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Pacientes com isquemia grave decorrente de obstrução arterial
crônica em membros inferiores encontram, nas revascularizações,
os procedimentos de escolha, a fim de salvar o membro, sendo os
métodos utilizados1,2 os enxertos arteriais e os procedimentos
endovasculares. Já nos pacientes com claudicação intermitente, o
tratamento tem como objetivo a melhora da sua qualidade de vida
através do aumento das distâncias de marcha, sem dor.

A relativa benignidade da claudicação intermitente3, no que
diz respeito à sua evolução natural, e os resultados cirúrgicos
duvidosos obtidos nas décadas de 60 e 704 têm justificado uma
conduta conservadora para a maioria dos casos. Assim, no nosso
serviço, a abordagem clínica é a conduta escolhida. No estágio
inicial de tratamento é indicado o tratamento clínico, e após um
período de treinamento físico, a resposta terapêutica é reavaliada.
Quando não ocorre melhora na distância de marcha, e o paciente
encontra-se em boas condições clínicas, a revascularização é
indicada, permitindo benefícios imediatos5-7.

O emprego de revascularizações em casos de claudicação
intermitente vem aumentando progressivamente, porém os traba-
lhos prospectivos que estudam os seus resultados em indivíduos
que não obtiveram melhora com o tratamento clínico não são
freqüentes e muito menos em nosso meio, especialmente aqueles
com seguimento a longo prazo.

O objetivo deste trabalho é estudar, prospectivamente, os re-
sultados obtidos com o tratamento cirúrgico de portadores de
claudicação intermitente que não obtiveram melhora clínica com
o tratamento conservador, acompanhados por um longo período
de tempo (média de 6 anos).

Métodos

No período de janeiro/1992 a janeiro/2002 foram acompa-
nhados 26 pacientes tratados cirurgicamente, de um grupo de
1380 portadores de claudicação intermitente, admitidos num
ambulatório de doença arterial obstrutiva periférica e claudicação
intermitente, representando 1,88% do total.

Todos os pacientes tratados em nosso serviço obedeceram à
seqüência de alternativas terapêuticas apresentadas no diagrama 1.

A abordagem clínica (treinamento físico não supervisionado e
correção dos fatores de risco da doença arterial obstrutiva perifé-
rica) foram utilizadas na fase inicial do tratamento. Após um período
de tratamento clínico de, no mínimo, 6 meses de duração, obser-
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Objetivo
Estudar prospectivamente os resultados obtidos com o trata-

mento cirúrgico de portadores de claudicação intermitente que
não obtiveram melhora clínica com o tratamento conservador,
acompanhados, em média, por 6 anos.

Métodos
De janeiro/1992 a janeiro/2002 foram acompanhados 26

pacientes tratados cirurgicamente de um grupo de 1380 portado-
res de claudicação intermitente, admitidos num ambulatório
de doença arterial obstrutiva periférica e claudicação intermi-
tente, representando 1,88% do total.

Resultados
Não referiam limitação para deambular após a cirurgia 16

pacientes. Experimentaram melhora nove, porém com algum
grau de limitação, e dois, pequena melhora na distância máxi-
ma de marcha. Não houve mortalidade intra-operatória. Três
pacientes apresentaram trombose da artéria tratada 6,48 e 60
meses após o procedimento e passaram a apresentar claudicação
intermitente para as distâncias prévias à cirurgia. Durante o
seguimento a longo prazo observamos uma mortalidade de 23,0%
devido a infarto agudo do miocárdio (4 casos), insuficiência
renal (um) e acidente vascular cerebral (um). Dois pacientes
foram submetidos a revascularização do miocárdio 2 e 4 anos
após a reconstrução arterial e um ainda necessitou angioplastia
coronariana com 3 anos de seguimento. O tempo de segui-
mento médio foi de 73 meses.

