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RESUMO

Silva RCG. Validagdo das caracteristicas definidoras do diagnéstico de
enfermagem perfuséo tissular periférica ineficaz em pacientes com doenca
arterial obstrutiva periférica sintomatica [tese]. Sao Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2010. 161p.

INTRODUCAO: O diagnéstico de enfermagem Perfusdo Tissular Periférica
Ineficaz (PTPI) e suas caracteristicas definidoras (CD) ainda nao foram
validados em pacientes com doenca arterial obstrutiva periférica dos membros
inferiores (DAOMI), por meio de testes que avaliam a capacidade funcional e a
funcao vascular arterial. OBJETIVO: Validar algumas CD de PTPI em pacientes
com DAOMI sintomatica e verificar sua importancia na determinagao desse
diagnéstico de enfermagem. CASUISTICA E METODO: Foram selecionados 65
pacientes com DAOMI (62,2 + 8,1 anos; 56,9% do sexo masculino; indice
tornozelo-braquial - ITB = 0,59 + 0,14), nos quais a PTPI foi diagnosticada
mediante a presenca de claudicagao intermitente e ITB < 0,90, e 17 individuos-
-controle (63,4 + 8,7 anos; 41,2% do sexo masculino; ITB = 1,14 + 0,08). Todos
os participantes foram submetidos a exame fisico, a medida do ITB, a avaliacao
de sua capacidade funcional e das propriedades funcionais das artérias. O ITB
foi calculado para cada membro inferior, dividindo-se a maior pressao arterial do
tornozelo pela maior pressao obtida nos bragos; para analise considerou-se o
pior ITB. Os pacientes com PTPI secundaria a DAOMI foram divididos de
acordo com o grau de prejuizo da circulagao periférica. A capacidade funcional
foi determinada por meio do teste de caminhada de seis minutos (TCG’),
registrando-se as distancias percorridas, total e livre de dor. As propriedades
funcionais das artérias foram avaliadas em termos da rigidez da parede (VOP
C-F e VOP C-R), utilizando-se o Complior®, e da reatividade vascular, com a
técnica de ultrassom vascular de alta resolugdo em condigbes basais, apos
manobra de hiperemia reativa e apds administragdo sublingual de nitrato. A
hiperemia reativa promove vasodilatagdo dependente do endotélio e € mediada
pelo fluxo (DMF); por sua vez, o nitrato € um doador de 6xido nitrico e causa
vasodilatacdo independente do endotélio. RESULTADOS: A prevaléncia da CD

pulsos periféricos ausentes ou filiformes foi maior nos pacientes com PTPI do



que nos individuos-controle (> 70,0% versus 5,3%, respectivamente,
p < 0,0001). Ainda, observou-se que pacientes com PTPI percorreram menores
distancias no TC6’ (265,1 + 77,4 versus 354,7 + 421 m, p < 0,001) e
apresentaram maior VOP C-F (12,2 + 4,0 versus 9,6 + 2,2 m/s, p = 0,016),
menor DMF (2,7 + 4,2% versus 6,1 + 5,4%, p = 0,014) e menor dilatacdo poés-
-nitrato (14,3 + 8,4% versus 20,6 + 10,0%, p = 0,019). Na analise individual,
verificou-se que a presenga das CD associou-se a redugdo das distancias
percorridas no TC6’, total e livre de dor, ao aumento da VOP C-F e a menores
DMF e dilatagdo pods-nitrato. Na analise conjunta, pulsos pedioso e/ou tibial
posterior ausentes ou filiformes foram preditivos de: (1) menor capacidade
funcional, com reducdo de 61 metros na distancia total percorrida e 124 metros
na distancia livre de dor; (2) maior rigidez da parede arterial, pois aumentou em
18% a média da VOP C-F; e (3) maior prejuizo da reatividade vascular,
evidenciada pela redugdo de 2,6% na DMF. Além disso, a alteragao
na amplitude de algum pulso periférico ou sopro na artéria femoral esquerda
aumentou 1.024 vezes a chance de ocorréncia de PTPI. Observou-se que
as distancias, total e livre de dor, percorridas no TC6’, a VOP C-F e a dilatacao
pés-nitrato associaram-se de forma significativa com o maior prejuizo
da circulagao periférica, verificado pelo ITB, sendo que o aumento de 1m na
distancia percorrida livre de dor reduziu em 0,8% (IC 95% = 0,985 - 0,998) a
chance de prejuizo grave (ou moderado e grave) da circulagédo periférica. Ja o
aumento de 1m/s na VOP C-F elevou essa chance em 23,7%
(IC 95% = 1,057 - 1,448). CONCLUSAO: A CD ‘pulsos periféricos ausentes ou
filiformes’ foi a mais relevante para o diagnéstico de enfermagem PTPI, pois
apresentou maior prevaléncia, associou-se a maior limitacdo funcional e

mostrou forte associagcdo com alteracdes funcionais das artérias.

Descritores: diagnostico de enfermagem; doencgas vasculares periféricas;
caminhada; complacéncia (medida de distensibilidade); indice tornozelo-braco;

endotélio; exame fisico.



SUMMARY

Silva RCG. Validation of defining characteristics of the nursing diagnosis
ineffective peripheral tissue perfusion in patients with peripheral arterial
disease in the lower limbs [thesis]. S&do Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo”; 2010. 161p.

INTRODUCTION: The nursing diagnosis Ineffective Peripheral Tissue Perfusion
(PTPI) and its defining characteristics (CD) have not yet been validated in
patients with peripheral arterial obstructive disease (DAOP) in the lower limbs,
through tests that evaluate functional capacity and arterial vascular function.
OBJECTIVE: To validate some CD of PTPI in patients with symptomatic DAOP
and verify the relevance of these characteristics in determining this nursing
diagnosis. METHOD: 65 patients with DAOP were selected (62.2 + 8.1 years;
56.9% male; ankle brachial index - ABI = 0.59 + 0.14), in which PTPIl was
diagnosed considering the presence of intermittent claudication and ABI <0.90,
and 17 control subjects (63.4 + 8.7 years; 41.2% male; ABI = 1.14 + 0.08). All
participants were submitted to physical assessment, ABI measurement,
evaluation of functional capacity and arteries functional properties. ABI was
calculated for each leg, dividing the higher pressure of the ankle by the higher
pressure of the arms, whereas the worst ABI was considered. Patients with ABI
related to DAOP were split according to the impairment of peripheral circulation.
Functional capacity was determined through the six-minute walk test (TCG6’).
Total and pain free distances were recorded. Arteries funcional properties were
evaluated in terms of arterial stiffness (C-F PWV and C-R PWYV) using the
Complior®, and in terms of vascular reactivity using high-resolution ultrasound in
basal condition and after reactive hyperemia and sublingual administration of
nitrate. Reactive hyperemia promotes endotlhelium dependent vasodilation
which is flow mediate (DMF); nitrate is a nitric oxide donor and causes
endothelium independent vasodilation. RESULTS: The prevalence of the CD
absent or weak peripheral pulses was higher among patients with PTPI
compared with control subjects (> 70.0% versus 5.3%, respectively, p < 0.001).
Patients with PTPI traveled shorter distances in the TC6’ (265.1 + 77.4 versus



354.7 + 421 m, p < 0.001), presented higher C-F PWV (12.2 + 4.0 versus
9.6 +2.2m/s, p =0.016), lower FMD (2.7 + 4.2% versus 6.1 + 5.4%, p = 0.014)
and lower post nitrate dilation (14.3 + 8.4% versus 20.6 + 10.0%, p = 0.019) than
the control group. The individual analysis of CD showed that their presence were
associated with reduction in the total and pain free walking distances in TC6’,
increased C-F PWV, and diminished FMD and post nitrate dilation. The absent
or weak dorsalis pedis and/or posterior tibial arterial pulses in the cluster
analysis predicted: (1) poor functional capacity, reduction of 61 meters in the
total walking distance and 124 meters in the pain free walking distance;
(2) higher arterial stiffness, because the average of C-F PWYV increased 18%;
and (3) greater impairment of vascular reactivity, evidenced by a reduction of
2.6% in the FMD. In addition, alteration in the amplitude of some peripheral
pulse or bruit in the left femoral artery increased 1024 times the risk of PTPI.
Total and pain free walking distances in the TC6’, C-F PWV and the post nitrate
dilation were significantly associated with greater impairment of peripheral
circulation evaluated through ABI. An increase of 1m of pain free travelled
distance reduced the risk of severe (or moderate and severe) impairment of
peripheral circulation in 0.8% (Cl 95% = 0.985 - 0.998), whereas an increase of
1m/s in the C-F PWYV increased the risk by 23.7% (Cl 95% = 1.057 - 1.448).
CONCLUSION: The CD ‘absent or weak peripheral pulses’ was the most
relevant characteristic determining the nursing diagnosis PTPI because it
presented the highest prevalence, was associated with reduced functional

capacity, and presented a strong association with arteries functional alteration.

Descriptors: nursing diagnosis; peripheral vascular diseases; walking;

compliance; ankle brachial index; endothelium; physical examination
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1. INTRODUGAO

Este estudo teve como foco de interesse o diagndstico de
enfermagem Perfusdo Tissular Periférica Ineficaz (PTPl) e suas
caracteristicas definidoras (CD), bem como a avaliagdo da capacidade
funcional e dos aspectos funcionais das artérias de individuos com doenca
arterial obstrutiva periférica dos membros inferiores (DAOMI) sintomatica.

Os diagndsticos de enfermagem representam a sintese do
levantamento e analise dos dados e denominam as condi¢des clinicas que
requerem intervencdes de enfermagem'. Desta forma, expressa as
necessidades de cuidados do individuo que é assistido pelo enfermeiro?.

Ha varias taxonomias/classificagbes dos diagndsticos de
enfermagem disponiveis. Em nosso meio, a Classificagdo da NANDA-I
(Associacao Norte Americana de Diagnésticos de Enfermagem-
-Internacional) ¢ a mais difundida e utilizada®. Atualmente, 201 categorias
diagnésticas estdo aprovadas para uso pela NANDA-I*.

Estes diagnosticos, na sua maioria, sdo fundamentados em

referencial bibliografico, porém ndo foram testados clinicamente®. Isso

implica na necessidade de validacdo dos diagnosticos e de seus
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componentes em diferentes situagdes clinicas. Neste contexto encontra-se o
diagnostico de enfermagem PTPI.

Em nosso grupo, a anadlise de variaveis fisiolégicas e sua
associagao com o diagndstico de enfermagem PTPI e suas CD tém sido
utilizadas como método de validacdo em diferentes populagdes.

A seguir sera realizada uma breve contextualizagdo dos
diagndsticos de enfermagem como instrumento de trabalho do enfermeiro e

dos métodos de validagado mais utilizados.

1.1. Diagnésticos de enfermagem e métodos de validagao

Diagndsticos de enfermagem

O cuidado de enfermagem baseado no cumprimento de tarefas, na
realizacdo de procedimentos técnicos e em outras atividades de carater
rotineiro caracterizou a pratica profissional a partir do advento da
Enfermagem Moderna. Assim, a assisténcia era realizada de modo
espontaneo, intuitivo, e fundamentada em normas tradicionalmente
aceitas®®.

No entanto, logo foi necessaria a organizagcao desse conhecimento,
de modo que, no final dos anos 1920, os pressupostos do processo de
enfermagem surgiram nos Estados Unidos como ferramenta de ensino. A
partir da década de 1960, o processo de enfermagem comegou a ser

utilizado também na assisténcia, passando a ser considerado um marco
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tedrico para a pratica de enfermagem®. No Brasil, a ideia de processo de
enfermagem foi introduzida por Horta no final dessa mesma década’.

O processo de enfermagem é definido por essa autora como “a
dindmica das acbes sistematizadas e inter-relacionadas, visando a

assisténcia ao ser humano”’

. Em outras palavras, € um método de solugao

de problemas, organizado de forma a auxiliar o enfermeiro no processo de

tomada de decisbes clinicas. Trata-se de um instrumento que permite a

promog¢ao do cuidado individualizado, dirigido a resultados e que envolve

constante reavaliagao®®.

Sao descritas cinco fases ou etapas que compdem o processo de
enfermagem: coleta de dados, diagnoéstico de enfermagem, planejamento,
implementagdo e avaliagdo. Essas etapas nao estdo separadas entre si.
Pelo contrario, estdo sobrepostas e inter-relacionadas, pois sao
interdependentes e uma influencia a outra®®. Entretanto, para efeito didatico
e de desenvolvimento de estudos, essas fases podem ser separadas. Desse
modo, a fase de diagndstico de enfermagem vem sendo objeto de interesse
para diversos estudiosos da area.

O diagnostico de enfermagem pode ser compreendido a partir de
trés definigdes: contextual, estrutural e conceitual'®"".

e Definigdo contextual - E a segunda fase do processo de
enfermagem. Portanto, € a conclusdo da etapa inicial do
processo (coleta de dados) e faz o elo de ligagdo com a fase
seguinte (planejamento da assisténcia e escolha das

intervencdes)'*'".
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e Definicdo estrutural - Refere-se aos elementos que compdem
os diagnosticos de enfermagem, conforme descrito a seguir *.

- Titulo: € um termo conciso ou uma frase que expressa o
tipo e a area onde esta ocorrendo a alteragao, isto €, da um
nome ao diagnostico.

- Definicdo: fornece uma descricdo clara e precisa do
diagndstico de enfermagem, delineando seu significado e
auxiliando na diferenciacéo entre os diagndsticos.

- Caracteristicas definidoras: sao indicios ou inferéncias
observaveis que se agrupam como manifestagdo de um
diagndstico de enfermagem.

- Fatores relacionados: sido situagdes ou condicbes que
evidenciam algum tipo de relagdo padronizada com o
diagndstico de enfermagem.

- Fatores de risco: sdo os fatores ambientais e os elementos
fisiologicos, psicoldgicos, genéticos ou quimicos que
aumentam a vulnerabilidade de um individuo, familia ou
comunidade a um evento insalubre.

¢ Definigdo conceitual — Refere-se ao significado do termo.

O termo diagndstico de enfermagem surgiu no inicio do século XX e
ganhou consisténcia na década de 1950, quando McManus descreveu a
identificacdo ou o diagnostico dos problemas de enfermagem como fungéo

do enfermeiro. A partir de entdo, foi crescente o interesse pelo tema,
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intensificando-se a necessidade de um sistema de classificagcdo. Em 1973,
ocorreu a Primeira Conferéncia do Grupo Norte Americano para
Classificagao dos Diagnodsticos de Enfermagem. Anos mais tarde, em 1982,
foi criada a NANDA que, atualmente, é a organizagdo que lidera a
agregacdo e o desenvolvimento da classificacdo de diagnosticos de
enfermagem em todo o mundo'®'%"3,

A definicdo conceitual do termo foi aprovada em 1990, durante a
nona Conferéncia da NANDA*:

“E um julgamento clinico sobre a resposta
do individuo, da familia ou da comunidade a
problemas de saude reais ou potenciais ou a
processos de vida. O diagnostico de
enfermagem proporciona a base para a
selecdo de intervengdes de enfermagem
visando atingir resultados pelos quais o
enfermeiro € responsavel.”

O julgamento clinico e a consequente identificagdo dos diagndsticos
de enfermagem nos individuos assistidos pelo enfermeiro é um processo
complexo que envolve a interpretacdo do comportamento humano
relacionado a saude. Exige do enfermeiro o desenvolvimento de
competéncias intelectuais, interpessoais e técnicas, que sdao fundamentais
para o reconhecimento de “pistas” relevantes, identificadas durante a
primeira fase do processo de enfermagem. O agrupamento dessas pistas,
fundamentado nos conhecimentos prévios do enfermeiro, subsidia a geragao

de hipéteses diagnosticas, que devem ser comparadas com padrdes

esperados, 0s quais sao encontrados em diversas fontes, como na

A partir de 2002, a Associagado Norte Americana de Diagnéstico de Enfermagem tornou-se
Internacional, acrescentando o termo a seu nome (NANDA-I).
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Classificacdo de Diagnésticos da NANDA-I. Essa comparagcdo deve-se
basear na definicdo do conceito diagndstico e na avaliagdao das “pistas”, em
termos de serem ou nao suficientes para sustentar a existéncia do

diagnéstico de enfermagem’™.

Métodos de validagao

Desde 1973, uma variedade de métodos de pesquisa tem sido
utilizada para a identificagdo dos fenémenos diagnosticados e tratados pelos
enfermeiros®'°.

No inicio, a identificacdo desses fendbmenos fundamentou-se na
memoria ou na opinido dos enfermeiros. Essa estratégia foi importante para
o reconhecimento inicial dos diagndsticos de enfermagem. Contudo, a
credibilidade desse método era fragil. A partir de entéo, trés tipos de estudos
foram desenvolvidos, como os de identificacdo de novos diagndsticos,
estudos epidemioldgicos e de refinamento ™.

Dentre os estudos de refinamento, encontram-se os de validacao,
cujo objetivo é verificar o grau em que um conjunto de CD descreve o
fendmeno observado, isto é, em que medida as CD sao representacdes
auténticas do que é observado na pratica clinica’. Na literatura, s&o
descritos diferentes modelos metodoldgicos para a validagdo de um
diagnostico de enfermagem'®'®, dentre os quais se destacam aqueles

propostos por Fehring®.
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Com base nos trabalhos de Gordon e Sweeney, Fehring descreveu
trés modelos de validacdo: o modelo de validagao de conteudo diagnostico
(DCV); o modelo de validacéao clinica de diagnéstico (CDV); e o modelo de
validacdo diferencial de diagnosticos®. Dentre todos, os modelos DCV e
CDV séao os mais utilizados pelos pesquisadores.

O modelo DCV consiste na obtengao de opinides de enfermeiros
especialistas acerca do grau em que determinadas CD séo indicativas de um
dado diagndstico de enfermagem. O autor sugere que, antes da utilizagao
desse modelo, seja feita uma revisdo da literatura para fornecer suporte
tedrico ao diagndstico estudado, bem como para as CD. Nesta etapa, CD
que ndo constam na classificacdo da NANDA-I podem ser acrescentadas®.
Diversos autores tém utilizado este modelo metodoldgico para validagao dos
diagnosticos de enfermagem, como exemplo: integridade da pele
prejudicada e incontinéncia urinaria®?!, estilo de vida sedentario®,
ansiedade?® e protegao ineficaz®*.

O segundo modelo proposto por Fehring?®, CDV, baseia-se na
obtencdo de evidéncias para um diagndstico a partir do ambiente clinico
real. Neste modelo, a técnica para obtencdo do dado varia de acordo com a
natureza do diagnéstico, isto €, se a resposta € afetiva ou cognitiva, ou se
esta relacionada a um desempenho fisioldgico. Assim, se a resposta
humana for predominantemente afetiva ou cognitiva, as informacdes devem
ser obtidas diretamente do paciente, por meio da aplicagdo de questionarios
ou entrevistas; se a resposta estiver relacionada essencialmente a um

desempenho fisiolégico, os dados podem ser coletados por observacgao
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direta (exame fisico, por exemplo)®. Para a utilizagdo do modelo CDV,
Fehring destacou a necessidade de se estabelecer as definigdes
operacionais para cada CD, as quais devem indicar o que vai ser avaliado e
como sera avaliado®. Diferentes diagndsticos de enfermagem tém sido

validados utilizando-se esse modelo, tais como dor?>%

, perfusao tissular
cardiaca alterada®’ e os diagndsticos respiratorios (troca de gases
prejudicada, desobstrucao ineficaz de vias aéreas e padrao respiratério
ineficaz)®®.

Outros estudos de validagao clinica foram desenvolvidos com base
nesses modelos metodoldgicos, porém acrescidos da analise da associagao
das CD com variaveis fisiologicas. Oliva e Cruz?® realizaram a validagéo
clinica do diagnostico débito cardiaco diminuido. As autoras analisaram as
associagdes entre 23 CD desse diagnéstico, identificadas por métodos nao
invasivos, e o indice cardiaco obtido por termodiluicao, em 49 pacientes no
pos-operatorio de cirurgia cardiaca. Os resultados obtidos por essas autoras
evidenciaram que duas CD foram importantes indicadores de débito
cardiaco diminuido, pois apresentaram associagdo estatisticamente
significante com o valor do indice cardiaco: pulso periférico filiforme
(p = 0,05) e diminuigao da perfusao periférica (p = 0,001).

