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Resumo

Contexto: Os fatores de risco para doenga aterosclerotica, que influenciam na
evolugdo natural dessa doenga, estio bem estabelecidos, assim como o beneficio do
programa de exercicios para pacientes claudicantes. Entretanto, faltam informagdes
sobre a relagao entres limitagdes clinicas e fatores de risco, com desempenho do programa
de caminhadas e suas implica¢des na evolugao e mortalidade destes pacientes.

Objetivo: Comparar, ao longo do tempo, a distancia de claudicagdo e sobrevida de
pacientes claudicantes em ambulatorio especifico, com ou sem limitagao para exercicios.

Meétodos: Foi feito um estudo tipo coorte retrospectivo de 185 pacientes e 469
retornos correspondentes, no periodo de 1999 a 2005, avaliando-se dados demograficos,
distancia média de claudicacio (CI) e 0bito. Os dados foram analisados nos programas
Epi Info, versdo 3.2, e SAS, versio 8.2.

Resultados: A idade média foi de 60,9%11,1 anos, sendo 61,1% do sexo masculino
e 38,9% do sexo feminino. Oitenta e sete por cento eram brancos, e 13%, ndo-brancos.
Os fatores de risco associados foram: hipertensdo (69,7%), tabagismo (44,3%),
dislipidemia (32,4%) e diabetes (28,6%). Nos claudicantes para menos de 500 m, a CI
inicial em esteira foi de 154,0£107,6 m, e a CI final, de 199,8+120,5 m. Cerca de 45%
dos pacientes tinham alguma limitacao clinica para realizar o programa de exercicios
preconizado, como: angina (26,0%), acidente vascular cerebral (4,3%), artropatia (3,8%),
amputagdo menor ou maior com protese (2,1%) ou doenga pulmonar obstrutiva cronica
(1,6%). Cerca de 11,4% dos pacientes tinham infarto do miocardio prévio, e 5,4% deles
usavam cardiotonico. O tempo de seguimento médio foi de 16,0+14,4 meses. A distancia
média de CI referida pelos pacientes aumentou 100% (de 418,47 m para 817,74 m) ao
longo de 2 anos, nos grupos nao-limitante (p < 0,001) e nao-tabagista (p < 0,001). A
sobrevida dos claudicantes foi significativamente menor no grupo com limitagdo. A
analise de regressao logistica mostrou que a limitagao para realizagao de exercicios,
isoladamente, influenciou significativamente na mortalidade (p < 0,001).

Conclusdo: A realizagdo correta e regular dos exercicios e 0 abandono do fumo
melhoram a distancia de claudicagao, além de reduzir a mortalidade nesses casos, seja
por meio de efeitos positivos proprios do exercicio, seja por meio de controle dos fatores
de risco e de seus efeitos adversos.

Palavras-chave: Claudicagio intermitente, aterosclerose, terapia por exercicio,
fatores de risco.

Abstract

Background: Risk factors for atherosclerotic disease acting on natural history are
well established, as well as the benefits of physical training in the treatment of
intermittent claudication (IC). However, current data do not provide enough information
about the relationship between clinical limitations and risk factors and the performance

of physical training and its implications on the evolution and mortality of these patients.

Objective: To compare the claudication distance and survival of patients with IC

throughout time in a specific outpatient setting, with or without limitation for exercises.

Methods: A retrospective cohort study was performed to review the protocols of
185 patients and 469 returns, from 1999 to 2005, evaluating demographic data, average
claudication distance and death. The data were analyzed using the software Epi-Info,

version 3.2, and SAS, version 8.2.

