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A Risk Score for Predicting Peripheral Arterial Disease in Individuals 75 Years or Older
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Virginia Junqueira, Evandro Rodrigues, Antonio Carlos Carvalho
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Resumo
Fundamento: A prevaléncia de doenca arterial periférica (DAP) é elevada entre os idosos. A maioria é assintomatica e o
exame fisico pouco sensivel. No Brasil, os fatores associados a DAP em idosos sao pouco conhecidos.

Objetivos: Identificar os fatores associados a presenca de doenca arterial periférica (DAP) em idosos (= 75 anos) da
comunidade e desenvolver um escore de predicdo da doenca.

Métodos: Estudo transversal, aninhado em uma coorte prospectiva (“Epidoso”). Foram avaliados 176 idosos (> 75 anos)
da comunidade. A presenca de DAP foi definida por meio do indice tornozelo-braquial <0,90. Os fatores associados a
DAP, na analise univariada, foram analisados em modelo de regressao logistica multipla e um escore foi formulado de
acordo com a probabilidade da doenca. Valores de p<0,05 foram considerados significantes.

Resultados: A prevaléncia de DAP foi de 36,4%. Os preditores de DAP foram: anormalidades dos pulsos dos tornozelos,
hipertensao arterial, tabagismo e dor/desconforto na(s) perna(s) durante a caminhada. Essas varidveis obtiveram escores
de 13, 9, 5 e 5, respectivamente. O ponto de corte (cutoff) para definir “alto risco de DAP” ficou acima dos 18 pontos
e resultou em sensibilidade de 85,9%, especificidade de 71,4%, valor preditivo (VP) positivo de 63,2% e VP negativo
de 89,9%. O poder discriminatdrio e a calibragdo foram excelentes (drea sob a curva ROC=85% e teste goodness-of-
fit=p=0,639).

Conclusao: Em razédo do bom desempenho, o escore proposto pode tornar-se uma ferramenta simples e util para
identificar os idosos (= 75 anos) da comunidade com alto risco para DAP e que mereceriam investigacdo mais detalhada.

(Arq Bras Cardiol 2007;88(6):630-636)

Palavras-chave: Arteriopatias oclusivas, risco, idoso.

Summary
Background: The prevalence of peripheral arterial disease (PAD) in the elderly is high. Most are asymptomatic and the sensitivity of the physical
exam is low. In Brazil, little is known in regard to PAD risk factors in the elderly.

Objectives: To identify risk factors for PAD among elderly individuals (= 75 years) in the community and to develop a prediction score.

Methods: Cross-sectional, prospective, community-based study nested within a cohort study (“Epidoso”). A total of 176 individuals were
assessed. PAD was defined as an ankle-brachial index <0.9. Risk factors associated with PAD were entered into a multivariate logistic regression
model. Statistical modeling was used to formulate a score according to the likelihood of PAD. A p value <0.05 was significant.

Results: PAD was present in 36.4% of participants. Abnormal pedal pulses, hypertension, cigarette smoking, and complain of leg pain/discomfort
in either leg on walking were predictors of PAD. Based on the coefficients of the logistic regression, these variables were given scores of 13,9, 5
and 5, respectively. A cutoff point >18 points defined the “high risk” individuals and yielded sensitivity, specificity, positive predictive value and
negative predictive value of 85.9%, 71.4%, 63.2% and 89.9%, respectively. Receiver-operator characteristic analysis yielded area under curve
of 85%, indicating excellent discrimination and goodness-of-fit statistics indicated excellent calibration (p=0.639).