Conclusão
O tratamento cirúrgico diminuiu sintomas isquêmicos da

claudicação intermitente em muitos pacientes, com excelente
taxa de patência (88,4%) dos enxertos, tornando-se em pacien-
tes que não apresentam melhora com tratamento clínico, boa
alternativa com baixas taxas de complicações e bons resultados
a longo prazo.
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vou-se a resposta terapêutica. Quando insatisfatória e as condi-
ções clínicas do paciente permitiam, a abordagem cirúrgica pas-
sou a ter seu papel8.

Seguindo essa seqüência terapêutica, observamos que dos 1380
pacientes tratados por claudicação intermitente em nossa insti-
tuição, apenas 380 (27,5%) evoluíram sem aumento nas distân-
cias de marcha após um período mínimo de 6 meses de exercício
físico não supervisionado. Desses 380 com mau resultado, evoluí-
ram para isquemia grave 55 (4%) pacientes, e indicada a revas-
cularização, como forma terapêutica para salvamento de membro.
Para os 325 (23,5%) restantes foi sugerida a revascularização
para melhoria das distâncias de marcha. A maioria desses pacientes
(237 ou 17,2%) preferiu continuar o tratamento clínico, para
evitar riscos inerentes aos procedimentos de revascularização e
os 88 (6,2%) restantes aceitaram essa alternativa. Foram realiza-
dos 62 (4,4%) procedimentos endovasculares e 26 (1,8%) proce-
dimentos cirúrgicos, apresentados neste trabalho.

A média de idade foi de 56,4 (43 a 68) anos sendo 88,4%
tabagistas, 38,4% hipertensos e 26,9% diabéticos. Dezenove eram
do sexo masculino.

O tempo médio da claudicação, desde o seu aparecimento até
o momento da cirurgia, foi de 25 meses. variando de 7 a 72 meses.

Nenhum paciente incluído neste estudo apresentava dor isquê-
mica de repouso, perda tecidual ou gangrena de causa isquêmica.
O índice tornozelo-braço médio foi de 0,55. Nenhum paciente apre-
sentava pressão arterial em artérias tibiais < 40mmHg.

Todos pacientes foram submetidos à arteriografia digital pré-
operatória para determinar, em cada caso, o tipo de revasculari-
zação arterial a ser empregado. Foram operados os pacientes que
apresentavam doença obstrutiva em segmento arterial com exten-
são superior a 5cm. Já os casos que apresentavam lesões com
extensão inferior a 5cm foram tratados por métodos endovascu-
lares. Foram constatadas doença aorto-ilíaca em 21 casos e doença
fêmoro-poplítea nos outros 5.

Para se estudar objetivamente a intensidade da claudicação,
foi medida a distancia máxima de marcha, realizada através de
teste de esteira com esforço progressivo, em velocidade constan-
te de 3,2 Km/h, inicialmente no estágio 0, com um aumento
progressivo de 2% na inclinação a cada 2min. O teste era realiza-
do até a ocorrência de dor que impedisse a marcha9.

Antes do tratamento cirúrgico, os pacientes apresentavam dis-
tância máxima de marcha média de 135m, variando de 10 a 200m.

A evolução vascular foi determinada por valores de distância
percorrida, obtida em teste de esforço progressivo realizado em
todos os retornos e considerada evolução favorável (F) quando
houve aumento da distância percorrida de mais de 50m. Os de-
mais casos foram considerados como apresentando evolução des-
favorável.

As técnicas cirúrgicas empregadas encontram-se na tabela I.
Os pacientes foram reavaliados após 3, 6 e a cada 6 meses. O
seguimento variou de 6 a 123 meses, com média de 73 meses.
A cada retorno era realizado o teste de esteira, e determinada a
distância máxima de marcha. O funcionamento dos enxertos foi
confirmado pelo exame físico e pelo dupplex-scan colorido.

As variáveis analisadas foram o funcionamento do enxerto e a
evolução na distância máxima de marcha.

Resultados

Ocorreu apenas um caso de falência primária do enxerto, em
paciente submetido a revascularização aorto-bi-femoral e imediata-
mente submetido a trombectomia da prótese associada a enxerto
fêmoro-poplíteo supragenicular, para melhora do deságüe distal
(runoff). Não houve nenhum caso de piora do nível de isquemia.
nem necessidade de amputação neste grupo.