Results: Mean age was 60.9+11.1 years; 61.1% were males and 38.9% were females;
87% were Caucasians and 13% were non-Caucasians. Associated risk factors were
hypertension (69.7%), smoking (44.3%), dyslipidemia (32.4%), and diabetes (28.6%).
For the patients with claudicating distance lower than 500 m, mean initial distance was
154.0£107.6 m and final distance was 199.8+120.5 m. About 45% of the patients had
some clinical limitation to perform the prescribed exercise program, such as angina
(26.0%), stroke (4.3%), osteoarthrosis (3.8%), previous minor or major amputation
(2.1%), or chronic obstructive pulmonary disease (1.6%). About 11.4% of the patients
had previous myocardial infarction, and 5.4% of them were using cardiotonic drugs.
Mean follow-up time was 16.0+14.4 months. Mean claudication distance increased 100%
(418.47 to 817.74 m) throughout 2 years in the group without limitation (p < 0.001) and
in nonsmokers (p < 0.001). Survival rate of patients with IC was significantly reduced
in the group with limitation for exercises. Logistic regression analysis showed that
limitation to exercises was the single factor significantly influencing mortality (p < 0.001).

Conclusion: Proper and regular exercises and quitting smoking improve claudication
distance and reduce mortality rates of these patients, whether by the positive effects of
exercises or by controlling risk factors and their adverse effects.

Keywords: Intermittent claudication, atherosclerosis, exercise therapy, risk factors.
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Introdugao

A aterosclerose ¢ tida como uma doenga da civiliza-
¢do, que cresce com ela e que a cada dia acomete indi-
viduos mais jovens'. De distribuigio mundial,
aparentemente de maneira regular, manifesta-se em
aproximadamente cerca de 10% dessa populagio'.
Constitui-se uma das principais causas de morte no
mundo ocidental®, e apesar de amplamente estudada em
seus diferentes aspectos, nao hé ainda etiopatogenia per-
feitamente estabelecida, admitida como multifatorial’.
E responsavel por 95% das coronariopatias, 85% da clau-
dicagdo intermitente dos membros inferiores ¢ 75% dos
acidentes vasculares cerebrais. Em relagdo aos mem-
bros, a prevaléncia mundial na populagdo de meia-
idade ¢ de 4%, porém acredita-se que esta seja
subestimada pelo fato de o processo aterosclerdtico per-

manecer subclinico e assintomatico por longo tempo'.

A doenga arterial obliterante periférica (DAOP), cau-
sada pela aterosclerose das artérias que suprem os mem-
bros inferiores e superiores®*, afeta 20% da populagio
com mais de 70 anos'+ e 3 a 6% com menos de 60 anos'+*.
A incidéncia média anual de DAOP sintomatica, de
acordo com estudo de Framingham®, é de 26 por 10.000
homens e de 12 por 10.000 mulheres, aumentando com
aidade'’. A prevaléncia da doenga assintomatica varia
entre 0,9 e 22%, segundo varios estudos, havendo, para
cada doente com claudicagao intermitente, outros trés
com doenca assintomatica'.

A partir de varios estudos epidemioldgicos realiza-
dos nas ultimas décadas, foram estabelecidos os fatores
de risco para DAOP, que influenciam na evolugdo natu-
ral dessa doenga, aumentando sua incidéncia e acele-
rando sua progressao. Admitem-se como sendo os
principais: idade, sexo, hiperlipoproteinemia, taba-
gismo, hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes
melito (DM), obesidade, hiper-homocisteinemia e fato-
res genéticos ou familiares de doenga aterosclerotica’s’.

Ao longo de 5 anos, 5 a 10% dos pacientes com
DAOP desenvolvem eventos cardiovasculares (DAC)
nao-fatais, 30% falecem, e 55 a 60% sobrevivem, carac-
terizando a evolu¢do natural dessa doenca. Dos sobre-
viventes, 25% pioram da claudicagio, 5 a 10% necessitam
de cirurgia restauradora vascular, e 2 a 5% sofrem ampu-
tagdo maior’S.
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O tratamento clinico da DAOP deve iniciar-se pela
profilaxia primaria da doenga, com mudangas no habito
de vida, visando impedir o desenvolvimento da mesma.
Quando ja existe doenga instalada, realiza-se a profila-
xia secundaria, sendo que o objetivo principal € o con-
trole dos fatores de risco, medicamentoso ou nao, com a
finalidade de retardar a progressdo da doenca e na ten-
tativa de evitar DAC e eventos cerebrovasculares (DCV),
sendo que a terapia antiplaquetaria deve ser instituida a
todos os pacientes, salvo contra-indicagdes. Nessa fase,
impoe-se o programa de caminhadas diarias com o obje-
tivo de desenvolver circulagdo colateral, adaptar a mus-
culatura a baixa demanda de oxigénio e, assim, melhorar
a distancia de claudicagdo e a qualidade de vida