Conclusion: Because of its good performance, the proposed score can become a simple and useful tool to identify elderly community residents
at higher risk of PAD who should be considered for further investigation. (Arq Bras Cardiol 2007;88(6):555-561)
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Introducao

A prevaléncia de doenca arterial periférica (DAP) aumenta
com a idade. No estudo NHANES, observou-se aumento
de 14 vezes na prevaléncia de DAP, quando comparados
individuos com idade <50 anos com aqueles com 70 anos ou
mais'. Entre os 3.450 homens idosos americanos de origem
japonesa avaliados no Honolulu Heart Program, a presenca
de DAP, definida como indice tornozelo-braquial (ITB) <0,90,
funcionou como um marcador de doenca aterosclerética
generalizada? A coexisténcia de doenca arterial coronariana e
acidente vascular cerebral isquémico com a DAP, relatada entre
octogenarios, é de 68% e 42%, respectivamente®. A DAP esta
associada a maior morbidade e mortalidade cardiovascular e a
alteracédo funcional dos membros inferiores, tanto na presenca
de DAP sintomatica quanto na assintomatica*°.

Embora os idosos sejam um grupo de alto risco para DAP,
identificar os portadores da doengca nem sempre é facil. A
historia e o exame clinico apresentam valor limitado. A maioria
dos pacientes, especialmente os mais idosos, ndo apresenta
claudicagdo intermitente, sintoma classico da doenca®. Se o
diagnostico de DAP fosse feito com base apenas na presenca
de claudicacdo intermitente tipica, 85% a 90% dos casos
seriam perdidos e, se baseado apenas no exame clinico,
metade dos casos seria perdida’®. O ITB é um exame simples
e custo-efetivo para rastreamento de DAP na prética clinica,
porém seu uso ainda necessita ser disseminado?®.

O escore de risco de DAP, proposto neste estudo, tem por
objetivo facilitar aidentificacdo dos individuos da comunidade
com idade =75 anos com maior risco de apresentarem DAP
e que deveriam ser submetidos a avaliacdo mais detalhada,
incluindo a medida do ITB.

Métodos

Desenho - Estudo transversal, aninhado em uma coorte
(estudo “Epidoso” [Epidemiologia do idoso]).

Populacédo - Os pacientes foram recrutados a partir do
estudo “Epidoso”, primeiro estudo longitudinal, de base
comunitaria, realizado em populagdo idosa no Brasil. Apos
estudo censitario do Distrito da Saude, um dos 55 distritos
da cidade de Sao Paulo, todos os residentes com =65 anos
foram convidados a participar. A area utilizada para selecionar
aamostra se encontra nas proximidades do Centro de Estudos
do Envelhecimento da Universidade Federal de Sao Paulo. A
coorte original era constituida de 1.667 individuos recrutados
em 1991. A metodologia e os resultados preliminares do
estudo “Epidoso” encontram-se publicados''".

Elegibilidade -

« Critérios de inclusao: participantes do estudo “Epidoso”,
de ambos os sexos.

« Critérios de exclusdo: condi¢des que impedissem a
medida do ITB: amputacdo, ulceragdes extensas, fraturas, dor
em membros inferiores, alteragdes cognitivas graves, recusa do
paciente; ITB >1,40. Tais valores sdo compativeis com artérias
nao compressiveis e ndo definem o diagnéstico de DAP.

"

Participantes do estudo - Os participantes do “Epidoso
que preencheram os critérios de elegibilidade e assinaram o
termo de consentimento. O projeto foi aprovado pelo Comité
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de Etica da Universidade Federal de S&o Paulo.
Definicdo de caso -

« DAP presente: ITB <0,90 em um ou em ambos os
membros inferiores.

- DAP ausente: ITB de 0,91 a 1,40, na auséncia de
revascularizacdo de membros inferiores.

Definicdo de claudicagdo intermitente - Sua presenca
foi avaliada por meio da Versdo para Lingua Portuguesa do
Questionario de Claudicacdo de Edimburgo'.

Definicao de dor/desconforto na(s) perna(s) durante a
caminhada - Trata-se da primeira questdao do questionario
de claudicacdo de Edimburgo analisada como variavel
independente. A resposta “sim” definiu a presenca do
sintoma.

Definicdo de anormalidades dos pulsos dos tornozelos - Os
pulsos foram palpados bilateralmente nas artérias pediosas
e tibiais posteriores e classificados em presentes, ausentes
ou assimétricos. Os pulsos foram considerados assimétricos
quando, embora presentes, houvesse diferenca na intensidade
do pulso em relacdo ao contralateral.