Quanto aos resultados imediatos em relação às distâncias de
marcha, observamos que 16 pacientes não referiam limitação
remanescente para deambular após a cirurgia (completaram o
teste de marcha com uma distância de 1000m). Oito pacientes
experimentaram melhora significativa (media de 650m e desvio
padrão de 200m), porém com algum grau de limitação e dois
apresentaram pequena melhora (menos de 50m) na distância
máxima de marcha. Assim sendo, 24 pacientes apresentaram
evolução favorável e, apenas 2, desfavorável.

Durante o seguimento, 3 pacientes apresentaram trombose
da artéria tratada, 6, 48 e 60 meses após o procedimento e
passaram a apresentar claudicação intermitente para as distâncias
prévias à cirurgia, sem afetar suas atividades básicas diárias.
Observamos recidiva aos níveis prévios de claudicação em outros
três pacientes por progressão da doença em segmento fêmoro-
poplíteo em casos previamente submetidos a enxertos aorto-bi-
femorais.

Quatro pacientes sofreram infarto agudo do miocárdio e fale-
ceram 21, 48, 52 e 72 meses após a cirurgia. Um paciente
faleceu por insuficiência renal, 48 meses após o procedimento, e
outro devido a acidente vascular cerebral, 32 meses após a
cirurgia. Dois pacientes foram submetidos a revascularização do

Tabela I - Procedimentos Realizados

número

Enxerto aorto-bi-femoral 12
Enxerto aorto-bi-ilíaco 5
Enxerto ilíaco-femoral 3
Enxerto fêmoro-poplíteo 4
Enxerto femoral Cruzado 1
Enxerto femoral-Distal 1

Tratamento clínico

Melhora Piora Estabilidade

Tratamento cirúrgico

Diagrama 1 - Esquema de tratamento da claudicação intermitente no Hospital
das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP. Retas cheias representam a
seqüência natural (consagrada) do tratamento; retas pontilhadas representam
seqüências alternativas que podem ou não ser utilizadas.
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miocárdio, 2 e 4 anos após, e um paciente necessitou de angio-
plastia coronariana com 3 anos de seguimento. Os 3 casos obtive-
ram sucesso cirúrgico e clínico. Os resultados da patência dos
enxertos a longo prazo estão apresentados na tabela II e figura 1.

Discussão

No início da era das revascularizações (décadas de 60 e 70),
acreditava-se que a evolução natural da claudicação intermitente
era a progressão inexorável da isquemia até a conseqüente perda
de membro, justificando o tratamento cirúrgico precoce. No en-
tanto, as técnicas e equipamentos cirúrgicos naquele momento
tinham menor desenvolvimento que atualmente, e os resultados
eram então menos satisfatórios que nos dias de hoje4. Embora o
risco de perda de membro no tratamento conservador exista, es-
tudos com grandes casuísticas demonstraram que essa progres-
são é incomum. Boyd e cols. estudaram 1440 pacientes com
claudicação intermitente e verificaram que depois de 10 anos
12,2% necessitaram amputação10. No estudo de Framingham,
apenas 1,6% de claudicantes necessitaram amputação em um
período de 8,3 anos11.

Uma vez que os pacientes tratados clinicamente apresenta-
vam baixos índices de amputação, essa abordagem passou a ser
empregada com mais tranqüilidade, segurança e freqüência, a
partir da década de 703, relegando o tratamento cirúrgico a um
segundo plano. Reduzir o risco de perda de membro passou a não
ser o objetivo principal do tratamento, mas sim a melhora da
qualidade de vida dos portadores de claudicação intermitente,
reduzindo suas limitações físicas, sempre respeitando os riscos e
benefícios de cada procedimento12.

Baseados nestas premissas, no nosso serviço passamos a uti-
lizar a seqüência de alternativas terapêuticas apresentadas no
diagrama 1.