Em 2006, nosso grupo publicou um estudo de validagdo do
diagnostico PTPI em pacientes com miocardiopatia hipertensiva. As 18 CD
estudadas, em 24 pacientes, foram identificadas a partir de uma revisao da

literatura e validadas por especialistas. Os pacientes foram submetidos a

avaliagao clinica de enfermagem (entrevista, exame fisico e consulta ao
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prontuario) e a avaliagao da funcao das propriedades funcionais das artérias
(avaliacao da funcao endotelial e medidas da velocidade de onda de pulso).
Observou-se maior prejuizo da fungado endotelial, avaliada por meio da
dilatagdo dependente do endotélio e mediada pela infuséo intra-arterial de
acetilcolina, em pacientes com pulsos periféricos fracos ou ausentes quando
comparados com pacientes que tinham pulsos periféricos cheios
(202,4 + 158,0% versus 702,5 + 232,4%, respectivamente, p = 0,03). A
rigidez arterial, avaliada pela medida da velocidade de onda de pulso no
segmento carétida-radial, também foi maior em pacientes que apresentavam
sobrecarga de ventriculo esquerdo observada no eletrocardiograma*
(10,0 = 1,7m/s versus 7,9 = 23m/s, p = 0,05), turgor da pele
diminuido (10,5 = 1,4m/s versus 8,1 + 21m/s, p = 0,01) e claudicagao
intermitente (10,7 + 1,5m/s versus 8,2 + 1,9m/s, p = 0,007)*°.
Considerando-se a natureza complexa das respostas humanas, é
reconhecida a necessidade de sua validagdo em populagdes especificas.
Nesse contexto, a despeito de sua importancia clinica, o diagndstico de
enfermagem PTPl tem sido pouco investigado. Por se tratar de tema
de interesse dos pesquisadores do Laboratério de Investigacdo Clinica em
Humanos da Unidade de Hipertensdo da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, optou-se por continuar estudando esse

fenémeno.

" Essa CD foi introduzida pelos autores do estudo. Nao é aprovada pela NANDA-I.
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1.2 O diagnéstico de enfermagem perfusdao tissular periférica

ineficaz

Na classificacdo da NANDA-I, o diagnéstico PTPI pertence ao
dominio atividade/repouso, no qual estao agrupados os diagndsticos que se
referem a produgdo, conservagcdo, gasto ou equilibrio de recursos
energéticos; e, a classe respostas cardiovasculares/pulmonares, cujos
diagndsticos estao relacionados aos mecanismos cardiopulmonares que dao
suporte 3 atividade/repouso®.

Esse diagnostico foi aceito pela NANDA-I como uma resposta
humana pertinente aos cuidados de enfermagem em 1980, inicialmente com
o titulo perfusao tissular alterada e, em 1998, foi renomeado como perfusao
tissular ineficaz. Em ambos os casos, deveria ser especificado segundo os
tipos: renal, cerebral, cardiopulmonar, gastrintestinal e periférica®'.

Entretanto, o titulo desse diagndstico, desde 2003, vinha sendo
nomeado de forma diferente, inclusive pela autora do presente estudo, de
maneira a torna-lo mais claro e condizente com a linguagem utilizada
cotidianamente®. Na ultima revisdo da classificagdo de diagndsticos da
NANDA-I, foi introduzido como um novo diagndstico, cujo titulo é perfusédo
tissular periférica ineficaz, definido como “uma diminuicdo na circulagdo de
sangue para a periferia que pode comprometer a satde™.

De acordo com a classificacdo de diagndsticos da NANDA-I*, ha 12

CD que sustentam esse diagnostico de enfermagem (Quadro 1). Porém,

elas nao estao categorizadas em termos de relevancia para o diagndstico,
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isto &, quais CD devem ou n&o estar presentes para firmar o diagnostico de

enfermagem.

Quadro 1. Caracteristicas definidoras do diagndstico perfusdo tissular
periférica ineficaz aceitas pela NANDA-I

Claudicagao Dor nas extremidades™
Pulsos ausentes Parestesia*
Pulsos diminuidos Edema

Mudangas na pressao sanguinea nas | Cicatrizacdo de ferida periférica

extremidades retardada

Caracteristicas da pele alteradas (cor, | A cor ndo volta a perna quando
elasticidade, pelos, umidade, unhas, | esta € abaixada

sensacoes, temperatura)

Cor da pele clara com elevacéao Funcado motora alterada

* Caracteristicas definidoras incluidas na versdo 2009-2011 da classificagdo de diagnésticos
da NANDA-I.

Fonte: NANDA-I. Diagnosticos de Enfermagem da NANDA 2009-2011: definicbes e
classificagao®.

Outro elemento que compde a estrutura desse diagndstico sdo os
fatores relacionados, que sofreram fortes modificacbes desde 1980. Na
classificagdo de diagnosticos 2007-2008, dez etiologias eram sugeridas:
afinidade alterada da hemoglobina pelo oxigénio, concentragao diminuida de
hemoglobina no sangue, descompasso entre ventilagdo e fluxo sanguineo,
envenenamento por enzimas, hiper ou hipovolemia, hipoventilagao,
interrupcao do fluxo sanguineo, problemas de troca e transporte prejudicado
de oxigénio*. Porém, na classificacdo de diagnodsticos 2009-2011, ha seis

fatores relacionados: conhecimento deficiente de fatores agravantes

(tabagismo, estilo de vida sedentario, trauma, obesidade, consumo de sal,
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imobilidade), conhecimento deficiente do processo da doenga (diabete,
hiperlipidemia), diabete melito, hipertensdo, estilo de vida sedentario e
tabagismo®.

Essas modificagdes sdo o produto da constante atualizacdo da
classificagdo de diagndsticos da NANDA-I e advém de pesquisas
desenvolvidas por enfermeiros estudiosos do assunto. Alguns autores tém
contribuido para o desenvolvimento do diagnostico PTPI.

Tucker34, em 1990, distribuiu 200 questionarios para enfermeiros
especialistas de trés hospitais americanos e avaliou todas as CD aprovadas
pela NANDA, naquela época. As CD consideradas mais importantes para o
diagnostico foram o aparecimento de cianose quando o membro inferior
estava pendente, a diminuicdo dos pulsos periféricos e a temperatura fria da
pele das extremidades inferiores. Gangrena, cicatrizagao retardada, palidez
da pele a elevagcdo dos membros inferiores (MMII) que nao retorna ao baixa-
-los, claudicagao, pressao arterial alterada nas extremidades, brilho da pele
e diminuicdo de pelos foram tidas como CD menores. Entretanto, esses
resultados devem ser avaliados com cautela, pois o0s enfermeiros
selecionados n&o eram, necessariamente, especialistas na area de
investigacao e apenas 49% dos questionarios enviados foram respondidos.

Bersusa e Cianciarullo® validaram clinicamente o diagnéstico de
enfermagem alteragcdo da perfusdo tissular periférica em pacientes com
vasculopatia de MMII, incluindo doencas arteriais e venosas, totalizando 100
membros inferiores. As CD verificadas com maior frequéncia foram

enchimento capilar lento (96%), diminuicdo ou auséncia de pelos (93%),
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coloragao da pele anormal (92%), pele hipotérmica (84%), teste de Buerger
positivo (81%), unhas anormais (77%) e claudicagao (71%).

Em estudo desenvolvido pelo nosso grupo, e ja citado
anteriormente, observou-se associagcado estatisticamente significante entre
quatro CD do diagnéstico PTPI (pulsos periféricos diminuidos ou ausentes,
sobrecarga de ventriculo esquerdo observada no eletrocardiograma, turgor
da pele diminuido e claudicacao intermitente) e a alteracédo das propriedades
funcionais das artérias.

O diagnostico PTPI, portanto, foi validado em pacientes com
miocardiopatia hipertensiva e com vasculopatia dos MMII, incluindo as
doencas arterial e venosa conjuntamente. Em relagdo as doengas
vasculares, no entanto, é possivel que a manifestacdo do diagnéstico de
enfermagem seja especifica para cada fator relacionado separadamente,
isto €, as manifestagdes podem ser diferentes se a causa da PTPI for a
doenca arterial ou a doenga venosa. Nesta tese, optou-se por estudar o

diagndstico de enfermagem PTPI em pacientes com DAOMI sintomatica.

1.3. Doenca arterial obstrutiva periférica dos MMII

A doencga arterial periférica compreende um largo espectro de
afeccdes do sistema arterial, que levam a progressiva estenose ou oclusao,
ou dilatacdo aneurismatica da aorta e de seus ramos, com exceg¢ao das

artérias coronarias. Ha certa confusdo com a utilizagdo dessa nomenclatura,
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pois as doengas da carétida podem ser incluidas nessa definigdo. Por isso,
para designar especificamente a doenca arterial dos MMII, recentemente
tem sido sugerida a utilizagcdo do termo doenca arterial obstrutiva periférica
dos MMI| 3%

A DAOMI é bastante prevalente na populagdo, em especial, nos
individuos acima dos 70 anos>®. Embora muitos processos fisiopatologicos
possam contribuir para o surgimento da doenca, a aterosclerose é sua
principal causa. Assim, a epidemiologia e as consequéncias clinicas da
DAOMI estao fortemente associadas com os fatores de risco classicos da
aterosclerose, isto é, idade, sexo, diabete, tabagismo, hipertensdo e
hiperlipidemia. Outros fatores de risco, considerados como nao tradicionais,
foram evidenciados em pacientes com DAOMI. Dentre eles, destacam-se a
raga negra, a sindrome metabdlica e a inflamacao, expressa por elevagao
dos niveis séricos de proteina C reativa (PCR), interleucina 6 e
fibrinogénio®*°.

Sugere-se que a presencga dos fatores de risco tradicionais e nao
tradicionais, bem como sua associacdo, confere pior progndstico
cardiovascular para pacientes com DAOMI, o que pode ser evidenciado pela
maior ocorréncia de alteragbes vasculares em outros territorios nesses
pacientes, como o0 aumento da espessura intima-média, maior numero de
placas na carétida e o aumento do diametro da aorta abdominal*®*8.

A DAOMI pode ser assintomatica ou sintomatica. A claudicacao

intermitente é o sintoma mais comum e é descrito como fadiga, desconforto,

caimbra, paralisia, aperto ou dor em um grupo muscular especifico dos MMI|
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durante o esforco e que sdo aliviados pelo repouso subsequente®28:3949

A claudicagao intermitente resulta da estenose arterial e consequente
desequilibrio entre oferta e demanda de oxigénio e nutrientes para a

musculatura esquelética®®3%°,

Dessa forma, em situagdo de repouso,

individuos com claudicagdo possuem adequado fluxo de sangue para os

MMII, por isso ndo apresentam o sintoma. Entretanto, esse fluxo torna-se

inadequado para suprir as necessidades metabdlicas durante o exercicio (ou
. 36,39,50

esforgo), diante de demanda muscular local aumentada .

A prevaléncia de claudicagao intermitente pode variar, em geral, de

0,8% a 2,5% na populagdo??46:49:51.52

, podendo chegar até 7,1% em
individuos acima dos 55 anos®**%, Contudo, em estudo recente observou-se
tendéncia de reducdo de sua incidéncia nas décadas de 1980 e 1990
Os individuos com claudicagdao também apresentam maior risco relativo de
Obito por causas cardiovasculares do que aqueles assintomaticos ou sem o
diagnéstico de DAOMI**48>1 Além disso, as pessoas que desenvolvem este
sintoma tém reducgao da expectativa de vida, do status funcional dos MMII e
da qualidade de vida®®2%54%°,

Entretanto, 75% dos individuos com claudicacao intermitente nao

sdo diagnosticados®*>°

, 0 que pode ser justificado pela natureza subjetiva do
diagnodstico do sintoma. O diagndstico de claudicacao intermitente depende
da verbalizagdo da queixa pelo individuo acometido. Além disso, como o

sintoma tende a surgir em pessoas com faixa etaria mais elevada, muitas

vezes ¢ atribuido ao processo natural de envelhecimento e nao € relatado ao
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profissional da saude. Em outros casos, os individuos apresentam outra
forma de dor que néo o sintoma classico de claudicagao®®3°49°0,
Paralelamente as dificuldades em identificar a claudicacao
intermitente, estima-se que dentre os pacientes com DAOMI apenas 6% a
9% sejam sintomaticos*®*°. Assim, sugere-se que outros dados do exame
fisico, bem como métodos complementares, sejam utilizados para o
rastreamento inicial da DAOMI, compondo as investigagcdes clinica,

fisioldgica e anatdmica3®:3749:°0.57:58

Investigacgao clinica

A investigacao acurada da histéria clinica inclui a identificacao da
claudicagao intermitente e das formas nao classicas da manifestagao desse
sintoma®°%°®, Para tanto, existem questionarios de avaliagdo que podem
ser utilizados. Recentemente, no Brasil, foi validada a tradugdo para o
portugués do questionario de Edimburgo®. Ademais, o levantamento dos
fatores de risco pode ser util**-%%8,

E importante salientar que a intensidade do sintoma depende do
nuamero de territérios arteriais afetados e da presenca e extensdo da
circulagao colateral, embora também haja influéncia da adaptacdo das

massas musculares envolvidas e da utilizagdo de grupos musculares nao

isquémicos®.
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Na pratica clinica, a gravidade da isquemia pode ser classificada em

estagios (Fontaine), ou em graus e categorias (Rutherford), considerando a

intensidade do sintoma e a existéncia de lesées tréficas (Quadro 2)%¢39°0,

Quadro 2. Classificagdo da doencga arterial periférica: estagios de Fontaine
e graus e categorias de Rutherford

Fontaine Rutherford
Estagio Quadro Clinico Grau | Categoria Quadro Clinico
| Assintomatico 0 0 Assintomatico
lla Claudicagao leve | 1 Claudicagéo leve
lib Claudicagdo moderada | 2 Claudicagdo moderada
a grave | 3 Claudicagéao grave
1 Dor em repouso | 4 Dor em repouso
]l 5 Perda tecidual pequena
v Ulceragado ou gangrena v 6 Perda tecidual grande

Fonte: Hirsch AT et al. Disponivel em: http://www.acc.org/clinical/guidelines/pad/index.pdf>.

Quanto a localizacdo da lesdo arterial, € conhecida a correlacéo
entre o grupo muscular afetado e o territério arterial comprometido. Quando
o sintoma acomete o gluteo, os musculos da coxa e/ou ha relato de
impoténcia sexual (sindrome de Leriche), é provavel que a zona de leséo
seja aortoiliaca. Quando o sintoma é referido na regido da panturrilha, com
ou sem claudicacéo plantar, o leito arterial acometido € o femoropopliteo.
Por fim, quando ha apenas claudicacao plantar, a zona de comprometimento

restringe-se ao leito infrapopliteo®49°0%8,
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Além da histdria clinica, o exame fisico vascular também fornece
informacgdes relevantes, por meio da avaliacgdo da coloracdo e da
temperatura da pele, das alteragdes troficas, da diminuigdo ou auséncia de
pulsos nas artérias periféricas, da presenca de frémitos e sopros arteriais, e
de edema, dentre outros*®°0:5258:60.61

Em recente revisdo sistematica, demonstrou-se que a presencga de
sopros arteriais e a alteracdo na amplitude dos pulsos periféricos aumentam
o risco relativo de DAOMI em pacientes assintomaticos. Contudo, sabe-se
que os pulsos pediosos e tibiais posteriores podem estar ausentes em
individuos considerados saudaveis®. Na literatura ainda ndo ha consenso
acerca da real contribuicao de cada dado proveniente do exame fisico para a
identificacdo de pacientes com DAOMI®®%%3 Paralelamente, alguns estudos
demonstraram que a avaliagdo clinica ndo prové dados suficientes para
revelar a extensao da leséo oclusiva, o grau de limitagado a atividade fisica e

38,60

nao permite avaliar e quantificar lesbes multissegmentares e, por isso,

devem ser associados com outras formas de avaliagao.

Investigacgao fisiolégica

A investigacao fisiolégica compreende a avaliagdo das medidas de
pressdao dos MMII de forma comparativa com os membros superiores, isto &,
a medida do indice tornozelo-braquial (ITB), e a mensuracéo das distancias

de marcha®’.
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O ITB é uma ferramenta que tem sido utilizada para determinar a
perda global de pressao ao longo do sistema arterial dos MMII, secundaria
a obstrugdao. Embora ndo permita determinar com exatidao a localizagao da
obstrugcdo arterial, € util para deteccdo da DAOMI com repercussao
hemodinamica, estratificacdo da gravidade da doenca (tanto assintomatica
quanto sintomatica) e avaliacdo da capacidade funcional dos
pacientes®*%%64,

O ITB é um método simples, objetivo, de baixo custo, ndo invasivo e
reprodutivel, que consiste na razdo entre a pressao sistdlica medida no
tornozelo (artérias pediosa e tibial posterior) e a medida nos bracgos
(pressupondo-se auséncia de obstrugao arterial nos membros superiores).
Para tanto, deve-se empregar um detector ultrassénico de fluxo e um
manguito de pressdo de tamanho adequado®%646°,

Atualmente, o ITB é considerado o método mais eficaz, acurado e

13858 Esse método foi validado

pratico para deteccgo da DAOM
comparativamente com a angiografia, para deteccdo de obstrucdes
vasculares dos MMIIl. Em condi¢bes normais, a pressao arterial sistolica nos
tornozelos € igual ou ligeiramente mais elevada do que a dos bracgos, e a
razao entre as pressdes arteriais sistolicas do tornozelo e do brago € maior
do que 0,90 (ITB > 0,90)**.

Portanto, quanto menor o valor do ITB, maior tende a ser a

gravidade da lesdo obstrutiva®®#9°0%854 A claudicacdo intermitente é mais

comum em pacientes com ITB < 0,80. Niveis de ITB < 0,40 estado
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relacionados a dor isquémica em repouso e a ulceragdes isquémicas em
MMII%%%,

Reconhecidamente, valores de ITB < 0,90 apresentam alta
sensibilidade (79% a 97%) e especificidade (96% a 100%) para identificacéo
de estenoses acima de 50% do leito vascular, independentemente da
presenca de sintomas. Demonstrou-se, também, que o ITB tem valor
preditivo positivo de 90%, valor preditivo negativo de 99% e acuracia de
98%. A acuracia do método, no entanto, se reduz quando as artérias nao
sao compressiveis ou em individuos com estenose grave ou total das
artérias iliacas e femorais, mas com circulagdo colateral eficiente®-3949:5064,

Valores de ITB acima de 1,30 sdo considerados anormais e estao
associados com a doenca aterosclerética, na qual ha calcificagdo da camada
meédia e rigidez da parede vascular, o que torna as artérias nao
compressiveis durante a insuflagdo do manguito. Essa situacao é observada
com maior frequéncia em individuos com maior risco cardiovascular, como
os diabéticos, os idosos e o0s portadores de insuficiéncia renal
crénica36'39’58’64.

A Figura 1 sumariza a interpretagao clinica dos valores de ITB.
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ITB em repouso

<0,90
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-1,30

!
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Nao

!

!

Sim

!

Reavaliar em
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v

ITB de esforgo

Alterado Normal
Descarta DAOMI
DAOMI <

Fonte: Makdisse M, 2004%*.

Figura 1. Interpretacao clinica da medida do ITB
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Além do ITB, a investigacao fisiolégica do paciente com claudicacao
intermitente inclui as medidas de avaliagao da distancia de marcha. Este tipo
de avaliagdo € de extrema importancia, pois, sabidamente, os dados
subjetivos fornecidos pelos pacientes raramente coincidem com as medidas
objetivas®”°.

As medidas das distancias de marcha sao uteis para determinar o
diagndstico naqueles individuos com ITB normal em repouso, para
documentar a magnitude da limitacdo causada pelo sintoma, para avaliar os
resultados do  tratamento, para diferenciar  claudicagdo de
pseudoclaudicagado e para individualizar a prescricdo de exercicio fisico.
Existem duas modalidades de teste de marcha: os de esteira
e os de pista®®®’.