do paciente'-3*+7- %13,

No entanto, a idade avancada e a coexisténcia de
fatores de risco, principalmente o tabagismo, hiperten-
sdo, diabetes e dislipidemia, aumentam consideravel-
mente o risco de DAOP, DAC ¢ DCV!. Tais eventos
podem causar limitagdes para deambulagdo, como:
angina, seqliela de acidente vascular cerebral (AVC),
doenga pulmonar obstrutiva cronica, pé diabético,
amputagdes menores ou maiores ¢ protetizagio; doen-
¢as degenerativas articulares, como osteoartropatias,
podem somar-se, dificultando a realizagdo adequada dos
programas de caminhada e podendo interferir na evolu-
¢do0 a longo prazo desses pacientes.

O objetivo do presente trabalho sera comparar a evo-
lugdo da claudicagdo e a sobrevida dos pacientes clau-
dicantes de nosso ambulatério especifico, com ou sem
limitagdo para exercicios.

Métodos

Foi feito um estudo observacional tipo coorte retros-
pectivo de série de casos consecutivos de 185 pacientes
claudicantes, atendidos em ambulatério especifico da
disciplina de Cirurgia Vascular de nossa institui¢io, no
periodo compreendido entre janeiro de 1999 e margo de
2005. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa local.

Os pacientes com claudicagdo intermitente foram
encaminhados para o ambulatorio de claudicagao, onde
eram preenchidos protocolos cadastrais contendo dados
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demograficos, fatores de risco, comorbidades, medica-
¢Oes em uso, cirurgias realizadas, distancia de claudica-
¢ao referida (distancia percorrida em caminhadas, na
rua), registro dos pulsos dos membros superiores ¢ infe-
riores, medida dos indices tornozelo-brago (ITB), inten-
sidade dos pulsos a palpagdo. Nao havendo
contra-indicagoes, o teste de esteira era realizado nos
pacientes com menos de 500 m de claudicagao referida,
utilizando-se a padronizagdo de velocidade constante de
3,2 km/h e rampa fixa com elevagdo de 10%. Essa ava-
liagdo foi denominada de distancia de claudica¢do em
esteira. Nesse teste, eram registradas as distancias de
claudicagdo inicial e final, sendo aferido novo ITB pos-
teste. Nessa primeira consulta, eram prescritos antipla-
quetarios, em geral o acido acetilsalicilico (AAS), na
dose de 200 mg/dia, para todos os pacientes que nao
tinham contra-indicagao para o seu uso. Eram solicita-
dos também exames laboratoriais (colesterol total e fra-
¢Oes, triglicérides, glicemia de jejum, acido urico,
hemograma completo, transaminase glutamica oxalacé-
tica (TGO), transaminase glutamica pirtavica (TGP) e
hemoglobina glicosilada para pacientes sabidamente dia-
béticos) e feitas recomendagdes de controle de pressao
arterial no centro de saude e sobre a importancia do con-
trole dos outros fatores de risco, com encorajamento do
abandono do habito de tabagismo. Além disso, o
paciente era orientado a realizar programa de caminha-
das diarias, de no minimo 1 hora, atentando-se a supe-
rar a distancia de claudicagao a cada ciclo.