Coleta dos dados - Os dados clinicos dos pacientes foram
consultados no banco do “Epidoso” e incluiram demografia,
fatores de risco, co-morbidades, exames laboratoriais e de
imagem.

Medida do ITB - O ITB foi medido, ap6s cinco minutos de
repouso, na posicao supina, utilizando-se Doppler vascular
portétil (10 Mhz, Medmega, Brasil) e aparelho de pressao
anerdéide. O tamanho do manguito foi selecionado a partir da
circunferéncia do brago direito (CB), medida no ponto médio
entre o acromio e o olécrano. Para CB <25 cm, de 25-32 cm,
>32-42 cm e >42 cm foram utilizadas bolsas inflaveis com
10 cm, 12 cm, 16 cm e 20 cm de largura, respectivamente.
As pressdes sistolicas foram medidas nas artérias braquiais,
pediosas e tibiais posteriores. Em cada artéria foram realizadas
duas medidas e uma média foi calculada. Se a diferenca
entre um par de medidas fosse >6 mmHg, outro par de
medidas era realizado. Um valor de ITB foi calculado para
cada membro inferior, utilizando-se a maior presséo sistélica
medida no tornozelo dividida pela maior pressao encontrada
nos bragos™.

Exames laboratoriais - Os niveis de perfil lipidico, creatinina
e homocisteina foram consultados no banco de dados do
“Epidoso”.

Analise estatistica - A associacdo entre fator de risco e
desfecho (presenca de DAP) foi determinado utilizando-se
andlise de regressao logistica univariada. As varidveis que
apresentaram p<0,25 foram consideradas em modelo
de regressao logistica multipla com eliminagdo backward.
Permaneceram no modelo as varidveis que atingiram
significancia (p<0,05)'*. O mesmo modelo final de regressao
multipla foi obtido quando realizado o procedimento de
selecao de varidveis forward-stepwise com p<0,25, para
entrada, e <0,05 para permanéncia no modelo.

Um escore de risco ponderado foi construido utilizando-
se os coeficientes de regressao da regressao logistica. Esses
coeficientes foram transformados em escores (multiplicados
por 10 e arredondados para o nimero inteiro mais préximo)
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que foram sendo adicionados de modo a se obter um
escore agregado’.

Dois indices de desempenho foram utilizados para estimar
o poder discriminatério e a calibragdo do modelo preditivo. O
poder discriminatorio foi avaliado por meio da drea sob a curva
ROC (receiver operating characteristic curve)'® e sua calibragcao
foi medida utilizando-se o teste goodness-of-fit de Hosmer-
Lemeshow'. De acordo com Hosmer-Lemeshow, valores de
area sob a curva ROC entre 85% e 90% sao compativeis com
excelente poder discriminatério e a calibracao é adequada se
o teste goodness-of-fit apresentar p>0,05'*. O ponto de corte
(cutoff) 6timo do escore foi determinado ante a curva ROC
construida com os valores dos escores. Valores de p<0,05
foram considerados significantes. As analises estatisticas foram
realizadas utilizando-se o programa SAS (statistical analysis
system), versdo 8.2 (SAS Institute, Cary, NC).

Este estudo foi realizado com auxilio financeiro da Capes
(Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior), e o estudo “Epidoso”, com o auxilio da Fapesp
(Fundacao de Amparo Pesquisa do Estado de Sao Paulo).

Resultados

Dos 226 convidados, 178 (78,8%) aceitaram participar
do estudo. A presenca de déficit cognitivo grave, de
institucionalizacdo e mudanca de endereco foi motivo
citado para a ndo-participacdo. Dentre os que aceitaram
participar, dois foram excluidos por apresentarem ITB >1,40
(1,1%), resultando em tamanho final de amostra de 176. A
prevaléncia de DAP foi de 36,4% (n=64). A média de idade
dos participantes foi de 82,7+4,04 anos (variagao: 75 a 94
anos), sendo discretamente mais elevada no grupo com DAP,
porém sem atingir significancia estatistica (83,4+4,2 anos e
82,2+4,2 anos, p=0,07). Houve predominio de mulheres
(68,7%), sem diferencas entre os sexos quanto a prevaléncia de
DAP (33,9% nas mulheres e 41,8% nos homens, p=0,311).