Com relagao a determinagao da capacidade funcional do individuo,
atualmente, o teste de caminhada de seis minutos (TC6’) tem merecido
maior atencdo. Ha evidéncias de que esse teste fornegca uma medida mais
representativa da habilidade de caminhar na vida diaria comparativamente a
caminhada em esteira. Além disso, em individuos idosos, a caminhada em
esteira parece suscitar maior resposta de aumento da frequéncia
cardiaca®®"®® O TC6 é um método que apresenta alta confiabilidade e
reprodutibilidade, sendo util para investigagao clinico-funcional de pacientes
com claudicagao intermitente®®.

Em geral, duas distancias sdo medidas nesses testes: a distancia

livre de dor, ou seja, a distancia percorrida antes do inicio do sintoma de

claudicacao, e a distancia total percorrida. Na literatura, ambas tém sido
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utilizadas para avaliar o grau de prejuizo funcional de pacientes com DAOMI

sintomatica’®.

Investigagcao anatémica

A investigacdo anatdmica inclui métodos nao invasivos (ecografia
Doppler), pouco invasivos (angiorressonancia nuclear magnética) e
invasivos (arteriografia)®®*’,

Tanto a ecografia Doppler quanto a angiorressonancia sao exames
recomendados para avaliar a localizagdo anatdbmica e o grau de estenose da
artéria. A arteriografia, por sua vez, fornece informagdes mais detalhadas
acerca da anatomia arterial, porém € recomendada imediatamente antes ou
durante o procedimento cirtrgico®*°’.

Além dos sinais e sintomas que surgem em decorréncia da ma
perfusdo tecidual, das alteragbes hemodinamicas, do prejuizo da
capacidade funcional e da estenose arterial, tem-se relatado que
as propriedades funcionais das artérias também podem estar
comprometidas em pacientes com aterosclerose. Essas alteragbes sao
evidenciadas pela menor resposta de vasodilatacdo mediada pelo fluxo,

caracteristica da disfungao endotelial, e pelo aumento da velocidade de onda

de pulso (VOP), que denota o aumento da rigidez da parede arterial.
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1.4. Avaliacao das propriedades funcionais das artérias

O endotélio € a monocamada de células endoteliais que reveste a
face mais interna dos vasos e tem contato direto com o sangue. Sua
localizacdo estratégica permite que o endotélio responda a diferentes
estimulos, como forcas hemodinamicas e diferentes componentes do
sangue, por meio da liberacdo de substancias que tém agao autocrina e
paracrina’ "2,

Em condi¢gbes normais, essas substancias bioativas, responsaveis
por causar vasoconstricdo ou dilatagdo, estdo em equilibrio, garantindo a
homeostase vascular. Dentre as principais substancias que causam
vasoconstricao, destaca-se a endotelina, e dentre aquelas que promovem
vasodilatagdo, o 6xido nitrico’""2.

Na disfungcdo endotelial, no entanto, observa-se a perda desse
equilibrio, predispondo a vasoconstricdo, adesao leucocitaria, ativagao
plaquetaria, alteragdo da coagulacdo, inflamacdo e aterosclerose.
Considera-se que a disfuncdo endotelial seja o evento mais precoce no
processo de formagdo da placa aterosclerdtica. E interessante ressaltar que
esse fendbmeno nao ocorre de maneira isolada. Ao contrario, é sistémico, de
modo que alteracbes do funcionamento do endotélio da circulagédo
coronariana podem ser observadas por alteragdes do endotélio que reveste
os vasos da circulacdo periférica’ "2,

Em recente revisdo da literatura, verificou-se forte associagao entre

disfuncdo endotelial e DAOMI, principalmente em avaliagdes por meio de
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biomarcadores’?. Quanto a avaliagdo da reatividade vascular (vasodilatagao
dependente e independente do endotélio), ha evidéncias de que pacientes
portadores de DAOMI podem apresentar disfuncdo global do vaso,
demonstrada pela menor dilatagdo mediada pelo fluxo (vasodilatagdo
dependente do endotélio), bem como pela menor dilatagdo induzida pela
administragdo de nitroglicerina (vasodiltacdo independente do endotélio)73.

No que se refere a associagdo entre a gravidade da DAOMI e a
disfungdo endotelial, os resultados ainda sdo controversos, em especial
quando a gravidade da doencga é avaliada pelo ITB e ndo pela angiografia72.

Outro método que tem sido empregado para avaliar as propriedades
funcionais das artérias € a VOP, que é a medida da velocidade de
propagacido da onda de pulso ao longo da arvore arterial’®. E uma medida
simples, ndo invasiva e reprodutivel para avaliar a rigidez arterial”®"".

A rigidez arterial € determinada pela fungcéo vascular, como o ténus
do musculo liso, e pelo conteudo de colageno e elastina que compdem a
estrutura da parede dos vasos. Adicionalmente, a rigidez arterial mantém
relagdo diretamente proporcional a pressdo arterial e inversamente
proporcional & distensibilidade das artérias’®.

O aumento da rigidez arterial tem sido associado com diversos
fatores de risco cardiovasculares, tais como tabagismo, hipertensao,
obesidade, sindrome metabdlica, diabete, hipercolesterolemia e inflamacgao.
De maneira semelhante, tem sido observada, também, a associagédo entre o
aumento da rigidez arterial, a presenca de lesdes de 6rgaos-alvo, como

76,77

coracgao e rins , € a ocorréncia de eventos cardio e cerebrovasculares, e
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de mortalidade’". Ha poucos estudos que avaliam a VOP em pacientes

com DAOMI e seus resultados ainda s&o inconclusivos’.

Diante do exposto, € evidente que, apesar da importancia do
diagndstico de enfermagem PTPI, os estudos para a validagdo de suas CD
sao escassos, sendo que nenhum estudo de validagdo em pacientes com
DAOMI sintomatica (estagio |l de Fontaine) foi identificado em levantamento
bibliografico até o momento.

Assim, é necessaria a validacao clinica das CD do diagnéstico PTPI
nesse grupo de pacientes. Além disso, considerando ser a claudicagao
intermitente o principal sintoma da DAOMI, porém sem ser apresentado por
grande parte dos pacientes, € fundamental determinar a relevancia das
demais evidéncias utilizadas para identificar esse diagndstico de
enfermagem, bem como verificar se ha um agrupamento de CD que indique

fortemente o diagndéstico PTPI nesses pacientes.



2 OBJETIVOS
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

e Validar caracteristicas definidoras, previamente selecionadas, do
diagnéstico de enfermagem PTPl em pacientes com DAOMI
sintomatica, e verificar sua importadncia na determinacdo desse

diagndéstico de enfermagem.

2.2, Objetivos especificos

e Verificar se ha associacao entre:
- as caracteristicas definidoras do diagnodstico de enfermagem
PTPI e a avaliagdo da capacidade funcional dos individuos
(teste de caminhada de seis minutos);
- as caracteristicas definidoras do diagndstico de enfermagem
PTPI e as propriedades funcionais das artérias (velocidade

de onda de pulso e reatividade vascular);
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- 0 grau de prejuizo da circulagao periférica, avaliada por meio
do ITB, a capacidade funcional e as propriedades funcionais

das artérias.

e Verificar a sensibilidade e a especificidade das caracteristicas
definidoras, da avaliagdo das propriedades funcionais das
artérias e da capacidade funcional dos individuos em relagdo ao

diagndstico de enfermagem PTPI na populagéo do estudo.



3 CASUISTICA E METODOS
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1. Delineamento do estudo

Trata-se de estudo transversal, descritivo, exploratério,

correlacional, com abordagem quantitativa.

3.2. Local do estudo

O estudo foi realizado no Laboratério de Investigacao Clinica da

Unidade de Hipertensdo do Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas

da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP), que

dispunha de toda a infraestrutura necessaria para a realizagdo dos

procedimentos de coleta de dados.

3.3. Periodo de coleta de dados

Os dados foram coletados de novembro de 2007 a julho de 2009.
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3.4. Casuistica

Os pacientes com DAOMI sintomatica foram triados pela
pesquisadora principal ou por uma auxiliar de pesquisa, devidamente
treinada, no Ambulatério de Claudicacdo da Disciplina de Cirurgia
Vascular e Endovascular do HCFMUSP, que ¢é coordenado pelo
Prof. Dr. Nelson Wolosker.

A pré-selecao ocorria no mesmo dia da consulta médica no referido
ambulatorio, por intermédio da pesquisa dos prontuarios, para identificagao
dos pacientes potencialmente elegiveis para o estudo (Quadro 3). Foram
pré-selecionados somente o0s pacientes com diagndstico médico de
claudicagao intermitente, confirmado de acordo com o protocolo clinico
utilizado na rotina do grupo.

Os pacientes potencialmente elegiveis eram encaminhados a um
dos consultérios, onde a investigadora principal ou a auxiliar de pesquisa
explicava os objetivos do estudo e os procedimentos de coleta de dados e
os convidava a participar do protocolo.

Para incluir somente aqueles que mantivessem o sintoma de
claudicagao, uma vez que todos estavam em tratamento clinico, eram feitas
as seguintes perguntas: 1) “O(a) senhor(a) sente dor ou desconforto nas
pernas quando caminha no plano (ritmo normal ou rapido) ou sobe ladeira?”;
e 2) “O que acontece com a dor ou desconforto quando o(a) senhor(a) para

de andar?”. Continuaram potencialmente elegiveis para o estudo os
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pacientes que responderam afirmativamente a pergunta um, e que a dor ou
o desconforto melhorava apés cessar a caminhada”.

Dessa forma, de um total de 320 prontuarios revisados, foram pré-
-selecionados 98 pacientes e, destes, 82 foram incluidos no estudo e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Esses
pacientes compuseram o grupo A.

Considerando a definicdo de PTPI, assumiu-se que os pacientes
com claudicagao intermitente e ITB < 0,90 tinham esse diagndstico de
enfermagem.

O grupo-controle foi constituido de individuos sem DAOMI, pareados
para sexo, idade e IMC (indice de massa corpdrea). Esses individuos
pertenciam a diferentes grupos da terceira idade, dos quais foram
recrutados. Todos possuiam avaliagcdo médica que atestasse sua saude.
Deste modo, foram considerados saudaveis para a faixa etaria.

A partir da identificagdo dos individuos sem DAOMI potencialmente
elegiveis (Quadro 3), a pesquisadora principal, por contato telefénico,
explicava-lhes os objetivos do estudo e os procedimentos de coleta de
dados e os convidava a participar do protocolo.

Para incluir somente individuos considerados saudaveis para a faixa
etaria e sem claudicacao intermitente, perguntava-se: “O(a) senhor(a) sente
dor ou desconforto nas pernas quando caminha no plano (ritmo normal ou
rapido) ou sobe ladeira?”. Para continuarem potencialmente elegiveis, a

resposta deveria ser negativa.
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Dessa forma, 22 individuos sem claudicagcdo intermitente foram

incluidos no estudo e assinaram o TCLE, os quais compuseram o grupo B.

Quadro 3. Critérios de incluséo e exclusédo para os participantes do estudo

Grupo A Grupo B

Critérios de
inclusao

Diagnéstico de DAOMI | Auséncia de DAOMI sintomatica
sintomatica  (estagio Il de | ounao
Fontaine)

ITB <0,90* ITB > 0,90 e <1,30"

Idade > 40 anos

Aceitacao de participar do estudo com assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido

Critérios de exclusao

IMC > 40 kg/m?

Doencas infecciosas ativas, doencgas hepaticas, fibrilacdo atrial e
insuficiéncia renal aguda ou dialitica

Ocorréncia de eventos cardiacos e cerebrovasculares ha menos de
trés meses

Angioplastia ou cirurgia de grande porte ha menos de seis meses

Neoplasia com diagndstico prévio, em atividade

Isquemia critica em MMII ha menos de trés meses

Ulceras de pele

Amputacdes de membros inferiores, em qualquer nivel

Incapacidade para deambular sem auxilio

Contraindicacao ao uso de nitrato

Alteragbes cognitivas que dificultassem a compreensdo ou
comunicacao

* O ITB foi obtido apenas no dia da coleta de dados, ndo fazendo parte da pré-selegao dos
pacientes.

A Figura 2 esquematiza o fluxograma de inclusdo dos participantes

no estudo.
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Verificagdo dos
critérios de
elegibilidade

GRUPO A
Revisido dos
prontuarios (n= 320)

Pré-selecao
(n =98)

Incluidos
(n =82)

GRUPO B
Recrutamento a
partir dos grupos de
32 idade (n= 58)

Verificagao dos

Pré-selecao
(n=22)

critérios de
elegibilidade

Incluidos
(n=22)

Orientacao sobre
preparo para 0s
exames

o

Protocolo

Figura 2.

Fluxograma de inclusédo dos participantes no estudo
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3.5. Aspectos éticos

A realizagdo deste estudo seguiu os preceitos estabelecidos pela
Resolugcdo CNS 196/96%.

O projeto de pesquisa e o TCLE (anexo A) foram apreciados e
aprovados pela Comissdao para Analise de Projetos de Pesquisa do
HCFMUSP (projeto de pesquisa 006/05). O TCLE foi apresentado, lido e
explicado a todos os participantes que concordaram em participar desta

pesquisa, obtendo-se sua assinatura.

3.6. Coleta de dados

3.6.1. Instrumento de coleta de dados

Para a coleta de dados, foi construido um instrumento especifico,
dividido em cinco partes (anexo B).

A primeira parte continha os dados de identificagdo e
sociodemograficos, diagndsticos médicos, intervengdes cirurgicas realizadas
previamente e outros antecedentes pessoais. A excecdo dos dados de
identificacdo, os demais visavam ao rastreamento de fatores de risco para
DAOMI (idade, sexo, raga, comorbidades, tabagismo, uso de bebidas
alcodlicas e sedentarismo), de outras formas de manifestacdo da

aterosclerose (doencga arterial coronariana), a investigacao de complicacbes
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decorrentes de tais situagbes clinicas (agudizacdao da doencga vascular,
infarto do miocardio, acidente vascular encefalico e necessidade de
revascularizagdo do miocardio ou dos MMII) e de situagdes que pudessem
interferir nos resultados dos exames que seriam realizados (infecgao ativa,
doencas hepatica, renal e pulmonar).

A segunda parte era composta de resultados de exames
laboratoriais realizados ha, no maximo, seis meses. Ureia, creatinina,
glicemia de jejum, triglicérides e colesterol total e fragdes foram
determinados por métodos convencionais. As dosagens de fibrinogénio
(método Clauss) e de PCR (método aglutinagdo em latex) foram realizadas
em subgrupos dos grupos A (n =28) e B (n=12).

Os medicamentos prescritos na ultima consulta médica, e suas
respectivas doses, eram registrados na terceira parte do instrumento de
coleta de dados.

As partes IV e V correspondiam, respectivamente, as investigagdes
clinica (medidas antropométricas, pressao arterial, frequéncia cardiaca e
ritmo, questionario de Edimburgo e exame fisico vascular), fisioldgica
(medida do ITB e TC6’) e a avaliagcdo das propriedades funcionais das

artérias (VOP e reatividade vascular).



Casuistica e Métodos 39

3.6.2. Sequéncia do protocolo

No momento da inclusdo no protocolo, todos os participantes foram
orientados a se abster de tabaco e alcool 48 horas antes da realizagdo dos
exames, a suspender os medicamentos, a nao ingerir cafeina e chocolate no
dia da coleta de dados, e a iniciar jejum cinco horas antes do comeco
do protocolo.

No dia anterior a coleta de dados, a investigadora principal fazia
contato telefbnico para confirmagdo do agendamento, revisao dos critérios
de elegibilidade e para verificar se havia duvidas sobre o preparo orientado.

Todas as avaliagdes foram realizadas pela investigadora principal,
em uma sala com temperatura controlada (entre 20°C e 25°C) e
luminosidade adequada, no mesmo dia e no periodo da tarde.

Os procedimentos de coleta de dados seguiram uma sequéncia
preestabelecida, respeitando-se o intervalo de tempo necessario entre as
manobras para o retorno as condi¢gdes basais. A seguir, diagrama
contendo a sequéncia dos procedimentos de avaliacdo utilizados neste

estudo (Figura 3).
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Inicio do |::> Investigacao Medida do
protocolo clinica ITB
Teste de <:| Avaliacdo da Medida da
caminhada reatividade VOP
de 6 minutos vascular

B Fim do
R
SCUPeIaces I::> protocolo

Figura 3. Sequéncia dos procedimentos de avaliagao utilizados no estudo

Inicio do protocolo

No inicio do protocolo, foram obtidas as medidas antropométricas
(peso e altura), com uma balanga eletronica (Personal, Filizola, SP, Brasil),
devidamente calibrada, e uma régua acoplada a balanca. Esses dados
foram usados para o calculo do IMC. Esse indice é calculado pela razao
entre o peso, em quilogramas, e o quadrado da altura, em metros (peso /
altura®) e indica o grau de eutrofia do paciente. Esse dado foi interpretado de

acordo com o preconizado pela Organizagdo Mundial de Saude®".
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O participante era, entdo, encaminhado para uma das salas onde se
realizavam os demais procedimentos de coleta de dados. Nesse momento,
completava-se o preenchimento da parte | do instrumento de coleta de
dados com as informacdes que ndo haviam sido coletadas durante a
pré-selecao.

Procedia-se, a seguir, a investigacao clinica.

Investigacgao clinica
A investigacdo clinica consistiu na identificacdo do sintoma de
claudicagdo, na realizagdo da medida da pressao arterial, frequéncia

cardiaca e ritmo, e do exame fisico vascular dos MMI|I.

¢ Identificagdo do sintoma de claudicagao

A confirmagdo (grupo A) ou auséncia (grupo B) do sintoma de
claudicacao intermitente foi obtida durante a pré-selecdo dos participantes.
As perguntas elaboradas para tal foram baseadas no questionario de
claudicagao intermitente da Organizacdo Mundial de Saude®%.

Recentemente, no entanto, o questionario de Edimburgo foi
traduzido, adaptado e validado para a lingua portuguesa®. Esse
questionario € composto de seis perguntas (anexo B), que avaliam: (1) a
presenca de dor ou desconforto durante a deambulacéo, (2 e 3) quais as
situagdes que suscitam o aparecimento da dor ou desconforto, (4) o que

acontece com esses sintomas quando o paciente para a caminhada, (5)
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quanto tempo decorre entre a interrupgdo da caminhada até o alivio da dor
ou do desconforto e, finalmente, (6) quais as regides dos MMII afetadas
pelos sintomas.

A validagao desse questionario para a lingua portuguesa apresentou
niveis satisfatorios de sensibilidade (85%) e especificidade (93%), com valor
preditivo positivo de 80%, valor preditivo negativo de 95% e acuracia de
91%. Na verséo traduzida e adaptada para o portugués, ndo houve diferenga
no desempenho entre idosos (> 65 anos) e nao idosos. A partir da
publicacdo da validagao para a lingua portuguesa, o questionario foi aplicado
prospectivamente a todos os pacientes e, retroativamente, aqueles que ja
haviam feito as avaliacdes do protocolo™.

O sintoma tipico de claudicacao foi identificado quando as respostas
as perguntas 1 e 3 foram “sim”, a pergunta 2 “n&o”, a pergunta 5 “geralmente
desaparece em 10 minutos ou menos” e a pergunta 6 “panturrilha” e/ou
“‘coxa” elou “regido glutea”, independentemente de terem sido assinalados
outros locais. Os participantes classificados como nao claudicantes foram

aqueles que responderam “ndo” a pergunta 1%9,

¢ Medida da pressao arterial, frequéncia cardiaca e ritmo

Apos a aplicagdo do questionario de Edimburgo, o participante era
colocado na posicdo supina e permanecia em repouso por cinco a dez
minutos.