Nos retornos (n = 469), feitos, em geral, a cada 6
meses, eram preenchidos protocolos de seguimento, os
quais continham medicagdes em uso, cirurgias realiza-
das, distancia de claudicagido referida, aderéncia do
paciente a terapéutica clinica e medicamentosa, manu-
tengdo ou nao do tabagismo, melhora ou piora dos sin-
tomas, registro dos pulsos dos membros, medida do
maior ITB. Ndo havendo contra-indicagdes, o teste de
esteira era repetido, utilizando-se da mesma padroniza-
¢do. Nesse teste, eram registradas as distancias de clau-
dicagdo inicial e final, sendo aferido novo I'TB pos-teste.
Os exames laboratoriais eram conferidos, ¢ a terapéu-
tica adequada era instituida, quando necessaria. Todas
as recomendacdes sobre o controle dos fatores de risco
e sobre a importancia do programa de caminhadas eram
novamente frisadas.
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Todos os pacientes que tiveram sua primeira con-
sulta compreendida no periodo descrito acima foram
incluidos no estudo, sendo classificados em dois grupos:

- Nao-limitantes: pacientes que nao apresentaram limi-
tagdes clinicas para realizar o programa de exercicios
preconizado (caminhada de 60 minutos ininterrup-
tos, de pelo menos trés vezes por semana);

- Limitantes: pacientes que nao realizaram ou realiza-
ram parcialmente o programa de exercicios preconi-

zado por limitagdes clinicas.

Foi realizado um levantamento retrospectivo desses
casos, juntando-se as informagdes desses dois protoco-
los, nos programas Epi Info, versdo 3.2, e SAS, versao
8.2 (SAS System for Windows v.8.2, SAS Institute, North
Carolina, EUA), complementando-se os dados com uma
revisao dos prontudrios, registro de 6bitos da Secretaria
da Saude do Estado de Sdo Paulo e cadastro de cirur-
gias realizadas no centro cirurgico do Hospital das Cli-
nicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (UNESP).

Utilizando-se os recursos dos programas Epi Info e
SAS, foram feitas analises estatisticas descritivas e actu-
ariais dos dados demograficos, fatores de risco, comor-
bidades, tratamento clinico ou cirtrgico, medicagdes em
uso, evolugdo da claudicagao e sobrevida dos pacientes
claudicantes. Além disso, foi realizado estudo de regres-
sdo logistica dos fatores de risco em relagdo a mortali-
dade e distancia de claudica¢ao. Todas essas analises,
inclusive o calculo do tamanho da amostra, foram rea-
lizadas por estatistica do Grupo de Apoio a Pesquisa de

nossa instituigao.

Resultados
Os dados
encontram-se na Tabela 1. A DAOP foi responsavel por

demograficos e comorbidades
96% dos casos, enquanto a arterite, por 4%. O sexo mas-
culino foi mais acometido que o feminino. Oitenta e sete

por cento eram brancos, e 13% ndo-brancos (Tabela 1).

A média deidade foide 61,3£10,1 anos (31-87 anos),
sendo que 25% encontravam-se abaixo dos 55 anos e
75% acima dos 67 anos; 74,6% dos pacientes ndo apre-
sentavam cirurgias prévias até o momento da primeira
consulta no ambulatério de claudicagao, e 25,4% ja
haviam sido submetidos a pelo menos um procedi-
mento cirurgico vascular. Em 90,9% de todos esses
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Tabela 1 - Dados demograficos da amostra de pacientes com claudicagdo intermitente

Caracteristica (n = 185) Limitante Nao-limitante Total Total (%)
Diagnostico

DAOP 81 96 177 96

Arterite 1 6 7 4
Sexo

Masculino 44 69 113 61,1

Feminino 39 33 72 38,9
Cor

Brancos 76 85 161 87

Nao-brancos 7 17 24 13
Comorbidades

DAC 48 8 56 30,3

AVC 8 11 19 10,3

Artropatia 7 0 7 3.8

Amputagiao 4 1 5 2,7

DPOC 3 0 3 1,6
Obitos

DAC 4 0 4 23,5

DCV 4 0 4 23,5

Outras causas 7 2 9 53

AVC = acidente vascular cerebral; DAC = doenga arterial coronariana; DAOP = doenga arterial obstrutiva periférica; DCV = doenga

cerebrovascular; DPOC = doenga pulmonar obstrutiva periférica.

pacientes, o tratamento clinico foi efetivo, sendo que em
9,1% foi necessaria intervengao cirtrgica, dentre as quais
2,1% corresponderam a amputagdes. O ITB inicial do
membro inferior direito foi de 0,78+0,20, e do membro
inferior esquerdo, 0,76%0,22.