Regressédo logistica univariada - A tabela 1 mostra os
resultados da andlise univariada. O tabagismo foi analisado
como a soma de fumantes atuais e prévios em razdo da
pequena porcentagem de fumantes atuais na amostra (total
de 11 fumantes atuais, sete com DAP).

Cerca de 10% da populacdo era incapaz de andar (n=17).
A queixa de dor ou desconforto na(s) perna(s) durante
a caminhada foi mais freqliente que a de claudicacao
intermitente (37,7% versus 15,9%). A concomitancia de
dor/desconforto na(s) perna(s) em repouso foi o motivo
para nao serem preenchidos os critérios de claudicacdo em
80% dos idosos com DAP. Para se evitar o efeito de varidveis
confundidoras, foram utilizados dois modelos separados de
regressdo univariada, um incluindo a dor/desconforto na(s)
perna(s) durante a caminhada e outro incluindo a claudicacgéo.
As duas varidveis estiveram associadas a presenca de DAP
(p=0,001 e p<0,0001, respectivamente). Em razdo da menor
prevaléncia de claudicacdo e da associacdo independente
entre DAP e dor/desconforto na(s) perna(s) durante a
caminhada, essa ultima varidvel foi mantida no modelo final
de regressao logistica.

Nao houve associacdo entre os niveis de colesterol total,
LDL-colesterol, HDL-colesterol e triglicérides e DAP. Os

niveis de homocisteinemia e de creatinina sérica foram
mais elevados no grupo com DAP. A associacao entre
homocisteinemia e DAP nédo se manteve apds ajuste para os
niveis de creatinina (tab. 2).

Regressao logistica multivariada - As variaveis preditoras
independentes de DAP estdo apresentadas na tabela 3.

Construcao do escore de risco - Um escore numérico foi
formulado utilizando-se os coeficientes da regressao logistica.
Anormalidades na palpacado dos pulsos dos tornozelos,
hipertensao arterial, tabagismo atual ou prévio e dor ou
desconforto na(s) perna(s) durante a caminhada receberam
escores de 13,9, 5 e 5, respectivamente. Com base na tabela
de classificacdo, derivada da regresséo logistica, e na analise
da curva ROC, o ponto de corte étimo (cutoff) para predicao
de DAP resultou de uma probabilidade pré-teste de 0,34,
equivalente a um valor de escore >18 pontos. A sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e negativo foram 85,9%,
71,4%, 63,2% e 89,9%, respectivamente. A equacao usada
para calcular o escore de risco de DAP de cada paciente foi:
escore de risco para DAP = 13 (anormalidades dos pulsos dos
tornozelos) + 9 (hipertensdo) + 5 (tabagismo atual/prévio) + 5
(dor/desconforto na(s) perna(s) durante a caminhada). Para cada
um dos itens, foi computado um valor igual a “1’, se estivesse
“presente” ou “0” se estivesse “ausente”. Se o escore obtido
fosse > 18, o individuo era classificado como “Alto risco de
DAP’ do contrario, “Baixo risco de DAP” (tab. 4).

Uma curva ROC foi construida para avaliar a capacidade
do escore em predizer a presenca de DAP. Os valores de
sensibilidade e especificidade para cada escore foram
distribuidos em um grafico bidimensional (xy), no qual o eixo
y equivale a sensibilidade e o eixo x, a 100-especificidade. A
area sob a curva ROC obtida foi de 85%, indicando excelente
poder discriminatério do modelo (fig. 1). O valor do teste
goodness-of-fit foi 5,17 com sete graus de liberdade, indicando
excelente calibracdo do modelo para o desfecho observado
versus o desfecho predito (p=0,639).