Depois do periodo de repouso, aferiam-se a pressao arterial e a

frequéncia cardiaca com um aparelho eletrénico (Omron HEM 741C, Omron
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Healthcare Inc., China). Foram obtidas duas medidas consecutivas, com
intervalo de um minuto entre as afericbes. Considerou-se valida, sempre, a
segunda medida. O ritmo cardiaco foi determinado pela palpacéo bidigital da

artéria radial, durante um minuto, e foi classificado como ritmico ou arritmico.

e Exame fisico vascular dos MMIi

Em seguida, realizava-se o exame fisico vascular dos MMII. Foram
selecionadas para a avaliagado dez CD, com base nos estudos desenvolvidos
por Bersusa®® e pelo nosso grupo: (1) diminuicdo da amplitude ou auséncia
dos pulsos periféricos; (2) presenga de sopro nas artérias femorais; (3)
temperatura e (4) coloragcédo da pele alteradas, (5) diminuicdo do turgor da
pele; (6) diminuicdo dos pelos; (7) alteragdo das unhas; (8) tempo de
enchimento capilar maior que trés segundos; presencga de (9) edema e (10)
brilho na pele.

As definicdes operacionais dessas CD foram estabelecidas
utilizando-se como referenciais a literatura médica e de enfermagem
pertinente ao tema, bem como as dissertacdes de mestrado de Bersusa®® e
de Silva®* (Quadro 4). A validacdo de contetido dessas CD havia sido feita

previamente>>.
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Quadro 4. Definicdes operacionais das caracteristicas definidoras do
diagnostico perfuséo tissular periférica ineficaz avaliadas neste

estudo

Caracteristicas
Definidoras

Definicbes Operacionais

Claudicacéao
intermitente

Deve-se perguntar ao paciente sobre a presenga de
dor nos MMII que surge durante a deambulagdo. A
utilizacdo de questionarios especificos é util para
esta investigacgo®**°.

Dor em repouso

Pergunta-se ao paciente sobre a ocorréncia de dor
isquémica nao desencadeada pela deambulag&o®®°.

Diminuicao ou
auséncia dos pulsos
arteriais periféricos

A presenca dos pulsos arteriais periféricos deve ser
investigada por palpacgéo bi ou tridigital das artérias
femorais, popliteas, tibiais posteriores e pediosas. Os
pulsos podem ser classificados como ausentes (0),
filiformes (1) ou cheios (2)%.

Presencga de sopro nas
artérias femorais

Sopros nas artérias femorais devem ser avaliados
por ausculta nos locais anatdémicos especificos®.
Pode-se utilizar a campéanula ou o diafragma do
estetoscopio.

Alteracao da
temperatura da pele

A temperatura da pele deve ser avaliada por meio da
palpacdo dos MMII com o dorso das maos do
avaliador, procedendo-se a comparagao dos dois
membros. A temperatura da pele de uma das pernas
pode estar igual, mais fria ou mais quente do que a

Alteracao da coloracao
da pele

outra®®848°,
A coloracdo da pele é avaliada por inspecao dos
MMIl. Pode ser normal, palida, hiperemiada,

cianotica ou acastanhada®®8+%°.

Diminuicao do turgor da
pele

O turgor da pele deve ser avaliado pela compressao
bidigital do tecido subcutédneo de cada membro
inferior. O rapido retorno do tecido a posicao inicial
indica que o turgor esta preservado®’.

Diminuicao de pelos

A distribuicdo dos pelos nos MMII deve ser avaliada
por inspecdo. Deve-se considerar a distribuicao
normal de acordo com sexo e idade. Para mulheres,
perguntar sobre depilagdo. Caso os pelos estejam
reduzidos, deve-se avaliar se o local sofre atrito de
roupasso’84’85'88.

Alteracao das unhas

As unhas sdo avaliadas pela inspe¢éo. Podem ser
normais ou se apresentar espessas, disformes e
com hiperqueratose (onicogriposea) ou atroficas,
estriadas e quebradicas (onicorrexe)*®#+858

continua
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Quadro 4. Definicdes operacionais das caracteristicas definidoras do
diagndstico perfuséo tissular periférica ineficaz avaliadas neste
estudo. (conclusao)

Tempo de enchimento  Para avaliagdo do tempo de enchimento capilar, faz-

capilar > 3 segundos -se compressao digital de um dos dedos do paciente
durante cinco segundos e observa-se a ocorréncia
de palidez no local. Em seguida, solta-se o dedo e
cronometra-se o tempo despendido até o retorno da
coloragao inicial da pele. Considera-se alterado se
esse tempo exceder trés segundos®®.

Edema A presenca de edema ¢ identificada por palpacao
digital do tecido subcutaneo, proximo a alguma
estrutura 6ssea, e se observa a formacao de cacifo®.

Brilho da pele O brilho da pele é avaliado por inspecao da pele dos
MMIl e pode estar presente, o que indica uma
situagdo anormal, ou ausente®*.

Investigacdao fisioléogica e avaliagdo das propriedades
funcionais das artérias

Por fim, eram realizados os exames que compreendiam a
investigacao fisiolégica (ITB e TC6’) e a avaliagdo das propriedades
funcionais das artérias (VOP, nos segmentos carétida-femoral e caroétida-
-radial, e a avaliacdo da reatividade vascular). A sequéncia foi estabelecida
de tal modo que as manobras feitas em determinada avaliagdo nao

interferissem nas demais.

¢ Medida do indice tornozelo-braquial
Foi obtida cinco minutos apds o término do exame fisico vascular
dos MMII, sendo que o participante permanecia na posicdo supina. Para

tanto, utilizou-se um aparelho de Doppler vascular portatili (DV 610,
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Medmega, SP, Brasil), um esfigmomandmetro de coluna de mercurio e um
manguito adequado para a circunferéncia do braco do paciente.
Tomaram-se, entdo, as medidas de pressao arterial sistdlica, na
seguinte sequéncia: artéria braquial esquerda, artéria pediosa esquerda,
artéria tibial posterior esquerda, artéria pediosa direita, artéria tibial posterior

direita e artéria braquial direita (Figura 4).

Figura 4. Obtencdo da pressao arterial sistolica nas artérias braquial (A)
e pediosa (B) com o Doppler vascular portatil

O ITB é a razao entre a pressdo no tornozelo e no brago. Para o
calculo, o denominador utilizado foi a maior presséao sistdlica detectada nas
artérias braquiais (direita ou esquerda); o numerador, para o ITB do membro
inferior direito, foi a maior presséo sistolica no tornozelo direito (pediosa ou
tibial posterior) e, para o ITB do membro inferior esquerdo, a maior pressao

sistélica no tornozelo esquerdo (pediosa ou tibial posterior):
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maior pressao do tornozelo direito

ITB direito =
maior pressao do braco

maior pressao do tornozelo esquerdo
ITB esquerdo =

maior pressao do brago

O ITB foi calculado posteriormente a aquisicdo de todos os dados.
Dessa forma, todos os participantes foram submetidos a todas as avaliacbes
propostas neste estudo. Para a analise dos resultados, usou-se o pior valor
de ITB obtido (ITB direito ou esquerdo).

A classificacdo da gravidade da DAOMI foi estabelecida com base
nos trabalhos de McDermott e colaboradores e nas diretrizes do American

College of Cardiology e da American Heart Association (Quadro 5)*9°.

Quadro 5. Classificacdo da gravidade da DAOMI, segundo o valor do ITB.

Valor do ITB Grau do prejuizo da circulagéo periférica
>1,30 Artérias ndo compressiveis

0,91-1,29 Normal

0,70-0,90 Leve

0,50 - 0,69 Moderado

<0,50 Grave
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e Medida da velocidade de onda de pulso

Obtida cinco minutos apés a medida do ITB. Para tanto, o
participante permanecia em posi¢ao supina.

A VOP foi determinada utilizando-se o Complior (Gonesse, France).
O sinal da onda de pulso foi obtido colocando-se, simultaneamente, dois
sensores mecanograficos sobre os locais em que as artérias carotida, radial
e femoral ficam mais superficiais. O choque da onda de pulso deforma as
membranas dos sensores mecanograficos, o sinal é transmitido e aparece
em tempo real na tela do computador (Figura 5). O aparelho determina, pela
tangente a fase ascendente inicial da onda de pulso, o inicio da onda nos
dois locais (carotida e femoral; carétida e radial) e calcula, automaticamente,
o tempo transcorrido entre as duas ondas de pulso. A distancia percorrida
pela onda de pulso foi medida pela superficie corporal entre os dois pontos
de aquisicdo das ondas de pulso. A VOP foi calculada em funcdo da
distdncia e do tempo transcorrido entre as duas ondas de pulso pelo

Complior (Figura 6).

Figura5. Ondas de pulso obtidas pelo método Complior
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Onda de pulso da artéria A (proximal)

Onda de pulso da artéria B (distal)

A = artéria proximal; B = artéria distal; D = distancia estimada entre as artérias
A e B; T = tempo decorrido para a deteccdo das ondas de pulso nas
artérias A e B.

Fonte: Asmar R. Arterial stiffness and pulse wave velocity: clinical applications.
Paris. Elsevier; 1999 ™.

Figura 6. Esquema para calculo das variaveis utilizadas na determinagao
da velocidade de onda de pulso.

Tomaram-se 12 medidas da VOP do segmento carétida-femoral
(C-F) e, em seguida, 12 medidas da VOP do segmento caroétida-radial (C-R).
O resultado final da VOP em cada segmento representa a média de, pelo

menos, 10 curvas selecionadas pela sua qualidade e nitidez.

e Avaliagao da reatividade vascular
Para avaliar a reatividade vascular, o participante era transferido de
sala e, em seguida, colocado novamente em posigao supina. Este protocolo

tinha inicio apds 15 minutos de repouso e foi realizado de acordo com as



Casuistica e Métodos 50

diretrizes da International Brachial Artery Reactivity Task Force (versao
2002)%. Durante todo o exame, o ritmo cardiaco foi monitorado.

A reatividade vascular foi avaliada de forma n&o invasiva, utilizando-
-se aparelho de ultrassonografia de alta resolucdo (Sequoia
Echocardiography System, version 6.0, Acuson, Siemens, Ca, USA), no
modo bidimensional, equipado com transdutor linear multifrequencial de 7 a
12 MHz, e acoplado a um computador especificamente programado para
gravar e analisar este tipo de dado.

A artéria braquial esquerda foi acessada e medida em seccgao
longitudinal, logo acima da prega do cotovelo. Apenas em dois pacientes o
exame foi realizado no membro superior direito, pois haviam sido
submetidos previamente a revascularizagdo do miocardio, utilizando a artéria
radial esquerda como enxerto.

O centro do vaso foi identificado e o Doppler posicionado a 60° em
relacado a ele. A profundidade e o ganho foram otimizados para identificar o
limen e a parede do vaso durante cada fase da avaliagao.

Essa técnica avalia a variagcdo do diametro arterial e do fluxo de
sangue mediante estimulos fisico e farmacolégico. Neste estudo, usaram-se
a manobra de hiperemia reativa (HR) como estimulo fisico e a administragao
sublingual, por aerossol, de 0,45 mg de trinitrato (Nitragin Pumpspray;
Herzmittel, Actavis Deutschland), como estimulo farmacologico. As medidas
do diametro arterial e do fluxo na artéria braquial foram registradas em
condi¢cbes basais, depois da indugdo de HR e apds a administracdo do

trinitrato.
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A manobra de hiperemia reativa promove vasodilatagdo dependente
do endotélio. Para este protocolo, um manguito foi posicionado no antebracgo
esquerdo do participante (Figura 7), tendo sido insuflado 50 mmHg acima da
pressao arterial sistdlica e assim permanecendo por cinco minutos. Em
seguida, procedia-se a rapida desinsuflacdo do manguito. Ao promover a
desobstrucdo do fluxo arterial, ocorre hiperemia, com aumento do shear
stress (estresse de cisalhamento) que é sentido pelas células endoteliais.
Em resposta, essas células ativam diversos mecanismos que resultam na
liberagdo de oOxido nitrico, o qual age na musculatura lisa vascular,
promovendo seu relaxamento e consequente dilatagdo arterial. A dilatagao
mediada pelo fluxo (DMF) é dependente do 6xido nitrico e da integridade

funcional do endotélio®.

Figura 7. Posicionamento do manguito para realizagdo da manobra de
hiperemia reativa.
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Apos desinsuflar o manguito, o fluxo arterial foi monitorado durante
15 segundos e o diametro da artéria braquial, aos 60 e 90 segundos. Todas
as imagens foram gravadas em fita VHS para posterior analise.

A administracdo de trinitrato promove vasodilatacdo independente
do endotélio e foi realizada 15 minutos apds a indugdo de HR. Depois da
obtencdo de novas medidas basais de fluxo e didmetro arterial,
administrava-se 0,45 mg de trinitrato (Nitragin Pumpspray; Herzmittel,
Actavis Deutschland), por via sublingual e apos cinco minutos procedia-se
ao registro da dilatagao arterial e do fluxo. O nitrato € um “doador” de 6xido
nitrico, que age sobre a musculatura lisa vascular, causando vasodilatagao
independente da integridade do endotélio®. Essas medidas também foram
registradas em fita VHS, para posterior analise. Ao término do procedimento,
aferiu-se novamente a pressao arterial.

As velocidades dos fluxos foram calculadas automaticamente pelo
software do aparelho de ultrassonografia.

Para analise do diametro arterial, foram selecionadas seis imagens
de cada fase (basal pré-HR, HR aos 60 e 90 segundos, basal pré-trinitrato,
trinitrato) coincidindo com a onda R do eletrocardiograma. O diametro da
artéria braquial foi medido no corte longitudinal, com a visualizagdo do
lumen-intima da parede anterior até a parede posterior. Analisou-se a
imagem entre a médio-adventicia da parede anterior até a parede posterior,
com um software que permite medir um segmento da artéria e calcular seu

diametro médio (Figura 8). As imagens obtidas foram analisadas por dois
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observadores independentes, sendo a correlagdo interobservador igual a

0,92 (p < 0,01).

Basal pré-nitrato Pés-nitrato

Figura 8. Dilatagdo da artéria braquial apdés manobra de hiperemia reativa
e apos administragao do trinitrato por via sublingual

Na amostra avaliada, observou-se que a vasodilatagdo maxima na
manobra de HR ocorria com grande variagcdo ao longo do tempo, isto €,
entre os 60 e 90 segundos. Frente a isto, foi necessario determinar se havia
diferenca entre as médias da DMF calculadas das seguintes formas: (1) com
os diametros obtidos aos 60 segundos; (2) com os didmetros obtidos aos 90
segundos; (3) com a média dos diametros obtidos aos 60 e 90 segundos; e
(4) com o maximo diametro obtido entre os 60 e 90 segundos.

Realizando-se comparagdes multiplas com ajuste de Bonferroni e
adotando-se nivel global de significancia de 5%, concluiu-se que a média da

DMF é maior quando se utilizam os didmetros maximos obtidos entre os 60
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e 90 segundos. Por outro lado, empregando-se um modelo de equacgdes de
estimacdo generalizada com distribuicdo normal e funcdo de ligagao
identidade, observou-se que a diferenca entre as médias da DMF,
comparando-se os grupos A e B, ndo variava de acordo com o método de
calculo (p = 0,07). Em outras palavras, isso significa que, embora a DMF
seja maior quando calculada a partir da dilatagcdo maxima, a diferenca entre
0S grupos sera observada independentemente do método usado para o
calculo da DMF.

Portanto, para o calculo da DMF, optou-se por utilizar o diametro
obtido aos 60 segundos apds a desinsuflagdo do manguito, uma vez que
esta forma de calculo é a preconizada na literatura. A DMF é expressa em
porcentagem de mudanga do didmetro da artéria apos o estimulo fisico, de

acordo com a férmula a seguir:

(didametro HR — diametro basal HR)
% DMF = x 100
diametro basal HR

A porcentagem de dilatacdo depois de administrado o trinitrato foi

calculada pela féormula seguinte:

(didmetro poés-nitrato — diametro pré-nitrato)
% dilatagao pds-nitrato = x 100
didametro pré-nitrato
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e Teste de caminhada de seis minutos

A presséo arterial era aferida previamente e o teste era iniciado
apenas se o valor obtido fosse semelhante ao basal. Assim, o TC6
comegou, aproximadamente, 20 minutos apos o término da avaliagdo da
reatividade vascular.

O participante era orientado sobre o objetivo do teste e a referir
todos os sintomas que, porventura, surgissem durante a caminhada. Era
orientado, também, a mencionar o inicio da dor ou desconforto nos MMII; a
caminhar, de acordo com sua tolerancia, por seis minutos; e sobre ser
possivel diminuir a velocidade da caminhada ou parar durante o teste, caso
fosse necessario.

O teste foi realizado num corredor de 20 metros de comprimento € o
tempo era cronometrado. A cada dois minutos, frases de incentivo foram
proferidas durante a caminhada.

A caminhada era interrompida toda vez que o individuo referisse
claudicagado, cuja dor ndo permitisse a manutencdo da atividade, porém,
sem parar o crondémetro. Quando o individuo manifestasse que era possivel
continuar, a caminhada era reiniciada do ponto onde havia sido interrompida.

Outros motivos para a interrupgao definitiva do teste foram:
aparecimento de angina, dispneia intensa ou outros sintomas, conforme
descrito nas diretrizes da American Thoracic Society®.

Ao término do TC6’, a pressao arterial era novamente aferida.

Nenhum individuo apresentou hipotensao.
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Para a analise dos resultados considerou-se a distancia total

percorrida pelo paciente e a distancia percorrida livre de dor.

3.7. Analise estatistica

Os dados coletados foram langados em planilha de Excel® e
sofreram dupla checagem para verificar se havia erros de digitagao.
Posteriormente, os dados foram encaminhados para um profissional
estatistico e langados nos soffwares R 2.9 e SAS 9.1 e submetidos a

analises estatisticas descritiva e inferencial.

3.7.1. Variaveis sociodemograficas e clinicas

As variaveis sociodemograficas e clinicas foram analisadas por meio
da estatistica descritiva e sdo apresentadas em termos de frequéncias
absoluta, relativa e médias + desvio padrao. Para a analise inferencial foram
utilizados os testes de Mann-Whitney, exato de Fisher e qui-quadrado para
as variaveis continuas e qualitativas binarias e nado binarias,

respectivamente®®°.
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3.7.2. Associagao entre as caracteristicas definidoras estudadas e as
respostas obtidas nas avaliagbes da capacidade funcional
(TC6’) e das propriedades funcionais das artérias (VOP C-F,

VOP C-R e reatividade vascular)

Nesta analise foram considerados os dados de todos os
participantes do estudo.

Inicialmente, para variaveis que, dada a informacao de uma CD,
tiveram distribuicdo normal, foi empregado o teste T de Student®. Para
variaveis que, dada a informagcdo de uma CD, tiveram distribuicdo gama,
utilizou-se o teste da razdo de verossimilhanca para variaveis com
distribuicdo gama®. E, para as varidveis que, dada a informagdo de uma
CD, nao tiveram nem distribuicdo normal e nem gama, foi usado o teste de
Mann Whiteny®*.

Posteriormente, desenvolveu-se um modelo de regressao linear
generalizado tendo as CD como variaveis preditoras e as respostas obtidas
nas avaliagcbes da capacidade funcional e das propriedades funcionais das
artérias como variaveis resposta. As variaveis preditoras foram incluidas
uma a uma no modelo de forma semelhante ao método forward stepwise e
os niveis descritivos foram obtidos a partir do teste da razdo de
verossimilhanca®.

A distribuicao da variavel resposta foi escolhida entre normal e gama
a partir de graficos de probabilidade normal com envelope simulado®. Para

variaveis com distribuicdo normal, empregaram-se modelos lineares
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generalizados com distribuicdo normal e funcao de ligacao identidade. Para
variaveis com distribuicio gama foram utilizados modelos lineares
generalizados com distribuicdo gama e funcdo de ligacao logaritmica. Em
todos os casos, na presenga das variaveis significantes, os graficos
sugeriram que o ajuste obtido era adequado. O nivel de significancia

adotado foi de 5%.