As doengas e condigdes associadas com possivel
implicagdo no desempenho dos exercicios foram varias.
A DAC esteve presente em 30,3%, dos quais 11,4% tive-
ram infarto do miocardio (IM) prévio, sendo que 5,4%
usavam cardiotonico. Além disso, foram observadas
seqiielas de AVC, artropatia, amputagdo maior em
pacientes protetizados ou amputagdo menor e doenga
pulmonar obstrutiva periférica (DPOC) (Tabela 1). No
entanto, dentre esses pacientes, 26% com angina, 4,3%
com seqiielas de AVC, 3,8% com artropatias, 2,1% com
amputagdes maiores e protetizados ou com amputa-
¢oes menores e 1,69 com DPOC referiram limitagdes

para realizagdo dos exercicios preconizados (Figura 1).
Assim, o grupo de pacientes considerados como nao-
limitantes abrangeu 55,1% dos pacientes, enquanto que
os limitantes, 44,9%.

Em média, 69,5% dos pacientes fizeram uso de anti-
plaquetarios; 38%, de hipotensores; 17,2%, pentoxifi-
lina; 12,1, estatinas; 9%, cilostazol; e 8,4%,
anticoagulantes (Figura 2).

O tempo de seguimento médio foi de 16,0+14,4
meses; assim, a partir de 24 meses, a amostra represen-
tada pelo numero de retornos reduziu-se expressiva-
mente. Neste periodo, 16,4% perderam o seguimento, e
9,2% faleceram, a maioria devido a DAC ¢ DCV
(Tabela 1).

Nos claudicantes para menos de 500 m, a distancia
média de claudica¢do (CI) inicial em esteira foi de
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Figura 1 - Freqiiéncia dos fatores de risco da amostra estudada, de acordo com o grupos
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AVC = acidente vascular cerebral; DPOC = doenga pulmonar obstrutiva periférica.

Figura 2 - Freqiiéncia das limitagdes ao exercicio apresentadas

154,0+107,6 m, e a CI final foi de 199,8+120,5 m no
periodo de seguimento de 60 meses. Globalmente, a dis-
tancia média de CI referida aumentou ao longo de 5
anos para o grupo limitante (p = 0,0021) e para o nao-
limitante (p = 0,0023) (Figura 3). Os pacientes tabagis-
tas e diabéticos ndo tiveram uma melhora significativa

(p > 0,001) no mesmo periodo. Apds 24 meses, especifi-
camente para os grupos nao-limitante (Figura 4) e nao-
tabagista, a distancia média de claudicagdo referida pelos
pacientes aumentou de 418,47%621,09 m para
817,74£1.084,17 m, representando um ganho de mais
oumenos 100% na distancia de marcha (p < 0,001). No
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Figura 3 - Freqiiéncia de pacientes com respectivas medicagdes em uso no periodo de 5 anos

grupo dos limitantes, houve redu¢ao nominal média de
cerca de 25% dessa distancia, porém ndo foi significante
(p = 0,5657). Os fatores de risco HAS, DM e dislipide-
mia nao influenciaram significativamente na distancia

de claudicagao referida (p > 0,001).

A analise actuarial ¢ de regressao logistica mostrou
que a sobrevida foi significativamente menor no grupo
com limitagdo para realizar exercicios (p < 0,001)
(Figura 4).
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1.000 u |

500 A

As analises de sobrevida de subgrupos com DAC
(p = 0,857), AVC (p = 0,653), amputagdes (p = 0,352),
artropatia (p = 0,111) e DPOC (p = 0,108) foram simi-
lares, inclusive comparando-se os grupos limitantes e

nao-limitantes.

Os fatores de risco para DAOP mais freqiientes
foram: HAS, tabagismo, dislipidemia ¢ DM, sendo a
HAS, a dislipidemia ¢ o DM ainda mais freqiientes nos

® Com limitagédo

B Sem limitagdo

Tempo

60 80

Figura 4 - Distancia média de claudicagao referida de acordo com os grupos
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Figura 5 - Sobrevida comparativa entre os grupos limitantes e nao-

limitantes

pacientes do grupo limitante. Por outro lado, o taba-
gismo foi mais freqiiente nos pacientes do grupo nao-
limitante (Figura 5).