Discussao

O presente estudo avaliou idosos participantes do
“Epidoso’, o primeiro estudo longitudinal de base comunitaria
realizado em idosos no Brasil, composto atualmente, apds
11 anos de seguimento, de quase 70% de octogenarios,
parcela da populagdo que mais cresce no mundo e pouco
representada nos estudos. Utilizando-se limiar de valor de
ITB de <0,90, encontrou-se elevada prevaléncia de DAP
(36%), compativel com achados de outros estudos que
avaliaram idosos. No estudo de Rotterdam, por exemplo, a
prevaléncia de DAP nos participantes com > 85 anos foi de
quase 60%'.

Os preditores independentes de DAP, identificados no
presente estudo, foram as anormalidades dos pulsos dos
tornozelos, hipertensao arterial, tabagismo atual ou prévio
e dor/desconforto na(s) perna(s) durante a caminhada. Com
base nos coeficientes de regressao, um escore numérico de
risco foi formulado para avaliar a probabilidade individual de
apresentar DAP e categorizou os individuos em “alto risco”
(escore total >18 pontos) e “baixo risco” (escore total <18
pontos) para DAP.
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Tabela 1 - Andlise univariada dos pardmetros clinicos dos 176 idosos (=75 anos) em relagao a presenca de doenca arterial periférica (DAP)

Coeficiente

Variaveis (n,%) Total DAP presente DAP ausente de regresséo Odds ratio o

(n=176) (n=64) (n=112) estimado (1C95%)

(erro padrao)

Idade, anos
75-79 54(30,7) 17(26,5) 37(33,0) - 1,0(ref.)
80-84 64(36,4) 22(34,4) 42(37,5) -0,2(0,3) 1,1(0,5-2,5) 0,401
85-89 43(24,4) 17(26,5) 26(23,2) 0,004(0,3) 1,4(0,6-3,3) 0,989
=90 15(8,5) 8(12,5) 7(6,3) 0,6(0,4) 2,5(0,8-7,9) 0,168
Sexo
Feminino 121(68,7) 41(64,1) 80(71,4) - 1,0(ref.)
Masculino 55(31,3) 23(39,9) 32(28,6) 0,2(0,2) 0,7(0,4-1,4) 0,311
[ndice Massa Corpérea (IMC), kg/m?
<25 74(42,0) 28(43,7) 46(41,1) - 1,0(ref.)
25-29,9 72(40,9) 24(37,5) 48(42,9) -0,1(0,2) 0,8(0,4-1,6) 0,468
=30 30(17,0) 12(18,7) 18(16,1) 0,1(0,3) 1,1(0,5-2,6) 0,645
Pressao sistélica, mmHg
<140 34(19,3) 10(15,6) 24(21,4) - 1,0 (ref.)
140-159 52(29,5) 15(23,4) 37(33,0) -0,2(0,3) 0,9(0,4-2,5) 0,377
>160 90(51,1) 39(60,9) 51(45,5) 0,4(0,2) 1,9(0,8-4,5) 0,054
Anormalidades de pulsos*
Sim 113(64,2) 59(92,2) 54(48,2) 1,3(0,3) 12_;’;(;)’7_ <0,0001
Nao 63(35,8) 5(7,8) 58(51,79) - 1,0(’ref.)
Doenca arterial coexistente *
Sim 38(21,5) 21(32,8) 17(15,2) 0,5(0,2) 2,7(1,3-5,7) 0,007
Néo 138(78,4) 43(67,2) 95(84,8) - 1,0(ref.)
Tabagismo
Atual/prévio 59(33,5) 30(46,9) 29(25,9) 0,5(0,2) 2,5(1,3-4,8) 0,005
Nunca fumou 117(66,5) 34(53,1) 83(74,1) - 1,0(ref.)
Hipertenséo arterial
Sim 121(68,7) 56(87,5) 65(58,0) 0,81(0,2) 51(2,2-11,6) 0,0001
Nao 55(31,3) 8(12,5) 47(41,9) - 1,0(ref.)
Diabete melito
Sim 36(20,5) 17(26,5) 19(16,9) 0,28(0,2) 1,8(0,8-3,7) 0,131
Nao 140(79,5) 47(73,4) 93(83,0) = 1,0(ref.)
Histéria familiar doenca arterial #
Sim 29(16,5) 9(14,1) 20(17,9) 0,14(0,2) 0,7 (0,3-1,8) 0,515
Nao 147(83,5) 55(85,9) 92(82,1) - 1,0(ref.)
Dislipidemia ®
Sim 90(51,1) 35(54,7) 55(49,1) 0,11(0,2) 1,3(0,7-2,3) 0,476
Nao 86(48,9) 29(45,3) 57(50,9) - 1,0(ref.)
Sedentarismo
Sim 76(43,2) 30(46,9) 46(41,1) 0,12(0,16) 1,3(0,7-2,3) 0,455
Nao 100(56,8) 34(53,1) 66(58,9) - 1,0(ref.)
Dor/desconforto na(s) perna(s) durante a caminhada
Sim 61(34,7) 32(50,0) 29(25,9) 0,5(0,2) 2,9(1,5-5,5) 0,001
Nao 115(65,3) 32(50,0) 83(74,1) - 1,0(ref.)

