as evoluções pareadas por
idade (maiores de 65 anos e menores de 65 anos), não
encontramos diferença estatística (P = 0,191).

Discussão

É sabido que a evolução das obstruções arteriais
crônicas nos membros inferiores é, na maioria das
vezes, favorável quando tratada clinicamente1,3,5,18.
Diversos fatores preditivos3,11-13 estão relacionados
aos casos em que o desfecho é desfavorável. Neste
estudo, propusemo-nos a estudar a importância do
local de obstrução sobre o prognóstico dos pacientes
com doença arterial obstrutiva periférica (DAOP).

Optamos por estudar os pacientes com obstrução
aórtica e femoropoplítea bilateral, porque esses dois
grupos são, provavelmente, os estágios mais avança-
dos da doença arterial obstrutiva crônica nesses res-
pectivos territórios. Por essa razão, não incluímos
pacientes com obstruções aortoilíaca unilateral ou
femoropoplítea unilateral.

Tabela 3 - Evolução clínica no decorrer do tempo

Grupo AO Grupo FP

Evolução n de casos % n de casos %

Melhora 33 40,7 75 57,3

Estável 22 27,2 35 26,7

Piora 26 32,1 21 16,0

Total 81 100,0 131 100,0

* Teste estatístico: qui-quadrado.
Grupo AO - pacientes com obstrução de aorta.
Grupo FP - pacientes com obstrução femoropoplítea bilateral.
χ² = 8,551.
P = 0,014.

Ao analisarmos as distâncias percorridas iniciais e
finais (Tabela 2), podemos notar uma melhora signifi-
cativa nos dois grupos. Os pacientes com obstrução
aórtica (AO) obtiveram uma melhora de 105 metros em
média, equivalente a um aumento médio de 52,5% na
distância percorrida (P = 0,003). Os pacientes com
obstrução femoropoplítea bilateral obtiveram uma
melhora de 184 metros em média, equivalente a um
aumento médio de 84,7% na distância percorrida
(P < 0,001). Esses dados demonstram que o efeito do
tratamento clínico é bom nos dois segmentos. Entre-
tanto, é superior no grupo FP (P = 0,011), apesar de a
média de idade ser mais alta.

Da mesma forma, a estratificação dos pacientes de
acordo com a evolução vascular (melhora, estável ou
piora) mostra uma evolução mais favorável dos claudi-
cantes com obstrução femoropoplítea (P = 0,014). Isso
deve-se, provavelmente, ao maior território de isquemia
nos pacientes com obstruções aórticas e ao fato de as
obstruções femoropoplíteas estarem localizadas, prefe-
rencialmente, ao nível do canal dos adutores (canal de
Hunter)19, distalmente ao ramo femoral profundo que
possui participação essencial na formação da circulação
colateral nos membros inferiores. Por isso, a circulação
colateral que se desenvolve nas obstruções femoropo-
plíteas poderia ser mais abundante quando comparada
à rede de colaterais formada nas obstruções aórticas20,21.

Entretanto, o grupo de pacientes com obstrução
aórtica pode conter um contingente de pacientes
com oclusão femoropoplítea associada, o que pode-
ria piorar o desempenho e a média de resultados do
grupo AO como um todo.
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Diversos fatores parecem estar relacionados à
eficácia do tratamento clínico nesses pacientes22.
Acredita-se que o exercício favoreça a formação de
novos vasos colaterais23,24, o aumento do fluxo san-
güíneo25, a produção e liberação do óxido nítrico,
promovendo uma maior vasodilatação26,27, e a oti-
mização do metabolismo enzimático muscular e do
consumo de oxigênio28,29. Além disso, o treinamen-
to físico aumenta os níveis de HDL (high-density
lipoprotein), reduz os níveis de triglicérides30, con-
trola os níveis de pressão arterial31 e atenua a resposta
inflamatória lesiva ao endotélio vascular32,33.

Concluímos que a localização da lesão arterial
tem relação com o prognóstico da CI. Embora o
tratamento clínico tenha grande eficácia em ambos
os grupos, pacientes com obstruções femoropoplíte-
as apresentam melhora mais acentuada que seus
pares com obstruções aórticas.
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