Na nossa casuística, observamos que 80,7% dos pacientes

apresentavam doença aorto-ilíca e apenas 19,3% no segmento
infra-inguinal, devendo esse fato às revascularizações em segmentos
mais proximais (aorto-femorais) que favorecem a boa evolução13,
motivo pelo qual a indicação desses procedimentos está balizada
em melhores prognósticos e é feita com maior freqüência.

A derivação arterial com prótese é o procedimento cirúrgico
mais freqüentemente utilizado nos pacientes com lesões arteriais
obstrutivas extensas no segmento aorto-ilíaco. De modo geral, o
substituto sintético é colocado em posição aorto-bi-femoral ou
aorto-bi-ilíaca ou ilíaco-femoral, fato observado em 76,9% dos
nossos casos.

Na doença arterial obstrutiva fêmoro-poplítea, tem-se demons-
trado que enxertos fêmoro-poplíteos acima do joelho feitos com
veia safena invertida ou não invertida, prótese de dacron ou
politetrafluoretileno e endarterectomia de artéria femoral superfi-
cial têm resultados semelhantes. Já o enxerto fêmoro-poplíteo
abaixo do joelho tem resultados, evidentemente melhores, com
substituto arterial autógeno, em comparação com substitutos sin-
téticos14. Observamos que dos 4 enxertos fêmoro-poplíteos, 2
foram realizados com prótese e os outros dois, além do enxerto
fêmoro-tibial, com veia safena invertida.

As técnicas e os materiais cirúrgicos vêm apresentando gran-
de melhora no passar dos anos, permitindo melhora nos resultados
cirúrgicos imediatos, observada na literatura em geral15,16 e tam-

Tabela II - Resultados do seguimento

Intervalo (meses) No. Sob risco no No. Falhas durante Perdas durante Taxa de patencia Taxa de Patencia Erro Padrão
início do intervalo intervalo o intervalo Cumulativa (%)

Mortes tempo Perda de
seguimento

0-3 26 0 0 0 0 100 100 0
3-6 26 1 0 1 0 96,07843 96,07843 0,037678
6-12 24 0 0 1 0 100 96,07843 0,039248
12-18 23 0 1 0 0 100 96,07843 0,040111
18-24 22 0 0 0 0 100 96,07843 0,040564
24-30 22 0 1 1 0 100 96,07843 0,041519
30-36 20 0 0 1 0 100 96,07843 0,043086
36-42 19 0 0 2 0 100 96,07843 0,044846
42-48 17 1 2 1 0 93,54839 89,87982 0,072626
48-54 13 0 0 1 0 100 89,87982 0,080873
54-60 12 0 0 0 0 100 89,87982 0,08254
60-66 12 0 0 1 0 100 89,87982 0,084315
66-72 11 1 0 1 0 90,47619 81,31984 0,108466
72-78 9 0 0 1 0 100 81,31984 0,120553
78-84 8 0 1 1 0 100 81,31984 0,132843
84-90 6 0 0 0 0 100 81,31984 0,143487
90-96 6 0 0 1 0 100 81,31984 0,149867

96-102 5 0 0 1 0 100 81,31984 0,165684
102-108 4 0 0 1 0 100 81,31984 0,187868
108-114 3 0 0 2 0 100 81,31984 0,248526
114-120 1 0 0 1 0 100 81,31984 0,497052

Figura 1 - Potência dos enxertos a longo prazo.
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bém em nossa casuística, onde tivemos patência primária de 96%,
secundária de 100%, e 88,4% de enxertos patentes após 73
meses de seguimento médio.

Do ponto de vista evolutivo, deve-se ficar atento para compli-
cações tardias obstrutivas e não obstrutivas (infecção e pseudo-
aneurisma). Complicações não obstrutivas ainda não foram obser-
vadas nesta casuística. O fato de terem sido operados pacientes
sem isquemia grave, sugere tratar-se de pacientes com leitos
arteriais menos acometidos pela doença arterial obstrutiva periférica
e, possivelmente, com melhor prognóstico do que aqueles com
comprometimento e manifestações clínicas mais severas. Por outro
lado, como todas as operações neste estudo foram realizadas em
caráter eletivo, em todas, os pacientes se apresentavam nas suas
melhores condições clínicas possíveis.