*Pulsos pediosos e/ou tibiais posteriores ausentes ou assimétricos. tDocumentagdo de doenca arterial coronariana, acidente vascular cerebral, aneurisma
de aorta abdominal ou estenose carotidea. $ Parente de 1° grau com DAP ou > 1 das condi¢des descritas no item anterior. § Niveis de colesterol total >
240 mg/dl e/ou HDL-colesterol <40 e/ou LDL-colesterol =160 mg/dl e/ou triglicérides =200 mg/dl e/ou uso atual/prévio de hipolipemiantes. //Caminhar
ou realizar qualquer outro exercicio <90 minutos por semana, independentemente da freqiiéncia.

633 ArqBras Cardiol 2007; 88(6) : 630-636



Makdisse e cols.
Escore para rastrear doenca arterial periférica

Artigo Original

Tabela 2 - Andlise univariada dos parametros laboratoriais dos 176 idosos (=75 anos) em relagao a presenca de doenca arterial periférica (DAP)

Variaveis (n.%) Total DAP presente DAP ausente
0 (n=176) (n=64) (n=112) P
Colesterol total, mg/dl 224,1+39,9 227,2+378 222,3+41,2 0,428
LDL-colesterol, mg/dl 140,9 + 33,2 143,7 + 31,2 140,3 + 33,1 0,505
HDL-colesterol, mg/dl 529+13,6 51,4+11,9 53,9+ 14,5 0,245
Triglicérides, mg/dl 148,4 + 69,6 157,5+81,3 143,2+61,7 0,196
Homocisteinemia, pmol/I 16,1+7,8 17,9+7,9 149+7,5 0,007
Creatinina sérica, mg/dl 1,1+0,2 1,18+0,2 1,08 ,0,1 0,033
Homocisteinemia ajustada para a creatinina = = = 0,29
Tabela 3 - Analise de regresséo logistica dos parametros clinicos relacionados a doenca arterial periférica
Coeficiente
Variaveis de regressao Odf:is 1C 95% : Escore
estimado ratio (pontos)
(erro padrao)
Anormalidades dos pulsos dos tornozelos 1,3(0,3) 141 4,9-40,4 <0,0001 13
Hipertensao arterial 0,9(0,2) 6,1 2,4-15,8 0,0002 9
Tabagismo atual ou prévio 0,5(0,2) 2,9 1,3-6,6 0,010 5
Dor/.desconforto na(s) perna(s) durante a 0,5(0,2) 25 11-5,5 0,025 5
caminhada
Tabela 4 - Distribuicdo dos individuos, com e sem doenca arterial
periférica (DAP), em relacéo a pontuacdo obtida no escore de risco 100
Escore DAP DAP Total
de risco presente ausente n (%) 80
n (%) n (%)