Nao foi evidenciada diferenca estatistica na sobre-
vida em 5 anos dos pacientes tabagistas (p = 0,943), dis-
lipidémicos (p = 0,095), diabéticos (p = 0,474) ou
hipertensos (p = 0,200) em relagdo aos nao-portadores
desses fatores de risco, tanto quando analisados global-
mente quanto em cada grupo separadamente (limitan-
tes ¢ ndo-limitantes). A analise da associagao de HAS +
DM (p = 0,185), HAS + tabagismo (p = 0,142), DM +
tabagismo (p = 0,485), HAS + DM + dislipidemia +
tabagismo (p = 0,090) também nao mostrou diferenga
estatistica quanto a sobrevida, tanto nos limitantes como
nos nao-limitantes para deambulagio.

O estudo de regressao logistica, tendo como desfe-
cho a mortalidade, mostrou que, dentre os varios fato-
res de risco (HAS, DM, tabagismo, dislipidemia e
limitagdo para os exercicios), somente a limitagdo para
realizagdo dos exercicios conforme o preconizado foi
estatisticamente significante em termos taxa de morta-
lidade (p < 0,001). A analise da associagao de fatores,
como DM + tabagismo, HAS+ DM, etc., ndo foi signi-
ficante. Portanto, de acordo com essa analise, a morta-
lidade foi, provavelmente, mais relacionada a
ndo-realizagdo dos exercicios do que a presenga dos
outros fatores de risco.

Discussiao

A prevaléncia da DAOP aumenta com a idade, pre-
dominando na faixa etaria dos 50 aos 70 anos'™ e atin-
gindo freqiiéncias de 16% em homens e 13% em mulheres
com idade superior a 60 anos®. Os principais fatores de
risco incluem HAS, tabagismo, DM e dislipidemia, que
podem ocasionar, isolada ou associadamente, o desen-
volvimento progressivo e as vezes generalizado de pla-
cas aterosclerdticas nas artérias'”-'*. DM e tabagismo
sdo considerados os mais importantes fatores de risco,
cada um implicando em aumento de risco relativo para
desenvolvimento da DAOP em trés a quatro vezes’*'#16.
Em estudo anterior, feito em nossa instituigao, o perfil
de risco dos pacientes com DAOP foi superponivel aos
encontrados neste estudo, com relagio a HAS (58,7%),
DM (37,3%) e dislipidemia (33,3%)'”. O controle do
DM, mantendo-se a hemoglobina glicosilada abaixo de
7%, diminui a incidéncia de IM*” e o risco de complica-
¢Oes microvasculares, porém nédo previne as complica-
¢des macrovasculares'®2°, O tabagismo talvez seja o
principal fator isolado para desenvolvimento e progres-
sao de DAOP?’; esse habito aumenta o risco de DAOP,
reduz o indice de sucesso de restauragoes vasculares e
aumenta a incidéncia de amputagdo em pacientes com
CI. O abandono do tabagismo deve ser fortemente esti-
mulado, pois reduz a progressio da DAOP e diminui a
incidéncia de IM e morte por causas vasculares®’-821-25,
O controle da dislipidemia com estatinas, mantendo a
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lipoproteina de baixa densidade abaixo de 100 mg/dL'4,
implica em menor risco de IM*. H4 estudos que demons-
tram que o emprego das estatinas também melhora o
tempo do programa de caminhadas, apos 1 ano de tera-
pia®. Ndo ha nenhum estudo mostrando que o trata-
mento da HAS implicaria favoravelmente na progressao
da DAOP, porém o seu controle deve ser adequada-
mente realizado, pois diminui a morbimortalidade car-
diovascular em pacientes com DAOP*’. No presente
estudo, estes também foram os principais fatores de risco
e caracteristicas encontrados em nossos pacientes.