3.7.3. Capacidade das caracteristicas definidoras estudadas, da
avaliagdo da capacidade funcional (TC6’) e da avaliagao das
propriedades funcionais das artérias (VOP C-F, VOP C-R e
reatividade vascular) em discriminar o diagndéstico de

enfermagem PTPI

Nesta analise foram considerados os dados de todos os
participantes do estudo.

Inicialmente, analisou-se a associagao entre cada uma dessas
variaveis, separadamente, e a presenga ou auséncia do diagnostico de
enfermagem. Para as CD, foi utilizado o teste exato de Fisher® e, para as
demais variaveis, o modelo de regressao logistica binaria simples com testes
de Wald para obtenc&o dos niveis descritivos'®.

Posteriormente, as CD e os resultados do TC6’, da VOP C-F e C-R e
da reatividade vascular foram estudados conjuntamente a partir de um
modelo de regressao logistica binaria multipla. As variaveis foram

selecionadas pelo método forward stepwise com teste Escore para inclusédo
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das variaveis e teste de Wald para a exclusdo. O nivel de significancia
empregado para inclusao e exclusao foi de 5%.

Desenvolveram-se dois modelos diferentes. O primeiro incluiu a
variavel “diminui¢cdo ou auséncia de algum pulso periférico e sopro na artéria
femoral esquerda” e o segundo, as variaveis “turgor diminuido ou tempo de
enchimento capilar maior que trés segundos ou alteragdo na coloragao da
pele ou unhas espessas e disformes” e a variavel “distancia percorrida sem

dor”’. Neste ultimo modelo, as variaveis foram selecionadas a partir do
modelo forward stepwise com teste de Escore para inclusao de variaveis e
teste de Wald para exclusdo. O nivel de significancia usado para incluséo e
excluséao foi de 5%.

Para ambos os modelos calcularam-se a sensibilidade e a
especificidade. Como o primeiro modelo continha apenas uma variavel
binaria, ndo foi possivel obter a curva ROC'®. Para estimar a sensibilidade,
calculou-se a propor¢cao de individuos com PTPI que foram corretamente
identificados pelo modelo como tendo o diagnéstico de enfermagem. Para a
especificidade, calculou-se a proporgao de individuos sem PTPI que foram
corretamente identificados pelo modelo como n&o tendo o diagnéstico de
enfermagem. Nesse modelo, como ha apenas uma variavel binaria, ndo foi
necessario o estudo do residuo deviance e do teste de Hosmer e
Lemeshow.

Para o segundo modelo, foi obtida a curva ROC. Segundo Hosmer e

Lemeshow'®, areas sob a curva ROC superiores a 0,8 representam

excelente discriminacdo. O estudo dos residuos deviance para este modelo
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evidenciou que todos os pontos estavam no intervalo [-3;3], sugerindo a
inexisténcia de pontos discrepantes. O teste de Hosmer e Lemeshow'® nao
rejeitou a hipétese de o modelo obtido ser adequado (p = 0,98), de forma

que foi considerado bem ajustado.

3.7.4. Associagcao entre o grau de prejuizo da circulagao periférica,
verificada pelo ITB e as respostas as avaliagées da capacidade

funcional e das propriedades funcionais das artérias

Para esta analise foram considerados os dados de todos os
participantes do estudo, cuja distribui¢do, de acordo com o grau de prejuizo
da circulacao periférica, foi dada em frequéncias absoluta e relativa. Os
valores do ITB e das respostas as avaliagbes da capacidade funcional (TC6’)
e das propriedades funcionais das artérias (VOP C-F, VOP C-F e reatividade
vascular) foram descritos em termos de médias + desvios padréao.

Assim, os participantes foram divididos em quatro subgrupos de
acordo com o grau de prejuizo da circulagao periférica (normal, leve,
moderado e grave). A comparagao das variaveis de capacidade funcional e
de avaliagao das propriedades funcionais das artérias entre os subgrupos foi
realizada por meio do teste de Kruskal-Wallis**.

As associagdes entre as distancias percorridas no TC6’, total e livre
de dor, as medidas da VOP nos segmentos C-F e C-R, a reatividade
vascular e o ITB foram avaliadas com diagramas de dispersao. Para a

analise inferencial foi utilizada a regressao logistica ordinal com chances
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proporcionais'®. A analise individual da associacdo entre cada uma das
variaveis preditoras, isto €, as distancias percorridas no TC6’, as VOP nos
segmentos C-F e C-R e a reatividade vascular, e a variavel resposta (grau
de prejuizo da circulagdo periférica) foi realizada por um modelo de
regressao logistica ordinal simples. Utilizaram-se testes de Wald para
obtencgao dos niveis descritivos.

O modelo de regresséo logistica ordinal com chances proporcionais
supde que a razédo de chances entre dois valores da variavel resposta é
constante para qualquer segmentagdo. A suposicdo de chances
proporcionais deve ser testada para saber se é razoavel no problema em
estudo. Para todos os modelos desenvolvidos nesta secéo, nao se rejeitou a
hipétese de que as chances sejam proporcionais.

Depois, as variaveis preditivas foram estudadas conjuntamente por
um modelo de regressao logistica ordinal multipla. Neste caso, as variaveis
foram selecionadas pelo método forward stepwise com teste de Escore para
a inclusdo de variaveis e teste de Wald para exclusdo. O nivel de
significancia empregado para inclusédo e exclusao foi de 5%.

Para este ultimo modelo, além do teste de chances proporcionais,
avaliou-se a presenca de valores discrepantes, com o residuo deviance'®.
Para obtencdo desses residuos, o modelo foi segmentado em respostas
binarias. Assim, obteve-se um conjunto de residuos para o modelo com a
resposta segmentada em prejuizo moderado ou grave versus leve e um
outro conjunto para a resposta segmentada em prejuizo grave versus

moderada ou leve. A analise dos residuos deviance desses modelos
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mostrou que todos os pontos estavam entre -3 e 3, sugerindo a inexisténcia
de valores discrepantes. Como nao foi rejeitada a hipétese de chances
proporcionais pela inexisténcia de valores discrepantes, pode-se considerar

o0 modelo bem ajustado.
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4, RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 82 pacientes (grupo A) e 22 individuos
controle (grupo B). Destes, 17 foram excluidos do grupo A e cinco do grupo
B, conforme demonstrado na Figura 9. Assim, permaneceram 65 pacientes
com PTPI no grupo A, e 17 individuos sem PTPI no grupo B, resultando na

avaliacao final 82 participantes.

GRUPO A GRUPO B
Eventos cardiovasculares (n=82) (n=22) B> 1,3
(n=5), outros diagndsticos (n=15)
que inviabilizaram a
participag&o no protocolo —
{n=2); ITB normal (n=3) Paci Individuos sem PTPI

acientes com PTPI que realizaram as
(n=72) avaliagées do

Fumaram no dia do protocolo (n=17)
protocolo (n=2)

Pacientes com PTPI,
sem fatores
intervenientes (n = 70)

Dificuldades técnicas na 4'
realizagdo dos exames

(n=5) Pacientes com PTPI
que realizaram as

avaliagGes do protocolo
(n = 65)

Figura 9. Selegéo e alocacgéo dos participantes do estudo
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De acordo com os critérios estabelecidos para identificacdo da
claudicacdo intermitente pelo questionario de Edimburgo, dentre os
pacientes do grupo A, 72,3% (n = 47) apresentavam sintoma tipico. O tempo
médio decorrido desde o inicio do sintoma foi de 7,5 + 8,8 anos, sendo que
7,7% (n = 5) dos pacientes tiveram algum episédio de agudizagdo da

doenca.

4.1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes com

PTPI (grupo A) e sem PTPI (grupo B) estdo apresentadas na Tabela 1.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes

grupos A (com PTPI) e B (sem PTPI)

Grupo A Grupo B Nivel
Variavel (n=65) (n=17) descritivo
Idade (anos)
Média + DP 62,2 + 8,1 63,4 +8,7 0,423"
Variagao 40-76 41-72
Sexo (%)
Masculino 56,9 (n =37) 412 (n=7) 0,2842
Feminino 43,1 (n =28) 58,8 (n =10)
Raca (%)
Caucasoides 61,5 (n = 40) 76,5 (n=13) 0.508°
Pardos/Negros 33,8 (n=22) 17,6 (n=3) ’
Amarelo/Cafuzo 4,6 (n=3) 59(n=1)
indice de massa corpérea (kg/m?) 26,6 +4,1 26,8 +4,4 0,8411
Tabagismo (%)
Tabagista 26,2 (n=17) 59(n=1) <0.001°
Ex-tabagista 55,4 (n = 36) 29,4 (n=5) ’
Nunca fumou 18,5(n=12) 64,7 (n=11)
Etilismo (%)
Etilista social 40,0 (n = 26) 88,2 (n=15) 0.001°
Ex-etilista 29,2 (n=19) 0,0 (n=0) ’
Nunca ingeriu alcool 30,8 (n = 20) 11,8(n=2)
Pratica de atividade fisica (%) 24,6 (n = 16) 17,6(n = 3) 0,749°
Comorbidades (%)
Diabete melito 49,2 (n =32) 0,0(n=0) <0,0012
Dislipidemia 61,5 (n = 40) 0,0 (n=0) < 0,0012
Doenga coronariana 43,1 (n=28) 0,0(n=0) <0,001°
Acidente vascular encefalico 3,1(n=2) 0,0(n=0) 0,5072
Hipertensao arterial 78,5 (n =51) 0,0(n=0) <0,001°
Procedimentos ciruargicos (%)
Revascularizagdo do miocardio 26,2 (n=17) 0,0(n=0) 0,0172
Revascularizagao dos MMII 3,1(n=2) 0,0(n=0) > 0,9992
Testes de avaliagao fisiolodgica e propriedades funcionais das artérias
ITB 0,59 +0,14 1,14 + 0,08 <0,001*
Distancia total percorrida no TC6’ 265,1+77,4 3547 + 42,1 < 0,0014
(metros)
Distancia percorrida livre de dor 185,7 + 98,9 3547 + 42,1 0,0014
no TC6’ (metros)
VOP C-F (m/s) 122+4,0 9,6+2,2 0,016*
VOP C-R (m/s) 86+1,9 83+14 0,600*
DMF (%) 2,7+4,2 6,1+54 0,014*
Dilatagéo pés-nitrato (%) 14,3+8,4 20,6 + 10,0 0,0194

" Teste de Mann-Whitney; * Teste exato de Fisher; ° Testes qui-quadrado exatos; * Testes de Wald.
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Nota-se que os grupos A e B eram semelhantes quanto a idade
(p = 0,423), ao sexo (p = 0,284), a raga (p = 0,508) e ao IMC (p = 0,841). A
idade dos participantes do estudo variou entre 40 e 76 anos, com meédia de
62,2 + 8,1 anos para o grupo A e 63,4 + 8,7 anos para o grupo B. Observa-
-se que no grupo A houve predominio do sexo masculino (n = 37; 56,9%) e
no grupo B, do sexo feminino (n = 10; 58,8%), porém sem diferenga
estatistica entre os grupos com relagdo a distribuicdo segundo o género
(p = 0,284). Quanto a raga, houve maior prevaléncia de caucasoides em
ambos os grupos, sendo que o numero de participantes pardos ou negros foi
maior no grupo A (n = 22; 33,8%) do que no grupo B (n = 3; 17,6%),
contudo, também sem diferenca estatisticamente significante entre os
grupos (p = 0,508).

Verifica-se que os grupos eram diferentes quanto aos habitos de
fumar e de ingerir bebidas alcodlicas. A prevaléncia de participantes
tabagistas/ex-tabagistas (p < 0,001) e consumidores de alcool (p = 0,001) foi
maior nos grupos A e B, respectivamente. O relato da pratica de atividade
fisica (considerada como a realizagdo de atividade aerdbica trés ou mais
vezes na semana por 30 minutos) foi maior entre os pacientes do grupo A
(n = 16; 24,6% versus n = 3; 17,6%, p = 0,749), porém sem diferenca
estatistica entre os grupos.

Os diagndsticos médicos de diabete melito, dislipidemia, doenca
coronariana, acidente vascular encefalico e hipertensdo arterial foram

identificados apenas entre os pacientes do grupo A. Observa-se, ainda, que
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apenas os pacientes do grupo A tinham antecedentes cirurgicos de
revascularizagdo do miocardio e revascularizagao dos MMII.

As medidas de pressao arterial obtidas para este estudo
evidenciaram que os valores médios da pressao arterial sistélica foram de
151,5 + 23,7 mmHg para o grupo A e 134,5 + 14,6 mmHg para o grupo B
(p = 0,003); as médias da pressao arterial diastolica, por sua vez, foram
86,0 + 13,3 mmHg e 81,1 + 7,0 mmHg, respectivamente (p = 0,180). Ja os
valores médios de frequéncia cardiaca foram 70,2 + 11,7 batimentos
por minuto no grupo A, e 61,2 + 9,0 batimentos por minuto no
grupo B (p = 0,001).

Para o tratamento da doenca de base e das comorbidades,
os pacientes do grupo A estavam em uso de: antiagregantes
plaquetarios (n = 51; 78,5%), antidislipidémicos e anti-hipertensivos
(n = 41; 63,1%), diuréticos (n = 27; 41,5%), hipoglicemiantes orais (n = 24;
36,9%), betabloqueadores e bloqueadores de canal de calcio
(n = 20; 30,8%), insulina (n = 13; 20,0%), vasodilatores periféricos (n = 9;
13,8%), vasodilatadores coronarianos (n = 8; 12,3%), antidepressivos,
agentes hemorreoldgicos e anticoagulantes (n = 4; 6,2%) e levotiroxina
(n=2; 3,1%). Trés pacientes do grupo A (4,6%) relataram nao fazer uso
regular dos medicamentos prescritos. Os individuos do grupo B relataram
fazer uso de ginkgo biloba e levotiroxina (n = 2; 11,8%) e antidepressivos
(n=1;5,9%).

Quanto a avaliagao fisiolégica (Tabela 1), os pacientes com PTPI

apresentaram valor médio de ITB mais baixo do que os individuos sem PTPI
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(0,59 + 0,14 versus 1,14 + 0,08, p < 0,001), o que ja era esperado, pois 0
ITB < 0,90 foi um dos critérios de inclusdao no grupo A, assim como o ITB
entre 0,91 e 1,29 foi o critério utilizado para inclusdo dos individuos no grupo
B. A distancia total percorrida pelos pacientes do grupo A foi menor do
que a percorrida pelos individuos do grupo B (265,1 + 77,4 m versus
354,7 + 42,1 m, respectivamente, p < 0,001).

No que tange a avaliagao das propriedades funcionais das artérias,
observa-se pior desempenho dos pacientes do grupo A. Com relagao a
VOP, no grupo A as médias no segmento C-F foram maiores do que no
grupo B (12,2 + 4,0 m/s versus 9,6 + 2,2 m/s, respectivamente, p = 0,016),
porém no segmento C-R ndo se verificou diferenca entre os grupos
(8,6 + 1,9 m/s versus 8,3 + 1,4 m/s, respectivamente, p = 0,600). Na
avaliagcao da reatividade vascular, nota-se que as médias no grupo A foram
inferiores as do grupo B, tanto para a DMF (2,7 + 4,2% versus 6,1 + 5,4%,
respectivamente, p = 0,014) quanto para a dilatagao pés-nitrato (14,3 + 8,4%
versus 20,6 + 10,0%, respectivamente, p = 0,019). Analisando-se as
velocidades do fluxo, verificou-se que as medidas basais (42,7 + 18,1 cm/s
para o grupo A versus 42,7 + 10,6 cm/s para o grupo B, p = 0,953) e o
pico da velocidade de fluxo na HR (81,4 + 24,8 cm/s para o grupo A e
78,5 + 15,4 cm/s para o grupo B, p = 0,757) foram semelhantes para ambos
0s grupos, bem como os didmetros basais da artéria braquial (3,9 + 0,6 mm
para o grupo A e 3,7 + 0,5 mm para o grupo B, p = 0,241). Ainda, a razéo
entre a velocidade de fluxo na HR e o didmetro basal da artéria braquial,

parametro indicativo do shear stress na HR, também evidenciou que o
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estimulo durante a HR foi semelhante nos dois grupos (213,8 + 70,8 s™
versus 217,2 + 56,2 s™', respectivamente, p = 0,770).
Os resultados dos exames laboratoriais estdo apresentados na

Tabela 2.

Tabela 2. Resultados dos exames laboratoriais analisados nos grupos A
(com PTPI) e B (sem PTPI)

Grupo A Grupo B Nivel
Variavel (n=65) (n=17) descritivo
Ureia (mg/dL) 39,6 +14,9 338+7,4 0,194
Creatinina (mg/dL) 1,0+0,3 0,9+0,2 0,310?
Glicemia de jejum (mg/dL) 120,4 + 45,2 95,7 +12,9 0,018°
Colesterol total (mg/dL) 180,1 + 45,6 205,0 + 29,2 0,003
HDL-colesterol (mg/dL) 49,3 + 13,8 52,9 + 18,9 0,606°
LDL-colesterol (mg/dL) 101,3 + 35,2 124,8 + 33,3 0,008°
Triglicérides (mg/dL) 145,9 + 93,3 93,1 + 26,3 0,025°
Fibrinogénio (mg/dL)’ 438,8+100,9 375,4 +91,3 0,095
Proteina C reativa positiva 46,4 8,3 0,0303

(%)’

" Avaliados em 28 pacientes do grupo A e 12 individuos do grupo B.
% Teste de Mann-Whitney; ° Teste exato de Fisher.

Os niveis séricos médios de ureia, creatinina, glicemia de jejum,
triglicérides, colesterol total e suas fragbes estavam dentro dos limites da
normalidade. Os pacientes do grupo A apresentaram glicemia de jejum
(p = 0,018) e trigliceridemia (p = 0,025) mais elevadas do que os individuos

do grupo B. Quanto ao perfil lipidico, os individuos do grupo B apresentaram
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niveis séricos mais elevados de colesterol total (p = 0,003) e LDL-colesterol
(p = 0,008) quando comparados com os pacientes do grupo A.

Pesquisou-se a atividade inflamatéria em subgrupos dos grupos A e
B, tendo sido avaliada em 40 (48,8%) participantes, 28 (43,1%) do grupo A e
12 (70,6%) do grupo B. O nivel médio sérico de fibrinogénio dos pacientes
com PTPI (grupo A) estava acima da normalidade, o que ndo ocorreu nos
individuos sem PTPI (grupo B), porém nao houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos (p = 0,095). Por outro lado, a atividade
inflamatdria pesquisada por meio da dosagem de proteina C reativa mostrou
maior prevaléncia de pacientes com resultados positivos no grupo A do que

no grupo B (46,4% versus 8,3%, p=0,030).

4.2, Frequéncia de ocorréncia das caracteristicas definidoras do

diagnéstico PTPI

A Tabela 3 mostra a ocorréncia das CD do diagnédstico de
enfermagem PTPI nos grupos A e B. Edema e brilho foram excluidos da
analise, pois nao foram identificados em nenhum dos participantes deste
estudo. Deve-se ressaltar que as CD claudicagao e pressado diminuida nas
extremidades, avaliada pelo ITB < 0,90, constituiram-se em critérios de

inclusao para os pacientes do grupo A.
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Tabela 3. Frequéncias absoluta e relativa das caracteristicas definidoras
nos participantes dos grupos A (com PTPI) e B (sem PTPI)

Caracteristicas definidoras Grupo A Grupo B p
(n=65) (n=17)

Pulso femoral D filiforme ou ausente 29,2% (n=19)  0,0% (n=0) 0,009
Pulso femoral E filiforme ou ausente 20,0% (n=13)  0,0% (n=0) 0,060
Pulso popliteo D filiforme ou ausente 73,8% (n=48)  0,0% (n=0) < 0,001
Pulso popliteo E filiforme ou ausente 75,4% (n=49)  0,0% (n=0) < 0,001
Pulso pedioso D filiforme ou ausente 70,8% (n=46) 5,9% (n=1) < 0,001
Pulso pedioso E filiforme ou ausente 73,8% (n=48)  5,9% (n=1) < 0,001
Pulso tibial posterior D filiforme ou 76,9% (n=50)  5,9% (n=1) < 0,001
ausente

Pulso tibial posterior E filiforme ou 81,5% (n=53)  0,0% (n=0) < 0,001
ausente

Sopro na artéria femoral D 18,5% (n=12)  0,0% (n=0) 0,063
Sopro na artéria femoral E 24,6% (n=16)  0,0% (n=0) 0,034
Pelos diminuidos nos MMII 26,2% (n=17) 17,6% (n=3) 0,542
Unhas dos pés espessadas e disformes 69,2% (n=45) 11,8% (n=2) <0,001
Tempo de enchimento capilar > 3 seg 33,8% (n=22)  0,0% (n=0) 0,004
Turgor da pele diminuido nos MMII 30,8% (n=20)  0,0% (n=0) 0,009
Cor da pele alterada nos MMII 23,%% (n=15)  0,0% (n=0) 0,033
Temperatura hipotérmica nos MMII 16,9% (n=11)  0,0% (n=0) 0,109

" Teste exato de Fisher.