0 0(0,0) 14 (100,0) 14 (100,0) )

s 60
5 0(0,0) 6(100,0) 6 (100,0) g

e}
9 2(10,0) 18(90,0) 20(100,0) g

o 40
10 0(0,0) 3(100,0) 3(100,0) N
13 4(28,6) 10(71,4) 14 (100,0)
14 1(59) 16/(94,1) 17 (100,0) 2
18 2(133) 13 (86,7) 15 (100,0)
19 2 (66,7) 1(33,3) 3(100,0) 0 - | I
22 14 (42,4) 19 (57,6) 33(100,0) . Al L g & Ll

100 - Especificidade

23 2(66,7) 1(33,3) 3(100,0)
27 23 (71’9) 9 (28’1) 32 (100’0) Fig. 1 -Curva ROC (Receiver operator characteristic curve). A area sob a curva
32 14 (87,5) 2(12,5) 16 (100,0) foi de 85%, mostrando o excelente poder discriminatério do modelo.
Total 64 (36,4) 112 (63,6) 176 (100,0)

A presenca de anormalidades dos pulsos dos tornozelos

foi o mais forte preditor de DAP deste estudo (odds ratio
= 14,1). A literatura aponta a palpacdo dos pulsos como a

parte mais importante do exame fisico no rastreamento da
DAP e o encontro da anormalidade dos pulsos, um poderoso
preditor da doenca, embora a sensibilidade e especificidade
da palpacdo variem em razdo de fatores relacionados ao
paciente e ao examinador'?',
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Os fatores de risco cardiovascular mais fortemente
associados a DAP, nos idosos, sdo o tabagismo, a hipertensao
arterial e o diabete melito?*?2. Na presente coorte, embora
houvesse maior proporcédo de diabéticos no grupo com DAP,
nao se observou diferenca entre os grupos (26,5% versus
16,9%, p=0,131). Essa falta de associacao entre diabete
e DAP pode ter sido secundaria ao perfil de diabete mais
brando apresentado pelos pacientes (100% com diabete ha
menos de 10 anos, 25% controlados apenas com dieta e
17% necessitando de insulina) que pode ter reduzido a forca
da associacdo entre as duas condi¢des ou ao tamanho da
amostra pode ter sido insuficiente para detectar a diferenca,
ou ambos.

A falta de associacdo entre dislipidemia e DAP ja foi
relatada. No Honolulu Heart Program, a DAP esteve associada
a niveis altos e baixos de colesterol, e no estudo GetABI nao
foi observada associacdo clara entre colesterol e DAP*%, Esses
dados sugerem que o colesterol funciona mais como um
marcador da sobrecarga das co-morbidades sobre o organismo
do idoso do que de risco cardiovascular.

Néo foi observada associacdo entre sedentarismo e
DAP em nossa amostra. A reducdo na atividade fisica pode
ser reflexo do comprometimento funcional dos membros
inferiores, provocado pela DAP, que leva os pacientes
a reduzirem a atividade fisica?. A taxa de sedentarismo
encontrada, no presente estudo, foi baixa (43%), levando-se
em conta a definicdo adotada (atividade fisica moderada <90
minutos por semana, independentemente da freqliéncia) e
o perfil etério da populagdo. No Estudo Multicéntrico de
Idosos, mesmo utilizando-se definicdo menos rigorosa
(atividade fisica <15 minutos, duas vezes por semana), a
taxa de sedentarismo foi de 74%?2*. E possivel que o contato,
por mais de uma década, com a equipe interdisciplinar do
estudo“Epidoso”tenha estimulado a realizacdo de exercicios
fisicos nessa populacao.

Nao houve associacao entre IMC e DAP. Na literatura, essa
associacdo é controversa. Alguns estudos, como o Honolulu
Heart Program, encontraram uma associagao, e outros, como
o NHANES, nado encontraram®'. Quanto a homocisteina, a
diferenca observada inicialmente desapareceu apds ajustes
para a creatinina. No estudo GetABI, a hiper-homocisteinemia
apresentou fraca associacdo com a presenca de DAP (odds
ratio = 1,4), apds ajustes para diversos fatores, inclusive a
creatinina®.