Progressão da doença aterosclerótica é uma razão importante
da recorrência de sintomas isquêmicos nos membros inferiores17.
Em nossas séries, mesmo com controle dos fatores de risco e
seguimento rigoroso; três (11,5%) pacientes apresentaram
trombose da artéria tratada, três (11,5%) sofreram oclusão distal,
provavelmente devido ao longo período de seguimento, o que permi-
tiu a progressão da doença aterosclerótica.

Apesar desses pacientes serem considerados como de risco
para cirurgia, não observamos mortalidade intra-operatória na nossa
casuística, provavelmente por ser pequena. Já durante o segui-
mento a longo prazo observamos, como em outras casuísticas18,
uma mortalidade de 23,0% num tempo de seguimento médio de
73 meses. A principal causa de óbito foi o infarto agudo do mio-
cárdio (15,3%). Além disso, 3 pacientes ainda foram submetidos
a revascularização cardíaca nesse período. Nossos dados confir-
mam aqueles encontrados em literatura e confirmam o consenso
de que a doença oclusiva de membros inferiores é um importante
marcador de doença coronariana associada.

O tratamento da claudicação intermitente vem evoluindo e
sendo aprimorado com o conhecimento da história natural e com
a utilização de técnicas de treinamento físico e técnicas cirúrgicas
cada vez mais desenvolvidas.

A abordagem clínica tem a seu favor o caráter não-invasivo,
com baixa incidência de complicações19, além de ação sistêmica,
tende a melhorar as distâncias de marcha de forma lenta e gra-
dual, traz benefícios a todo o sistema cardiovascular, interrompendo
ou, pelo menos, diminuindo a progressão da doença ateroscle-
rótica20-24. Entretanto para se obter o efeito desejado é necessário
grande esforço por parte do paciente e longo tempo de tratamento.

A abordagem cirúrgica é defendida pela rapidez com que seus
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tica, 92% dos pacientes apresentaram melhora da sintomatologia
imediatamente após o procedimento cirúrgico. Do ponto de vista
sócio-econômico, a rápida reintegração do paciente às suas atividades
habituais, inclusive ao trabalho, principalmente nas faixas etárias
mais jovens, justificaria a adoção deste tipo de terapêutica com
maior freqüência29. Outra vantagem obtida com o tratamento cirúr-
gico reside nos benefícios adquiridos pelos pacientes com a opera-
ção durante o período isento das complicações tardias. Esses paci-
entes obtém uma qualidade de vida adequada imediatamente após
a cirurgia e se beneficiam até que um evento cardiovascular venha
a ocorrer (46% da nossa casuística).

Os dados obtidos da literatura e de nossa experiência dos últi-
mos dez anos, permitem informar ao portador de claudicação inter-
mitente, com grande margem de segurança, dados atuais a res-
peito de seu prognóstico com o tratamento clínico. Por outro lado,
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relegar o tratamento cirúrgico a essa posição.

Analisando detalhadamente nossa casuística, nota-se que só
foram tratados pacientes com resposta insatisfatória ao tratamento
clínico e, portanto, possivelmente de prognóstico mais reservado
em relação àqueles de melhor evolução diante da mesma abor-
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papel do tratamento cirúrgico no tratamento da claudicação in-
termitente deva ser reconsiderado no sentido de expandir sua
abrangência.

Concluímos em nosso estudo que o tratamento cirúrgico dimi-
nuiu sintomas isquêmicos na claudicação intermitente em um
significativo número de pacientes, com excelentes taxas de patência
dos enxertos. Trata-se de uma boa alternativa para os pacientes
que não apresentam melhora com tratamento clínico, com bai-
xas taxas de complicações e bons resultados a longo prazo.
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