Observa-se que a diminuicdo ou auséncia dos pulsos arteriais,
principalmente dos mais distais, foi comum entre os pacientes do grupo A,
tendo sua frequéncia de ocorréncia variado de 70,8% (pulso pedioso direito)
a 81,5% (pulso tibial posterior esquerdo). As alteragbes de amplitude dos
pulsos femorais e a presengca de sopro nessas artérias, por sua vez,
ocorreram em menos de 30,0% dos pacientes do grupo A. Apenas um
(5,9%) individuo do grupo B apresentou pulsos pediosos e tibial posterior

direito filiformes.
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A excecdo da diminuicdo dos pelos e da presenca de unhas
espessadas e disformes, as demais CD nao foram observadas nos
individuos do grupo B, porém foram encontradas nos pacientes do grupo A,
ainda que com baixa frequéncia de ocorréncia (inferior a 35%). A diminuicéo
dos pelos foi pouco frequente em ambos os grupos (p > 0,05) e a
prevaléncia de unhas espessadas e disformes foi significativamente maior
no grupo A do que no grupo B (n = 45; 69,2% versus n = 2; 11,8%,

respectivamente, p < 0,001).

4.3. Associagao entre as caracteristicas definidoras estudadas e as
respostas obtidas nas avaliag6es da capacidade funcional e das

propriedades funcionais das artérias

Nesta secdo sera apresentado o estudo inferencial da associagao
entre cada uma das CD e as respostas obtidas nos diferentes testes e
métodos utilizados para avaliar a capacidade funcional (TC6') e as
propriedades funcionais das artérias (VOP C-F, VOP C-R e reatividade

vascular) dos participantes deste estudo.
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4.3.1. Associacao entre as caracteristicas definidoras estudadas e as

distancias percorridas no TC6’, total e livre de dor

As médias e desvios padrao das distancias percorridas no TC6’, total
e livre de dor, segundo a presenga de cada CD do diagndstico de

enfermagem PTPI| estdo demonstrados na Tabela 4.
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Tabela 4. Distancias percorridas no teste de caminhada de seis minutos, total e livre de dor, segundo a presenca das
caracteristicas definidoras do diagndstico de enfermagem PTPI
Distancia total percorrida Nivel Distancia percorrida livre de dor
(metros) descritivo' (metros)
Variavel Caracteristicas definidoras Caracteristicas definidoras Nivel
Presentes Ausentes Presentes Ausentes descritivo’

Pulso femoral D filiforme ou ausente 2394 + 81,8 296,7 + 75,8 0,004 135,5 + 86,2 248,6 + 107,6 < 0,001
Pulso femoral E filiforme ou ausente 283,0 + 78,9 283,3+81,4 0,960 181,9+120,8 229,8 +111,1 0,117
Pulso popliteo D filiforme ou ausente 258,5 + 84,3 317,5+61,2 0,003 178,1 +100,2 282,9 + 102,6 < 0,001
Pulso popliteo E filiforme ou ausente 268,0 + 77,8 305,5+ 80,4 0,038 186,5 + 102,4 273,9+ 109,6 < 0,001
Pulso pedioso D filiforme ou ausente 256,9+77,5 3179+ 71,6 0,001 174,0 + 99,6 285,3 + 99,1 < 0,001
Pulso pedioso E filiforme ou ausente 269,8 + 76,3 302,9 + 83,6 0,055 182,3 + 106,5 280,0 + 97,9 < 0,001
Pulso tibial posterior D filiforme ou ausente 250,2 + 78,7 336,6 + 49,1 < 0,001 164,4 + 94,5 3152+71,7 < 0,001
Pulso tibial posterior E filiforme ou ausente 265,0 +75,4 317,9+79,8 0,002 179,3 + 100,3 303,2 + 90,8 < 0,001
Sopro na artéria femoral D 258,2 + 75,2 287,6 + 81,1 0,243 211,7+113,2  223,9+114,0 0,890
Sopro na artéria femoral E 218,6 + 90,6 299,2 + 69,9 0,003 165,6 + 106,3 236,0 +111,4 0,038
Pelos diminuidos nos MMI| 257,2 + 87,1 291,8 + 77,1 0,132 198,3+113,8 2299+ 113,0 0,290
Unhas dos pés espessadas e disformes 259,2 + 82,7 316,6 + 64,9 0,003 186,5 + 106,1 271,3+105,5 0,001
Tempo de enchimento capilar > 3 segundos 2241 +77,9 305,3 +70,2 < 0,001 163,9+102,3 243,8 + 110,2 0,006
Turgor da pele diminuido nos MMI| 250,2+77,5 294,1 + 79,1 0,029 159,3+ 85,5 2427 + 114,2 0,005
Cor da pele alterada nos MMII 226,2 + 80,4 296,2 + 75,3 0,004 155,0 +101,8 237,4+110,9 0,016
Temperatura hipotérmica nos MMII 242,1+74,5 289,8 + 80,0 0,093 170,5+115,1  230,2 + 11,7 0,095

' Teste de Mann-Whitney
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A analise das médias e desvios padrao de cada CD, isoladamente,
evidencia que as distancias percorridas no TC6’, total e livre de dor,
apresentaram valores mais baixos na presenca dessas variaveis, sendo
estatisticamente significantes para as seguintes CD: pulsos femoral direito,
popliteos direito e esquerdo, pedioso direito, e tibiais posteriores direito e
esquerdo, ausentes ou filiformes; presenca de sopro na artéria femoral
esquerda; unhas dos pés espessas e disformes; tempo de enchimento
capilar maior que trés segundos; e alteragdo no turgor e na coloragédo da
pele. Com relacdo a alteracdo na amplitude do pulso pedioso esquerdo,
observou-se que houve diferenga estatisticamente significante apenas para
a distancia percorrida livre de dor.

Em seguida, as CD que obtiveram significancia estatistica na analise
acima foram estudadas em modelos lineares generalizados, tendo como
variaveis respostas as distancias percorridas no TC6’, total (Tabela 5) e livre

de dor (Tabela 6).

Tabela 5. Variaveis preditivas da redugao da distancia total percorrida no
teste de caminhada de seis minutos

Erro Nivel
Variavel Estimativa padriao  descritivo'
Intercepto 341,4 11,0 < 0,0001
Pulso tibial posterior direito filiforme ou -614 15,3 < 0,0001
ausente
Sopro na artéria femoral esquerda -44.8 18,5 0,0154
Tempo de enchimento capilar > 3 segundos -43,1 17,2 0,0120

" Teste da razdo de verossimilhangas a partir de modelos lineares generalizados com
distribuicao normal e fungéo de ligagao identidade.



Resultados 77

O significado funcional do intercepto é que, na auséncia das CD que
entraram neste modelo (Tabela 5), a média da distancia total percorrida no
TC6’ é estimada em 341,4 metros. Essas CD determinaram reducdes
significativas da distancia total percorrida no TC6'. Observando-se o valor da
estimativa e mantendo-se constantes as demais variaveis presentes no
modelo, estima-se que a distancia total percorrida seja, em média, 61,4
metros menor entre os participantes com pulso tibial posterior direito filiforme
ou ausente; 44,8 metros menor entre aqueles que apresentaram sopro na
artéria femoral esquerda; e 43,1 metros menor entre os participantes com

tempo de enchimento capilar maior que trés segundos.

Tabela 6. Variaveis preditivas da redugao da distancia percorrida livre de
dor no teste de caminhada de seis minutos

Erro Nivel
Variavel Estimativa padrao descritivo’
Intercepto 325,2 16,7 < 0,0001
Pulso tibial posterior direito filiforme ou -124 .4 21,2 < 0,0001
ausente
Pulso pedioso esquerdo filiforme ou ausente -48,0 21,1 0,0250

" Teste da razdo de verossimilhangas a partir de modelos lineares generalizados com
distribuicdo normal e funcao de ligacao identidade.

Neste caso, o intercepto significa que, na auséncia das CD deste
modelo (Tabela 6), a média da distancia percorrida livre de dor no TC6’ é
estimada em 325,2 metros. Essas CD determinaram redugéao significativa na
distancia percorrida livre de dor. Observando-se o valor da estimativa e
mantendo-se constantes as demais variaveis presentes no modelo, estima-

-se que a distancia percorrida livre de dor seja, em média, 124,4 metros
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menor entre os participantes com pulso tibial posterior direito filiforme ou
ausente e 48 metros menor entre aqueles com pulso pedioso esquerdo

filiforme ou ausente.

4.3.2. Associacao entre as caracteristicas definidoras estudadas e as

medidas da VOP nos segmentos C-F e C-R

A seguir, serdo apresentados os resultados das medias e desvios
padrdao da VOP nos segmentos C-F e C-R, segundo a presenca de cada CD

do diagnostico de enfermagem PTPI (Tabela 7).
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Tabela 7. Medidas das velocidades de onda de pulso nos segmentos C-F e C-R, segundo a presenga das caracteristicas
definidoras do diagndstico de enfermagem PTPI

VOP C-F (m/s) VOP C-R (m/s)

Caracteristicas Definidoras Nivel Caracteristicas Definidoras Nivel
Variavel Presente Ausente descritvo’ Presente Ausente descritivo’®
Pulso femoral D filiforme ou ausente 13,2+ 5,1 11,3+34 0,062 84+15 85+19 0,79
Pulso femoral E filiforme ou ausente 11,9 + 3,1 11,6 +4,0 0,769 89+23 84+18 0,52
Pulso popliteo D filiforme ou ausente 12,1 +4 1 11,1+35 0,224 8,8+2,1 8,1+14 0,06
Pulso popliteo E filiforme ou ausente 12,2+4,3 10,9 + 3,1 0,109 8,7+21 83+13 0,25
Pulso pedioso D filiforme ou ausente 12,0 + 4,1 11,2+ 3,6 0,373 8,7+1,8 83+1,9 0,25
Pulso pedioso E filiforme ou ausente 12,7 +4,2 10,3+2,9 0,003 8,7+18 82+20 0,21
Pulso tibial posterior D filiforme ou ausente 12,2 +4 1 10,8 + 3,5 0,087 86+1,9 84+1,8 0,75
Pulso tibial posterior E filiforme ou ausente 124 +43 10,4 +2,6 0,011 86+1,7 84+21 0,86
Sopro na artéria femoral D 12,6 + 3,9 11,5+ 3,9 0,309 84+19 85+19 0,74
Sopro na artéria femoral E 13,2+5,3 11,2+ 3,3 0,048 8,3+2,2 8,6+1,8 0,60
Pelos diminuidos nos MMII 12,4 +4,0 11,4+ 3,8 0,288 9,3+2,2 83+16 0,08
Unhas dos pés espessadas e disformes 12,6 +4,0 10,4+34 0,005 8,6+1,6 85+2,2 0,93
Tempo de enchimento capilar > 3 seg 12,4 + 3,0 11,4 + 4,1 0,241 8,7+25 85+1,6 0,77
Turgor da pele diminuido nos MMII 12,9+5,0 11,2+3,3 0,064 92+21 8,3+1,7 0,12
Cor da pele alterada nos MMII 13,6 + 3,6 11,2+ 3,8 0,022 86+17 85+19 0,92
Temperatura hipotérmica nos MMI| 12,6 + 3,6 11,5+3,9 0,348 9,0+1,2 84+1,9 0,21

! Testes de razéo de verossimilhancas com variavel resposta gama; * Teste t de Student para variancias diferentes.



Resultados 80

A analise das médias e desvios padrao de cada CD, isoladamente,
evidencia que a VOP C-F apresentou valores mais altos na presencga dessas
variaveis, sendo estatisticamente significantes para as seguintes CD: pulsos
pedioso esquerdo e tibial posterior esquerdo filiformes ou ausentes; sopro na
artéria femoral esquerda; unhas dos pés espessadas e disformes; e cor da
pele alterada nos MMII. Nao houve diferencgas estatisticamente significantes
para os valores de VOP C-R de acordo com a presencga ou auséncia das CD
estudadas.

Desta forma, apenas se construiu 0 modelo de regressao para a

variavel resposta VOP C-F (Tabela 8).

Tabela 8. Variaveis preditivas do aumento da velocidade de onda de pulso
no segmento carotida-femoral

Erro Nivel Exponencial
Variavel Estimativa padriao descritivo'  da estimativa
Intercepto 2,27 0,06 < 0,0001
Pulso pedioso esquerdo 0,16 0,07 0,0159 1,18
filiforme ou ausente
Unhas espessas e 0,15 0,07 0,0264 1,16
disformes

' Teste da razdo de verossimilhangas a partir de modelos lineares generalizados com

distribuicdo gama e funcao de ligagao logaritmica.

Dentre as variaveis preditivas que entraram no modelo, duas
determinaram aumento significativo da VOP C-F: pulso pedioso esquerdo
fiiforme ou ausente e unhas espessas e disformes. Observando-se o
exponencial da estimativa e mantendo-se constantes as demais variaveis

presentes no modelo, estima-se que a média da VOP C-F seja 18% maior
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entre os participantes com alteracdo na amplitude do pulso pedioso

esquerdo e 16% maior entre aqueles com unhas espessas e disformes.

4.3.3. Associacao entre as caracteristicas definidoras estudadas e a

reatividade vascular

A Tabela 9 descreve as médias e desvios padrao para as medidas
da DMF e da dilatagdo poés-nitrato, de acordo com a presencga das CD do

diagnostico de enfermagem PTPI.
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Tabela 9. Dilatagdo mediada pelo fluxo (%) e dilatagdo pds-nitrato (%), segundo a presencga das caracteristicas definidoras
do diagndstico de enfermagem PTPI

Dilatagdo mediada pelo fluxo Dilatagdo pds-nitrato (%)
(%)
Variavel Caracteristicas definidoras N'lv_e_l . Caracteristicas definidoras N'lv_e_l .
descritivo descritivo
Presentes Ausentes Presentes Ausentes
Pulso femoral D filiforme ou ausente 34+51 35+4,6 0,941 11,8+6,4 16,9 +9,7 0,037
Pulso femoral E filiforme ou ausente 34+49 35+47 0,901 13,3+5,3 16,2 +9,8 0,307
Pulso popliteo D filiforme ou ausente 2,8+43 45+52 0,118 13,6 + 8,8 18,6 + 9,0 0,027
Pulso popliteo E filiforme ou ausente 2,7+43 46 +5,0 0,179 13,8 +8,3 18,1 +9,9 0,060
Pulso pedioso D filiforme ou ausente 26+438 46+43 0,017 145+9,8 17,2 + 8,2 0,238
Pulso pedioso E filiforme ou ausente 3,1+47 3,9+48 0,316 15,4 +9,5 16,0 + 8,9 0,813
Pulso tibial posterior D filiforme ou ausente 2,4+43 52+49 0,012 13,5+8,8 19,1 + 8,9 0,017
Pulso tibial posterior E filiforme ou ausente 2,8+42 4,7+53 0,181 14,7 + 8,9 17,4 +9,6 0,248
Sopro na artéria femoral D 3,3+49 35+47 0,882 12,1+9,9 16,3+ 9,0 0,156
Sopro na artéria femoral E 2,5+3,3 3,7+5,0 0,281 13,8 + 13,2 16,0 + 8,3 0,445
Pelos diminuidos nos MMII 44+50 3,2+4,6 0,477 13,0+6,3 16,4 +9,8 0,185
Unhas dos pés espessadas e disformes 2,8+45 44+49 0,216 12,7 +6,9 199+104 0,001
Tempo de enchimento capilar > 3 seg 2,7+50 3,8+4,6 0,395 15,6 + 11,6 15,7+ 8,3 0,966
Turgor da pele diminuido nos MMII 23+5,0 3,8+4,6 0,199 11,5+71 16,9+9,4 0,028
Cor da pele alterada nos MMII 45+4,6 32+47 0,463 12,7+ 8,5 16,2 +9,3 0,224
Temperatura hipotérmica nos MMI| 1,5+5,6 3,8+4,5 0,119 16,0 + 12,8 15,6 + 8,6 0,886

! Teste de Mann-Whitney.
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A analise das médias e desvios padrao de cada CD, isoladamente,
evidencia que a DMF é menor na presenca dessas variaveis, exceto para
pelos diminuidos e cor da pele alterada, sendo estatisticamente significante
para alteracdo na amplitude dos pulsos pedioso e tibial posterior direitos. A
dilatagdo pos-nitrato também foi menor na presenga das CD, exceto para
temperatura hipotérmica nos MMII, observando-se  diferenga
estatisticamente significante para alteragao na amplitude dos pulsos femoral,
popliteo e tibial posterior direitos, unhas dos pés espessadas e disformes e
turgor da pele diminuido.

As CD que obtiveram significancia estatistica na analise acima foram
estudadas em modelos lineares generalizados, tendo como variaveis

respostas a DMF (Tabela 10) e a dilatacdo pés-nitrato (Tabela 11).

Tabela 10. Variaveis preditivas da reducao da dilatagcdo mediada pelo fluxo

Variavel Estimativa Erro padrao Nivel descritivo’
Intercepto 5,0 0,8 < 0,0001
Pulso tibial posterior direito -2,6 1,0 0,0133

filiforme ou ausente

" Teste da razdo de verossimilhangas a partir de modelos lineares generalizados com
distribuicao normal e fungéo de ligagao identidade.

Neste caso, o intercepto significa que, na auséncia das CD deste
modelo (Tabela 10), a média da DMF é estimada em 5%. Observando-se o
valor da estimativa e mantendo-se constantes as demais variaveis presentes
no modelo, estima-se que a DMF seja, em média, 2,6% menor entre os

participantes com pulso tibial posterior direito filiforme ou ausente.
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Tabela 11. Variaveis preditivas da redugao da dilatagao pos-nitrato

Erro Nivel Exponencial
Variavel Estimativa  padrdo descritivo'  da estimativa
Intercepto 2,98 0,10 < 0,0001
Unhas espessas e disformes -0,45 0,14 0,0013 0,64

" Teste da razdo de verossimilhangas a partir de modelos lineares generalizados com
distribuicdo gama e funcao de ligagao logaritmica.

De acordo com este modelo, estima-se que a média de dilatagao
pés-nitrato seja 36% menor entre os participantes que apresentaram unhas

espessas e disformes.

4.4, Anadlise da capacidade das caracteristicas definidoras
estudadas, da avaliagao da capacidade funcional e da avaliagao
das propriedades funcionais das artérias em discriminar o

diagnostico de enfermagem PTPI

A finalidade desta secao foi verificar a capacidade de cada uma das
variaveis em discriminar o diagnostico de enfermagem PTPI. Para tanto,
realizou-se a analise individual e, posteriormente, conjunta de cada uma das
CD e dos resultados do TC6’, VOP C-F e C-R, e da reatividade vascular e
sua associagao com o diagnostico de enfermagem. Para tal analise, foram
considerados todos os participantes do estudo.

Os resultados da analise individual das avaliagbes da capacidade
funcional (distancias percorridas no TC6’, total e livre de dor) e das

propriedades funcionais das artérias (VOP C-F, VOP C-R e reatividade
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vascular) nos grupos A e B foram apresentados na Tabela 1. As frequéncias
de ocorréncia de cada CD em ambos os grupos foram descritas na Tabela 3.