Embora o grau de associacdo entre claudicacgao
intermitente e DAP tenha sido mais forte do que entre DAP
e a presenca de dor ou desconforto na(s) perna(s) durante
a caminhada (odds ratio = 9,26 e 2,86, respectivamente),
este ultimo sintoma foi selecionado para compor o escore
por sua maior prevaléncia, simplificacdo na obtencéao
do dado (uma pergunta versus um questionario) e pela
presenca concomitante de dor/desconforto nas pernas em
repouso em 80% dos idosos com DAP que prejudicou a
sensibilidade do questionario de Edimburgo. Essa decisao
elevou a sensibilidade do escore, uma vez que a deteccao
de claudicacao sofre influéncia das co-morbidades, que
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interferem nas queixas dos pacientes, especialmente nos
idosos, e reduzem a sensibilidade dos questionarios de
claudicagao®.

Varios pontos interessantes podem ser levantados a favor
da utilidade desse novo escore de risco. O primeiro ponto
é o de ser o primeiro instrumento para rastreamento de
DAP direcionado para a populagao a partir de 75 anos que,
embora seja de alto risco, ainda é pouco estudada. O segundo
ponto é apresentar melhor combinacao entre sensibilidade
e especificidade para deteccdao da doenca que a palpacédo
dos pulsos do tornozelo ou o Questionério de Claudicacdo
de Edimburgo, aplicados isoladamente nessa mesma coorte
(escore: 86% e 71%, anormalidades dos pulsos: 92% e 52%,
claudicagdo pelo questionério de Edimburgo: 34% e 94%,
respectivamente).

O terceiro ponto é sua simplicidade de aplicagao, ja que
utiliza apenas quatro perguntas, trés da histéria clinica e uma
do exame fisico. A combinacao dessas variaveis também foi
a base de outros escores para deteccao de DAP. Dentre eles,
dois sao modelos matematicos precisos, porém complexos
e trabalhosos para serem aplicados na consulta??® e um
é derivado do Estudo de Framingham, para detec¢do de
claudicagdo intermitente; em razdo da baixa prevaléncia
desse sintoma, sua acuracia é comprometida, especialmente
nos idosos®.

O quarto ponto foi o excelente desempenho obtido pelo
modelo tanto em relacdo ao poder de discriminar individuos
com e sem DAP (area sob a curva ROC = 85%) como em
relacdo a calibragdo, demonstrada no teste goodness-of-fit
(5,2, p=0,639).

Limitagdes do estudo - Este estudo tem algumas limitacoes.
O tamanho limitado da amostra, uma vez que apenas 0s
sobreviventes da coorte original poderiam ser incluidos, fez
que somente fossem detectados os fatores mais fortemente
associados a DAP. Esse fato pode ter, por exemplo, levado a
que uma associacdo mais fraca, nessa populacao, entre DAP
e diabete melito deixasse de ser detectada. Dessa forma,
esse escore pode ser uma ferramenta Util para rastreamento
de idosos ndo-diabéticos, o que em si nao constitui um
problema, ja que os diabéticos com mais de 50 anos deveriam
ser rotineiramente avaliados para DAP por meio do ITB*°.
Ha necessidade de se realizar uma validacdo prospectiva
desse escore em diferentes populagdes antes que ele seja
recomendado para uso na pratica clinica.

Implicagdes clinicas - O intuito do escore de risco
proposto é o de ser uma ferramenta simples de triagem dos
individuos idosos com alto risco para DAP e que deveriam
ser submetidos a avaliacdo mais detalhada, especialmente nos
centros de atencdo primdria, nos quais a medida do indice
tornozelo-braquial ndo esteja disponivel em larga escala, o
que infelizmente ainda é a regra na maioria dos centros no
Brasil, bem como de varios paises.

Potencial Conflito de Interesses
Declaro ndo haver conflitos de interesses pertinentes.
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