A coexisténcia dos fatores de risco, principalmente
HAS, DM e tabagismo, sio comuns nesses pacientes e
aumentam a prevaléncia de DAOP e de outras manifes-
tacgoes ateroscleroticas, como DAC e DCYV, implicando
em maior mortalidade geral (risco relativo = 3,1), car-
diovascular (risco relativo = 5,9) e DAC (risco relativo
= 6,6)*%¢. Segundo o Transatlantic Inter-Society Con-
sensus (TASC)’, ha aumento do risco relativo para
desenvolvimento de DAOP de 2,3 para 3,3 ¢ 6,3 nos
pacientes com um, dois ou trés fatores de risco associa-
dos, respectivamente. Em particular, a associagdo do
tabagismo com outros fatores de risco aumenta drasti-
camente o risco de progressio da DAOP® 7272 No pre-
sente estudo, a coexisténcia dos fatores e as mortes por
DAC e DCV estiveram presentes e foram similares

entre si.

Programas de exercicios, de preferéncia supervisio-
nados>?°, tém demonstrado melhora na distancia de
claudicagao, circulagdo periférica ¢ fungao

2-49.10,20.25.29-36 & g950ciados ao con-

cardiopulmonar
trole dos fatores de risco e abandono do tabagismo, pro-
movem melhor qualidade de vida para os pacientes. Uma
metanalise de 10 trabalhos controlados mostrou
aumento significativo da distancia de claudicagdo ini-

cial e final, com melhora de até 150%'>%°

em pacientes
que realizaram corretamente o programa de exercicios.
O mecanismo responsavel pela melhora no desempe-
nho do paciente nas caminhadas ainda ndo ¢ bem cer-
to?>. Alguns autores sugerem que se deva a redugio da
resisténcia da circulagdo colateral, determinada pelo
aumento periddico de fluxo sangiiineo durante a

deambula¢io?®*>-37*! Outros acreditam que a melhora
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se deva a um mecanismo de adaptagao da célula muscu-
lar, com melhora do metabolismo oxidativo ou anaero-
bio e conseqiiente melhora do aproveitamento do
oxigénio pelos musculos®**?. A maioria dos pacientes
cumpre bem um programa de caminhada de 1 hora por
dia, seguindo as orientac¢des de andar até que a dor seja
tao intensa a ponto de impedir a continuagdo da deam-
bulagao, parando e aguardando o desaparecimento da
mesma e retornando & caminhada®®?>3. Parece que 1
hora, trés vezes por semana, ¢ suficiente®>!, sendo dis-
cutivel se a realizacao de exercicios intensos traria melho-
res beneficios em relagdo ao habitual programa de
caminhada®**}. Em recente estudo publicado por Gard-

ner et al.>°

, evidenciou-se que os resultados da realiza-
¢a0 de exercicios intensos sao similares aos dos exercicios
de caminhadas convencionais em relagdo ao ganho na
distancia de marcha. Para outros autores, os exercicios
intensos seriam até menos efetivos*!'%**. Para que haja
uma melhora significativa na distancia de claudicagao,
¢ necessaria a realizagdo do programa de exercicios por,
no minimo, 6 meses*>**3. Wolosker et al.>* observaram
que essa melhora também € mais expressiva em pacien-
tes que seguiram corretamente as orientacdes de reali-
zar o programa de exercicios e de abandono do
tabagismo, sendo significativa nos primeiros 6 meses ¢
mantendo ganho pequeno ao longo dos meses subse-
qiientes. Neste estudo®, para os pacientes que realiza-
ram o programa de exercicios, porém nao abandonaram
o tabagismo, houve melhora significativa nos primeiros
6 meses; no entanto, apos esse periodo, o ganho passou
a ser inexpressivo. Curiosamente, os pacientes tabagis-
tas obtiveram um ganho maior que os nao-tabagistas
nos primeiros 6 meses. Nos que nao realizaram o pro-
grama de exercicios, tabagistas ou nao, o ganho tam-
bém foi inexpressivo. No presente estudo, a distancia
média de claudicagao referida também foi menor para
o0s pacientes tabagistas quando comparados com pacien-
tes ndo-tabagistas. Essa distancia foi menor nos diabé-
ticos, provavelmente por serem mais suscetiveis a
traumas, ulceras, infec¢des e doenga de Charcot-Marie-
Tooth envolvendo os pés, fatores estes que podem difi-
cultar a deambulagio®*. J4 no grupo dos limitantes, essa
distancia foi menor, provavelmente por nao terem reali-
zado o programa de caminhada segundo o preconi-
zado, pelas limitagdes clinicas apresentadas.
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Realizando-se corretamente o programa de cami-
nhada conforme o preconizado, além da melhora na
qualidade de vida, com aumento da distancia de mar-
cha, nota-se melhora do perfil lipidico, nos niveis de pres-