Na Tabela 1, nota-se que as distancias percorridas no TC6’ foram
significativamente maiores nos individuos sem PTPI e que os pacientes com
PTPI percorreram, em média, 70% (185,7 metros) da distancia maxima
(265,1 metros) sem apresentar o sintoma.

Com relacédo a avaliacdo das propriedades funcionais das artérias,
verifica-se que as médias da VOP C-F, da DMF e da dilatagdo pds-nitrato
foram estatisticamente diferentes entre os grupos. A VOP C-F foi maior no
grupo A, com diferenca de 2,6 segundos entre as médias, denotando maior
rigidez da parede arterial. Ja a DMF e a dilatagdo pds-nitrato foram menores
entre os pacientes com PTPI, com diferenga de 3,4 e 6,3 pontos percentuais,
respectivamente. As médias da VOP C-R foram semelhantes nos dois
grupos.

Isso posto, € possivel inferir que a chance de o individuo apresentar
o diagnostico de enfermagem PTPl aumenta a medida que a DMF e a
dilatagdo pés-nitrato diminuem e a VOP C-F aumenta, e a chance diminui
conforme aumenta a distancia percorrida no TC6', total e livre de dor.

Quanto a distribuicdo das CD entre os grupos A e B, conforme
apresentado anteriormente, apenas edema e brilho na pele ndo foram
encontrados nos participantes deste estudo. A alteragdo dos pulsos
periféricos foi a CD mais frequente entre os pacientes com PTPI, sendo

observada em apenas um individuo sem PTPI.



Resultados 86

As variaveis que obtiveram significancia estatistica em suas analises

individuais (Tabelas 1 e 3) foram estudadas conjuntamente para verificar sua

associacdo com o diagnostico de enfermagem PTPI. Para tanto, foram

criados dois modelos.

e Modelo 1: diminuicdo ou auséncia de algum pulso periférico e
sopro na artéria femoral constituiram-se na variavel deste
modelo.

e Modelo 2: constituido de duas variaveis - as CD que nao
entraram no modelo 1 (turgor diminuido ou tempo de enchimento
capilar maior que trés segundos ou alteragcdo na coloragéo da
pele ou unhas espessas e disformes) e a distancia percorrida
livre de dor no TC6'.

As Tabelas 12 e 13 mostram os resultados dos modelos 1 e 2,

respectivamente.

Tabela 12. Razao de chance e intervalo de confianca para a presenca de
PTPI, segundo a variavel preditiva do modelo 1

Variavel Estimativa Erro Razédo de IC (95%) Nivel
padréo chance descritivo’

Intercepto -2,8 1,0 0,0059

Alteragédo na 6,9 1,4 1.024 61 > 999 < 0,0001

amplitude de algum
pulso periférico ou
sopro na artéria

femoral esquerda

" Testes de Wald a partir de modelos de regressao logistica muiltipla.
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Tabela 13. Razado de chance e intervalo de confianga para a presenca de
PTPI, segundo as variaveis preditivas do modelo 2

Variavel Estimativa Erro Razéo de IC (95%) Nivel
padrao chance descritivo’

Intercepto 14,854 5,883 0,012

Caracteristicas 3,367 1,164 29,004 2,964 283,786 0,004

definidoras do

segundo modelo

Distancia percorrida - 0,049 0,019 0,952 0,918 0,987 0,008
livre de dor

1: Testes de Wald a partir de modelos de regresséo logistica multipla.

A analise desses resultados evidencia que os participantes com
reducdo da amplitude de algum dos pulsos periféricos ou presenga de sopro
femoral (Tabela 12) tiveram 1.024 vezes mais chance de apresentar o
diagnéstico de enfermagem PTPI (IC 95% = 61 - >999) do que aqueles sem
tais achados. Para este modelo, estimou-se que a sensibilidade seja de
98,5% e a especificidade de 94,1%.

Com referéncia a analise do segundo modelo (Tabela 13), verifica-se
que a chance de apresentar PTPI varia em fungdo das CD presentes no
modelo 2 (p = 0,004) e com a distancia percorrida livre de dor no TC6’
(p = 0,008). Mantidas constantes as demais variaveis presentes no modelo,
estimou-se que a chance de apresentar PTPIl seja 29 vezes maior
(IC 95% = 2,964 — 283,786) entre aqueles com as CD do modelo 2 (turgor
diminuido ou tempo de enchimento capilar maior que trés segundos ou
alteracao na coloragéo da pele ou unhas espessas e disformes) do que entre
aqueles que nao apresentaram essas CD. Estima-se, ainda, que a chance
de apresentar PTPI tenha sido reduzida em, aproximadamente, 5%

(IC 95% = 0,918 — 0,987) a cada aumento de um metro na disténcia
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percorrida livre de dor no TC6'. A Figura 10 é a curva ROC para esse

modelo.

091 3
08 -
07 -
06 -
05 -
04 -
03 -
02 -
01 -

Sensibilidade

0 0,1 0,2 0,3 04 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1
1 - Especificidade

Distancia percorrida livre de dor no teste de caminha de seis minutos e
algumas caracteristicas definidoras (turgor diminuido ou tempo de enchimento
capilar maior que trés segundos ou alteragdo na coloragéo da pele ou unhas
dos pés espessas e disformes).

Figura 10. Curva ROC para a variavel presencga ou nao de PTPI tendo
as variaveis do segundo modelo' como preditivas.

A area sob a curva ROC é 0,976, indicando que o modelo 2
consegue discriminar muito bem entre aqueles que apresentam ou n&o o

diagnostico de enfermagem PTPI.
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4.5. Associagdo entre o grau de prejuizo da circulagao periférica,
verificada pelo ITB, e as respostas as avaliagoes da capacidade

funcional e das propriedades funcionais das artérias

Nesta secdo, buscou-se identificar se ha diferengcas entre as
respostas as avaliagdes da capacidade funcional (TC6’) e as avaliagdes das
propriedades funcionais das artérias (VOP C-F, VOP C-R e reatividade
vascular), de acordo com o grau de prejuizo da circulagao periférica.

Para esta analise foram incluidos todos os participantes do estudo,
estando sua distribuicdo de acordo com o grau de prejuizo da circulagao

periférica demonstrada no Grafico 1.

14,69

47,6%

H Normal ' Leve H Moderada B Grave

Grafico 1.Distribuicdo dos participantes do estudo (n = 82), segundo o grau
do prejuizo da circulagéo periférica, medido pelo ITB
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Nota-se que a maioria dos pacientes (n = 39; 47,6%) apresentava
prejuizo moderado da circulagao periférica e que a distribuicdo entre os
graus leve (n = 12; 14,6%) e grave (n = 14; 17,1%) foi semelhante, com
niveis médios de ITB de 0,57 + 0,06; 0,78 + 0,05 e 0,40 + 0,08,
respectivamente. O ITB médio dos individuos-controle (grupo B) foi 1,14 +
0,08.

A Tabela 14 descreve as médias e desvios padrao das variaveis de
avaliacao da capacidade funcional, medida pelo TC6’, e de avaliacdo das
propriedades funcionais das artérias (VOP C-F, VOP C-R e reatividade

vascular), de acordo com o grau de prejuizo da circulagao periférica.

Tabela 14. Capacidade funcional (TC6’) e propriedades funcionais das
artérias (VOP C-F, VOP C-R, DMF e dilatagdo pés-nitrato) de
acordo com o grau de prejuizo da circulagao periférica, avaliado

pelo ITB
Grupo B Grupo A
Grau de prejuizo da
Variavel circulagdo periférica Nivel ;
Normal Leve Moderado Grave descritivo
(n=17) (n=12) (n = 39) (n=14)

Distancia total 354,7+421 308,8+62,1 269,6+70,9 2151 +83,7 < 0,001
percorrida (m)

Distancia 354,7+421 241,3+96,8 185,6+93,0 138,2+ 98,1 < 0,001
percorrida livre

de dor (m)

VOP C-R (m/s) 83+14 8,1+1,6 8,8 +2,1 85+1,9 0,801

VOP C-F (m/s) 9,6 +2,2 9,7+23 12,2+ 3,3 14,6 + 6,0 0,003

DMF (%) 6,1+54 24+4,0 2,7+4,0 3,2+5,1 0,111

Dilatagdo pos- 20,6 + 10,0 16,7 + 7,1 14,2 + 9,1 12,8+7,9 0,042

-nitrato (%)

" Teste de Kruskal-Wallis

Verifica-se que, no grupo A, a chance de maior prejuizo da

circulagao periférica aumenta a medida que diminuem as distancias
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percorridas no TC6’, total (p < 0,001) e livre de dor (p < 0,001). Ha
evidéncias, também, de que a chance de maior prejuizo da circulagao
periférica esta relacionada ao aumento da VOP C-F (p = 0,003) e a menor
dilatagao pos-nitrato (p = 0,042). Contudo, a VOP C-R (p = 0,801) e a DMF
(p = 0,111) parecem nao ter relagcdo com a chance de ocorréncia de maior
gravidade do prejuizo da circulagao periférica.

Os Graficos 2 a 4 apresentam os diagramas de dispersao para

essas variaveis, considerando-se todos os participantes deste estudo.
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Grafico 2. Associacao entre as distancias percorridas no TC6’, total e livre
de dor, e o ITB (n = 82)
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Nota-se que, de maneira semelhante ao descrito na Tabela 14, a
meédia do ITB parece aumentar a medida que aumentam as distancias
percorridas no TC6’, total e livre de dor. Igualmente, a média do ITB parece
diminuir com o aumento da VOP C-F, porém parece nao variar em fungao da
VOP C-R. Por sua vez, a DMF e a dilatagdo pos-nitrato parecem ter
associagao diretamente proporcional com os valores de ITB. Contudo, a
DMF nao foi capaz distinguir os diferentes graus de prejuizo da circulagéao
periférica.

Para analisar a associacéo entre as distancias percorridas no TC6’,
total e livre de dor, a VOP C-F, a VOP C-R, a DMF, a dilatacdo pds-nitrato e
0 grau de prejuizo da circulagao periférica, inicialmente cada variavel foi
estudada em separado. Para tanto, criou-se um modelo de regressao
logistica ordinal simples com chances proporcionais, no qual as variaveis de
avaliacdo da capacidade funcional e das propriedades funcionais das
artérias foram as preditivas e o grau de prejuizo da circulagao periférica foi a

variavel resposta (Tabela 15).
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Tabela 15. Razdo de chance e intervalo de confiangca da ocorréncia de
prejuizo grave ou moderado e grave da circulagdo periférica,
segundo as distancias percorridas no TC6’, VOP C-F, VOP C-R,
DMF e dilatacédo pds-nitrato

Variavel Razao de Chances IC (95%) Nivel
descritivo’

VOP C-F 1,234 1,063 1,432 0,006
VOP C-R 0,633
Distancia total percorrida 0,989 0,982 0,996 0,002
Distancia percorrida livre de 0,993 0,987 0,998 0,007
dor

DMF 0,860
Dilatagéo pés-nitrato --- -—-- - 0,294

" Testes de Wald a partir de modelo de regressao logistica ordinal simples com chances
proporcionais.

Nota-se que a chance de um prejuizo grave (ou moderado e grave)
varia em funcdo da VOP C-F (p = 0,006), da distancia total percorrida
(p = 0,002) e da distancia percorrida livre de dor (p = 0,007). Nao ha
evidéncias de que a chance de ocorréncia de maior prejuizo da circulagao
periférica varie em fungdo da VOP C-R (p = 0,633), da DMF (p = 0,860) e da
dilatagdo pos-nitrato (p = 0,294). Assim, a chance de ter um prejuizo da
circulagao periférica grave (ou moderado e grave) aumenta 23,4%
(IC 95% = 1,063 — 1,432) a cada aumento de 1 m/s da VOP C-F. Ainda, a
chance de ter um prejuizo da circulagdo periférica grave (ou moderado e
grave) diminui em 1,1% (IC 95% = 0,982 — 0,996) a cada aumento de um
metro na distancia total percorrida e em 0,7% (IC 95% = 0,987 — 0,998) a
cada aumento de um metro na distancia percorrida livre de dor no TC6'.

Em seguida, as variaveis que obtiveram significancia estatistica na

determinacdo da razdo de chance de um prejuizo grave ou moderado e
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grave foram analisadas conjuntamente, por meio de um modelo de

regressao logistica ordinal multipla (Tabela 16).

Tabela 16. Razdo de chance e intervalo de confiangca da ocorréncia de
prejuizo grave ou moderado e grave da circulagdo periférica,
segundo a VOP C-F e a distancia percorrida livre de dor no TC6’

Variavel Estimativa Erro Razao IC (95%) Nivel
padrao de descritivo'
chance

Intercepto grave - 2,909 1,233 - - --- 0,018
Intercepto moderado 0,876 1,187 - - - 0,460
ou pior

VOP C-F 0,213 0,080 1,237 1,057 1,448 0,008
Distancia percorrida - 0,008 0,003 0,992 0,985 0,998 0,009
livre de dor

1: Testes de Wald a partir de modelo de regressao logistica ordinal multipla.

Desta analise, depreende-se que a chance de ocorréncia de prejuizo
grave (ou moderado e grave) da circulagdo periférica varia em fungao da
VOP C-F (p = 0,008) e da distancia percorrida livre de dor (p = 0,009).
Mantidas constantes as demais variaveis presentes no modelo, estima-se
que a cada aumento de 1 m/s da VOP C-F a chance de prejuizo grave
(ou moderado e grave) aumenta em 23,7% (IC 95% = 1,057 — 1,448). Por
sua vez, a cada incremento de um metro na distancia percorrida livre de dor,
reduz-se em 0,8% (IC 95% = 0,985 — 0,998) a chance de ocorréncia de

prejuizo grave (ou moderado e grave) da circulagao periférica.
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4.6.

Sumario dos resultados

Pacientes com PTPI, cujo fator relacionado é a DAOMI, ainda que
com tratamento clinico, percorrem menores distancias no TC6’;
apresentam maior VOP C-F e menores DMF e dilatacdo pos-
-nitrato; além de atividade inflamatéria mais pronunciada do que
individuos-controle.

Dentre as CD estudadas, aquelas que mostraram maior frequéncia
de ocorréncia nos pacientes com PTPI foram as relacionadas a
auséncia ou diminuicdo dos pulsos popliteos, pediosos e tibiais
posteriores; em seguida, a CD unhas dos pés espessadas e
disformes teve frequéncia de ocorréncia mais elevada (69,2%); as
demais foram observadas em menos de 50% dos pacientes do
grupo A.

Na avaliagao das CD como variaveis preditivas de alteragbes da
capacidade funcional e das propriedades funcionais das artérias,
demonstrou-se que individuos com pulsos tibial posterior ou
pedioso filiformes ou ausentes apresentaram redugdes
significativas das distancias percorridas no TC6’, aumento da
rigidez arterial e menor DMF.

Na analise da capacidade de cada CD em discriminar o
diagndstico de enfermagem, verificou-se que a presenca de

alteragcdo em algum pulso periférico ou de sopro na artéria femoral
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esquerda determinou expressivo aumento na chance de
apresentar PTPI.

Finalmente, na avaliacdo da associacdo entre as variaveis de
capacidade funcional, propriedades funcionais das artérias e
o grau de prejuizo da circulagdo periférica, observou-se que o
aumento da rigidez da parede arterial e as menores distancias
percorridas no TC6’ associaram-se a maior chance de ocorréncia

de prejuizo grave ou moderado e grave da circulagéo periférica.
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5. DISCUSSAO

A motivacdo para este estudo teve origem na pratica clinica da
investigadora principal, que observava a afirmagdo do diagndstico
de enfermagem PTPI de forma pouco consistente. A Classificacédo de
Diagndsticos de Enfermagem da NANDA-| atualmente nao categoriza as CD
em termos de relevancia para o diagnodstico, de forma que todas parecem ter
0 mesmo “peso”.

Assim, desenhou-se o presente estudo, cujo principal objetivo foi
validar algumas CD do diagnéstico de enfermagem PTPI, selecionadas na
Classificacao de Diagnésticos da NANDA-I e nas literaturas médica e de
enfermagem. Essa validagao foi realizada em pacientes com DAOMI
sintomatica (estagio Il de Fontaine), uma condicdo que, até a edigao
2007-2008 da Classificacdo de Diagndsticos da NANDA-I, era considerada
um dos fatores relacionados (ou etiolégico) deste diagndstico de
enfermagem.

Para a validacédo, este estudo foi baseado na associagdo das
CD com testes que avaliam a capacidade funcional do individuo e as

propriedades funcionais das artérias. Assim, foi possivel validar as CD,
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identificar aquelas que sao preditivas de PTPI, bem como identificar
alteragcbes da capacidade funcional, da complacéncia arterial e da
reatividade vascular relacionadas ao diagndstico de enfermagem em estudo.

Vale destacar que, devido a dificuldade de encontrar estudos sobre
diagndsticos de enfermagem que tivessem adotado métodos de validagéo
semelhantes aos deste trabalho, a discussdo dos resultados, em algumas
situagdes, sera feita com base na literatura médica. Cabe mencionar, ainda,
que em levantamento bibliografico até esta data, ndo se encontraram
estudos que buscassem a associacdo das alteragdes do exame fisico
vascular em pacientes com DAOMI e os diferentes testes utilizados neste
estudo para avaliar a capacidade funcional e as propriedades funcionais das

artérias.

Caracterizacao sociodemografica e clinica

Participaram do estudo 82 individuos, divididos em dois grupos: com
(grupo A) e sem (grupo B) o diagndstico de enfermagem PTPI. Neste
estudo, considerou-se que a DAOMI era o fator relacionado desse
diagndstico de enfermagem, ou seja, a causa da PTPI.

O diagndstico de enfermagem entre os pacientes do grupo A foi
atestado por duas evidéncias: o sintoma de claudicagédo intermitente e a
diminuicdo da pressao sanguinea nas extremidades, verificada pelo
ITB < 0,90. Foram escolhidas essas evidéncias pois a claudicagédo é o

sintoma mais comum da DAOMI*®3%1%" ¢ o |TB < 0,90 reflete a diminuicdo
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da pressdo sanguinea nas extremidades inferiores decorrente da
obstrucao arterial®.

Adotou-se esse valor de ITB porque é o ponto de corte mais utilizado
na literatura para identificar pacientes com DAOMI. Entretanto, a literatura
evidencia uma tendéncia de que o valor minimo para o diagnostico da
doenca seja modificado, assim como os niveis de estratificacdo pelo ITB. O
ITB entre 0,90 e 0,99 seria classificado como limitrofe, entre 1,00 e 1,09
como normal baixo e entre 1,10 e 1,30 como normal. Essas alteragdes
teriam base na observacédo de que individuos com ITB limitrofe ou normal
baixo apresentam importante perda da mobilidade apds cinco anos de
seguimento'9%193,

Para compor o grupo-controle, e ter certeza de que os individuos
ndo teriam o diagnostico de enfermagem PTPI, foram selecionados
voluntarios sem doenca aterosclerética, uma vez que, mesmo com a doenga
documentada em outros territérios, € alta a prevaléncia de DAOMI
(sintomatica ou assintomatica), podendo chegar a 90% em pacientes com
doenca coronariana*®%,

A claudicagdo intermitente nos pacientes do grupo A foi
diagnosticada de acordo com o protocolo clinico do Ambulatério de
Claudicagao do HCFMUSP. Ainda assim, optou-se por confirmar a presenca
do sintoma, pois como os pacientes estavam em tratamento, poderia ter
ocorrido melhora clinica. Para essa finalidade e para certificacédo de que os

pacientes do grupo B nao tinham o sintoma, foi aplicado o questionario de

Edimburgo. Observou-se que 72,3% (n = 47) dos pacientes do grupo A
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foram corretamente identificados como claudicantes pelo questionario.
Todos os individuos do grupo B foram corretamente identificados como nao
claudicantes. Provavelmente, a definicdo de critérios muito rigidos para a
identificacdo do sintoma tenha colaborado para os resultados encontrados
neste estudo. Como exemplo, a resposta “ndo” a pergunta 2 (“Essa dor
alguma vez comega quando vocé esta em pé, parado ou sentado?”)
resultaria em nao afirmar a presencga de claudicagao intermitente. Entretanto,
observou-se que os pacientes do grupo A afirmavam que tinham dor ou
desconforto quando caminhavam, no plano ou subindo ladeira, sempre no
mesmo grupo muscular, mas, as vezes, apresentavam dor ou desconforto
de caracteristicas semelhantes na mesma regiao da perna quando estavam
parados, sentados ou em pé. Outro aspecto que merece destaque é o tempo
em que a dor demoraria para desaparecer apos a interrup¢céo da caminhada.
Muitos pacientes ficavam inseguros em afirmar se o tempo era maior ou
menor do que 10 minutos, denotando que a nogao de tempo era subjetiva e
pouco precisa. Ressalte-se que todos os pacientes do grupo A tinham
ITB < 0,90.