sdo arterial e glicemia®!-3%:3%:43

, principalmente se
associado a outras medidas, como absten¢ao do fumo e
dieta balanceada. Ha, também, efeitos positivos nos sis-
temas muscular, cardiovascular e neuro-humoral, otimi-
zando a capacidade funcional do paciente®®*!**. Foram

verificadas melhora no desempenho ventricular®!#

3
a 1,47

ena
contratilidade miocardic e diminui¢ao de resposta
isquémica em pacientes anginosos’'*®. Todos os nossos
pacientes foram devidamente orientados a seguir as reco-
mendagoes descritas acima, e € provavel que os que ade-
riram tenham se beneficiado dessas vantagens

apontadas.

Por outro lado, os pacientes com limitagdes para rea-
lizar o programa de caminhada conforme o preconi-
zado deixam de incorporar as vantagens apontadas, ¢
essa caréncia pode eventualmente contribuir para menor
sobrevida. No presente estudo, foi evidenciada maior
mortalidade para os pacientes que nao realizaram cor-
retamente tais exercicios.

A angina, a artropatia e a DPOC, quando provoca-
vam desconforto suficiente para impedir a realiza¢ao dos
exercicios, foram consideradas como limitagdes. As
seqiielas parciais de AVC e amputagdes menores, quando
prejudicavam a marcha dos pacientes, também foram
consideradas como limitagdes. Pacientes com amputa-
¢Oes maiores protetizados, que ainda ndo foram com-
pletamente habilitados ou com dificuldade para tal,
também fizeram parte desse grupo. A causa da menor
sobrevida nesse grupo de pacientes poderia estar rela-
cionada a limitagao para o exercicio em si, sem aprovei-
tamento dos beneficios e vantagens vinculados ao
mesmo, ou, principalmente, as moléstias ou fatores de
risco associados, que contribuiram isolada ou associa-
damente para a limitagdo ao exercicio. Neste estudo,
observamos que, nos pacientes com limitagdo, o DM, a
HAS e a dislipidemia foram mais freqiientes, podendo
favorecer uma maior mortalidade. Porém, ndo houve
diferenga estatistica quando analisamos esses fatores de
risco globalmente ou em cada grupo particularmente
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(limitantes e ndo-limitantes). Embora em nossa amos-
tra de pacientes esses fatores ndo tenham sido associa-
dos com maior mortalidade, ¢ possivel que em uma
amostragem maior os resultados pudessem ser diferen-
tes. Da mesma maneira, as doencas associadas, como
angina, seqlielas de AVC, DPOC e as amputagdes, ndo
contribuiram para uma maior mortalidade geral ou para
um grupo em particular dessa amostra. Sendo assim, ¢
possivel que, nessa amostra de pacientes, a limitagdo aos
exercicios, sem uma influéncia nitida e significativa do
peso dos fatores de risco ou doengas associadas, pode
ter contribuido para a menor sobrevida desses casos, em
fun¢do da ndo-incorporagio das vantagens e beneficios
proporcionados pela realizagao de exercicios regulares.

Em conclusio, a realizagio correta e regular dos exer-
cicios ¢ 0 abandono do fumo melhoram a distancia de
claudicagdo, além de reduzir a mortalidade nesses casos,
seja por meio de efeitos positivos proprios do exercicio,
seja por meio de controle dos fatores de risco e de seus
efeitos adversos.
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