Com relacéo a medida do ITB nos participantes com e sem DAOMI,
os resultados sdo semelhantes aos encontrados por Panico e cols.'®.
Enquanto os valores médios de ITB em nossa amostra foram de,
respectivamente, 0,59 + 0,14 e 1,14 + 0,08, aqueles autores obtiveram
médias de 0,57 + 0,17 e 1,04 + 0,12. Ao se estratificar a gravidade da lesao
periférica pelos valores de ITB, notou-se que, em nossa amostra, a

prevaléncia de individuos com ITB < 0,50 foi um pouco mais elevada do que
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a relatada na literatura. Contudo, essa comparacao deve ser cautelosa, pois
os estudos incluiram individuos com ITB até 1,50%"%,

Quanto a distribuicdo por sexo e raga (Tabela 1), verificou-se que o
grupo A apresentou predominancia de pacientes do sexo masculino. Ainda
que alguns estudos ndo tenham encontrado diferengas entre os sexos'® ou
tenham relatado maior prevaléncia da DAOMI entre as mulheres*, grande
parte demonstrou maior prevaléncia da doenca em homens*?4852107,
Bersusa e Cianciarullo®®, e Silva e cols.*® também encontraram maior
prevaléncia do diagnostico de enfermagem PTPIl em individuos do sexo
masculino. No presente estudo, em ambos os grupos, houve maior numero
de participantes caucasoides, sendo que 0s negros e pardos, embora em
menor numero, foram mais comuns no grupo A do que no grupo B. Tal fato
chamou a atengao, pois a raga negra tem sido apontada como fator de risco
para DAOMI*'.

Como esperado, frente aos critérios de inclusao deste estudo, os
fatores de risco para doengas cardiovasculares e as comorbidades foram
mais comuns nos pacientes do grupo A (Tabela 1). Diversos estudos
demonstram a alta prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares em

|40,43,44,47,51 ,108

pacientes com DAOM , bem como elevadas morbidade e

mortalidade*®°"1%7

por doengas cardiovasculares nesse grupo de pacientes.
Com relagao ao habito de ingerir bebidas alcodlicas (Tabela 1),
verificou-se maior prevaléncia de participantes que relataram uso moderado

do alcool no grupo B. Diversos estudos mostram o efeito protetor dessa
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substancia, quando consumida moderadamente'®®''%. Parece que tal efeito
esta relacionado a preservagdo da fungdo endotelial'".

No presente estudo, observou-se que o0s niveis séricos dos
marcadores inflamatdrios (PCR e fibrinogénio) estavam mais elevados nos
pacientes do grupo A, ainda que eles estivessem em tratamento clinico
(Tabela 2). Niveis elevados de marcadores inflamatérios tém sido descritos
em pacientes com claudicacao intermitente, inclusive como fator de risco
para eventos cardiovasculares''®'"3. Além disso, tais marcadores parecem

estar associados a maior prejuizo funcional dos MMII'™

, @ maior rigidez
arterial'”® e a pior funcdo endotelial''®. Mostrou-se que, em individuos
saudaveis, a inflamagao aguda provocada pela vacinagao contra Salmonella
typhi leva ao aumento da VOP C-F e esta associado ao aumento de PCR,
interleucina-6 e metaloproteinase-9 da matriz''®. Em estudo que avaliou a
funcdo endotelial de pacientes com claudicacao intermitente, observou-se
que os marcadores inflamatérios tém correlagdo negativa com a DMF'®.

Com referéncia ao perfil lipidico, os individuos do grupo B
apresentaram niveis séricos mais elevados de colesterol total e LDL-
-colesterol (Tabela 2), o que pode ser atribuido ao estilo de vida mais
sedentario e, possivelmente, a investigacdo e/ou tratamento menos
agressivos dos fatores de risco cardiovasculares, uma vez que esses
individuos ndo tinham doencga aterosclerdtica clinicamente detectavel.

Os testes para investigagao fisioldgica e das propriedades funcionais

das artérias evidenciaram maior comprometimento da capacidade

funcional dos MMII e da funcao vascular nos pacientes do grupo A. Esses
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resultados serdo discutidos adiante, juntamente com os resultados

referentes a associacao desses testes com as CD e o diagnéstico PTPI.

Caracteristicas definidoras do diagnéstico PTPI

Neste estudo demonstrou-se que, em pacientes com PTPI
secundaria a DAOMI (estagio Il de Fontaine), as alteragdes mais frequentes
ao exame fisico consistiram na diminuigdo ou auséncia dos pulsos popliteos,
pediosos e tibiais posteriores (Tabela 3). Agrupando essas alteragdes em
uma unica CD, “alteragao de algum pulso periférico”, sua prevaléncia foi de
96,9% (n=63) nos pacientes do grupo A. Tal fato sugere a grande relevancia
da CD na identificagdo do diagnostico de enfermagem PTPI nesse grupo de
pacientes.

As demais alteragcbes pesquisadas mostraram frequéncias de
ocorréncia inferiores a 70% nos pacientes do grupo A. Ainda, nos individuos
do grupo-controle detectou-se diminuicdo na amplitude dos pulsos pediosos
e tibial posterior direito, diminuigdo dos pelos nos MMIIl e unhas espessas e
disformes em pequena porcentagem da populagdo (5,9% - 17,6%).
Finalmente, as CD edema e brilho na pele ndo foram encontradas em
nenhum dos participantes, sugerindo que ambas ndo devem ser
consideradas determinantes para afirmac¢ao do diagndéstico de enfermagem,
quando se avaliam pacientes com DAOMI em estagio Il de Fontaine.
Evidentemente, este achado ndo deve ser extrapolado para pacientes com

DAOMI mais grave.
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Bersusa e Cianciarullo®, como mencionado anteriormente,
realizaram um estudo que tinha como objetivo validar as CD e fatores
relacionados do diagnostico de enfermagem Alteragao da Perfusédo Tissular
Periférica em pacientes com doencga vascular periférica, arterial e venosa. As
autoras identificaram o enchimento capilar lento (96%) como a CD mais
prevalente nessa populagdo. A auséncia dos pulsos tibial posterior e do
pedioso foi identificada em 57% e 58% dos pacientes, respectivamente. Ja
as alteragdes da coloragéo e temperatura da pele e as alteragdes das unhas
foram identificadas em 92%; 84% e 77% dos pacientes, respectivamente.
Ainda de forma diferente aos achados deste estudo, as autoras encontraram
pele brilhante em 65,0% dos individuos avaliados e edema em 44,0% da
amostra. Provavelmente, essas diferencgas nos resultados devem-se ao perfil
dos pacientes avaliados, pois enquanto neste estudo foram incluidos no
grupo A apenas pacientes com DAOMI em estagio Il de Fontaine, Bersusa e
Cianciarullo avaliaram conjuntamente portadores de doencas venosa e
arterial e, dentre estes, individuos com DAOMI mais grave. As autoras
referem a ocorréncia de cicatrizagéo lenta (53%), dor em repouso (51%),
ulceras (39%) e gangrena (24%) em sua amostra.

No presente estudo, verificou-se que a alteragdo de algum pulso
periférico e de sopro na artéria femoral foram preditivos de PTPI (Tabela 12).
Diversos estudos apontam que, embora a avaliagcdo dos pulsos seja
altamente dependente da habilidade do examinador, a auséncia ou a
diminuicdo em sua amplitude sao os principais achados que indicam

a DAOMI, em especial quando associados a outros testes, como o
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|TB8:6061100117 " Criqui e cols.®> demonstraram também que a associacédo
das anormalidades dos pulsos periféricos com a claudicacéo intermitente
apresenta alta sensibilidade, especificidade e valor preditivo negativo para o
diagndstico de DAOMI, porém seu valor preditivo positivo € baixo.

Outras CD foram menos frequentes, mas quando agrupadas
(Tabela 13) também predisseram o diagndstico PTPI. Este resultado é
importante na medida em que esses sinais clinicos também devem chamar a

atencao do profissional que esta avaliando o paciente.

Associagcdo entre as caracteristicas definidoras, PTPI,
capacidade funcional e avaliagao das propriedades funcionais
das artérias

A mais importante contribuicdo de nosso estudo relaciona-se a
identificacdo de CD preditivas do diagndstico de enfermagem PTPI
e a descricado de que essas CD estdo associadas a pior
desempenho funcional e a pior fungdo vascular, em pacientes com
claudicacgao intermitente.

Até onde se sabe, este € o primeiro estudo que avaliou a associacao
de dados do exame fisico com a capacidade funcional (TC6’) e com as
propriedades funcionais das artérias em pacientes com DAOMI. Tal fato
justifica-se pela necessidade de se conhecer o impacto clinico das demais
CD para o diagnostico de enfermagem PTPIl, além da claudicagéo
intermitente, uma vez que a prevaléncia desse sintoma é baixa, embora seja

0 mais comum da DAOMI*-
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Dentre as CD analisadas, as alteragdes dos pulsos periféricos foram
as que melhor se associaram ao prejuizo da capacidade funcional (Tabela 4)
e as alteracdes funcionais das artérias (Tabelas 7 e 9). Desse modo, pode-
se inferir que, na investigagao clinica, a deteccdo de pulsos periféricos
fiiformes ou ausentes, além de sugerir fortemente o diagndstico de
enfermagem, deve alertar o enfermeiro e outros profissionais da saude para
a possivel limitacdo da capacidade funcional e para alteragdes da

funcao vascular.

Distancias percorridas no TC6’

Para tentar reproduzir a limitacdo causada pela ma perfusao tecidual
na vida diaria, solicitou-se aos participantes que caminhassem na mesma
velocidade de marcha adotada em suas atividades habituais. Ha evidéncias
de que a distancia percorrida pelo paciente € melhor avaliada em testes de
corredor, com a velocidade de caminhada propria do paciente, do que em
testes de esteira. Watson e cols. observaram que 73% dos pacientes com
claudicagdo percorrem distancias maiores no teste de corredor do
que em esteira®.

Conforme mostrado na Tabela 1, a distancia total percorrida foi
significativamente menor entre os pacientes do grupo A. De fato, quando
individuos com claudicagao intermitente sdo avaliados em testes de marcha,
observa-se a redugao das distancias percorridas. Esse achado tem sido

associado com a limitagcdo da capacidade funcional desses individuos,
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traduzida por redugao do numero de passos, da duragao e da velocidade da
deambulac&o na vida diaria®1"811°.

De maneira geral, os estudos correlacionam o prejuizo funcional de
pacientes com DAOMI, avaliado por diferentes métodos, com os sintomas
tipicos e atipicos da doenga, bem como com a gravidade da lesao

arterial®"120.121

No presente estudo, entretanto, procurou-se verificar a
associagao entre as alteragdes do exame fisico vascular e a capacidade
funcional desses individuos.

Assim, de acordo com o exposto nas Tabelas 5 e 6, ficou
demonstrado que a auséncia ou diminuigcdo do pulso tibial posterior se
associou a reducgao significativa das distancias percorridas, total e livre de
dor, assim como o pulso pedioso filiforme ou ausente se associou a redugao
na distancia percorrida livre de dor. Tal achado complementa as informagdes
ja disponiveis na literatura, pois sugere que essa CD é importante nao
apenas na identificacdo de pacientes com comprometimento da circulagao
periférica®®®%e1 10117 " ' mas ¢ capaz de distinguir os pacientes que
apresentam maior limitagdo durante a caminhada.

Ainda, a presenca de sopro na artéria femoral e 0 aumento do tempo
de enchimento capilar foram menos frequentes do que a alteragdo nos
pulsos nos pacientes do grupo A. Entretanto, também se associaram as
menores distancias percorridas no TC6’, sugerindo que, embora essas CD

sejam menos prevalentes, sua presenca esta relacionada a um grande

prejuizo funcional.
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Nesse contexto, ha evidéncias de que por meio de dados simples e
de facil obtengao, provenientes do exame fisico vascular, é possivel estimar
limitagdes funcionais que podem comprometer em aproximadamente 120
metros a mobilidade dos pacientes com PTPI secundaria a DAOMI.

Ndo era objetivo deste estudo demonstrar os mecanismos
fisiopatoldégicos subjacentes a esse prejuizo funcional. Todavia, é
interessante notar a existéncia de indicios na literatura demonstrando que
marcadores inflamatérios estdo associados a menor area muscular na
panturrilha, a elevado percentual de gordura no musculo e a baixa
densidade muscular na panturrilha de pacientes com DAOMI. Tais
alteragcbes parecem estar relacionadas a menor resisténcia muscular
nesses individuos'®.

Neste estudo, os resultados também evidenciaram que a chance de
o individuo apresentar PTPI é reduzida em 5% a cada incremento de um
metro na distancia percorrida livre de dor (Tabela 13), e esse incremento
também diminuiu a chance de prejuizo grave ou moderado e grave da
circulagao periférica (Tabela 16). Ainda, foi possivel demonstrar que a
reducdo nas distancias percorridas, total e livre de dor, € marcador da
gravidade desse prejuizo, pois quanto menor o ITB, menores sédo as
distancias caminhadas (Tabela 14).

No que tange a associagcao entre ITB e capacidade funcional dos
MMII, os resultados encontrados no presente estudo sao semelhantes aos
observados por McDermott e cols.®, ao verificarem a relagdo entre o ITB e a

funcao das extremidades inferiores de pacientes com DAOMI, avaliada por
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meio de diferentes testes nado invasivos. No referido estudo, valores mais
baixos de ITB se associaram a pior desempenho em testes de equilibrio e a
diminuicdo na distancia percorrida, na velocidade de caminhada e no nivel
de atividade fisica diaria, medida pelo acelerémetro.

As implicagdes clinicas desse prejuizo funcional sdo inumeras. Além

122,123

de afetar o padrao cinematico da deambulagao , Ja esta demonstrado

que pacientes com DAOMI apresentam declinio significativo de sua

capacidade funcional em cerca de um a dois anos®**’

, estdo mais sujeitos a
necessidade de cirurgia vascular e de amputacdo'®, e apresentam maior
risco de morte. McDermott e cols. observaram que as razdes de chance de
mortalidade total e cardiovascular foram, respectivamente, 2,36
(IC 95% = 1,33 - 4,18) e 5,59 (IC 95% = 1,97 - 15,9) para pacientes com
DAOMI, cujo desempenho no TC6’ estava no quartil inferior'°.

Diante disso, a identificacdo do prejuizo funcional causado pela ma
perfusdo tecidual, que pode ser sugerido pelas alteracbes nos pulsos
periféricos, € crucial e demanda do enfermeiro agées para minimizar seu
impacto. A proposta de intervengdes de enfermagem deve englobar agdes
compreensivas e de auxilio no enfrentamento da limitagdo (entendida pelo
paciente como incapacidade), bem como ag¢des que visem a melhora da
perfusao tecidual, estabelecidas conjuntamente com o paciente e o0 médico.

Finalmente, sugere-se que o TC6’ seja incorporado como uma CD
do diagnostico de enfermagem PTPI. Tal fato se justifica pelo impacto clinico

de pior desempenho funcional, observado em nossos pacientes, e dos

demais resultados deste estudo que evidenciaram a importante associagao
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das distancias percorridas no TC6’ com as CD de PTPI, bem como a relagao
inversa entre 0 desempenho nesse teste e a gravidade do prejuizo da

circulagao periférica.

Velocidade de onda de pulso

Optou-se por avaliar a VOP em dois segmentos arteriais. Em
primeiro lugar, ndo se sabia se seria possivel obter a VOP C-F em numero
suficiente de pacientes e, por isso, considerou-se razoavel a medida em
outro segmento. Como em estudo anterior de nosso grupo havia sido
observada diferenca estatistica da VOP C-R entre pacientes com e sem
PTPI, realizou-se essa medida também no presente estudo.

Na literatura, a relagdo entre a distensibilidade arterial e a DAOMI

ainda é controversa'?®%’

, 0 que pode ser atribuido aos diferentes métodos
utilizados para avaliar a rigidez arterial, bem como aos diferentes sitios
de avaliagdo. A despeito disso, o aumento da rigidez arterial tem sido

128

observado com idade avancgada <", como efeito agudo do consumo de

tabaco e cafeina'®, na inflamac&o sistémica'"® no diabete melito''*’

e na
doenca aterosclerética do coracdo e do cérebro'?'®. Possivelmente, nos
pacientes do grupo A, a idade avancada, a inflamacéao sistémica e a doenga
aterosclerdtica contribuiram para o aumento da VOP C-F (Tabela 1). Quanto
a cafeina e ao tabaco, embora os pacientes tivessem sido orientados sobre

sua abstencdo, ndo se pode garantir que todos tenham aderido a

recomendacgao e, ainda, deve-se considerar os possiveis efeitos crénicos do
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tabaco na distensibilidade arterial. Teve-se o cuidado, entretanto, de excluir
aqueles que afirmaram ter fumado no dia da coleta de dados.

A VOP C-F mostrou-se mais elevada nos pacientes com PTPI
secundaria a DAOMI, sendo que os participantes com pulsos periféricos
filformes ou ausentes apresentaram aumento de 18% da VOP C-F
(Tabela 8). Além disso, verificou-se relacado inversamente proporcional entre
ITB e VOP C-F (Grafico 3), demonstrando que a rigidez da parede de
grandes vasos € um marcador da gravidade do prejuizo da circulagao
periférica (Tabela 14). Ainda se notou que o incremento de 1 m/s na
VOP C-F determinou aumento significativo na chance de ocorréncia de
prejuizo grave ou moderado e grave da circulagao periférica (Tabela 16).

A VOP C-F reflete alteragdes na parede dos grandes vasos,
especialmente da aorta, e seu aumento estda bem documentado em

134135 yokohama e cols.'®

pacientes com aterosclerose sistémica
publicaram um estudo em que avaliaram a relagao entre ITB e a VOP
medida no segmento brago-tornozelo em voluntarios saudaveis e em
pacientes diabéticos com e sem DAOMI. A despeito do pequeno numero de
pacientes com DAOMI (n=9), os autores mostraram que, entre eles, o ITB
era menor, assim como a VOP, quando medida na perna afetada. Ao
analisar conjuntamente todos os pacientes diabéticos (n = 102), os autores
observaram associagao inversamente proporcional entre ITB e VOP no
segmento brago-tornozelo.

De maneira geral, a estabilidade e a complacéncia da parede

vascular dependem, principalmente, do equilibrio entre duas proteinas: o
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colageno e a elastina. Alguns fatores, encontrados nos pacientes com PTPI,
poderiam ter contribuido para o rompimento desse equilibrio, como idade
avancgada, inflamacgao e hipertensao. Além disso, alteragcdes frequentemente
encontradas na aterosclerose, como a infiltragdo de células musculares lisas
e de macrofagos na camada intima do vaso e o aumento das
metaloproteinases na matriz celular, também contribuem para a quebra do
equilibrio entre aquelas proteinas, levando ao aumento da rigidez da
parede arterial™*'%. Ainda, com relagdo as mudangas na composigdo
da parede vascular, sabe-se que a quantidade de calcio nas coronarias
apresenta relagao diretamente proporcional & VOP C-F'*°.

Assim, possivelmente, a relagdo observada neste estudo entre a
VOP C-F e as alteragbes nos pulsos periféricos pode ser explicada pelas
alteragdes morfolégicas do vaso na aterosclerose, conforme mencionado no
paragrafo anterior. Contudo, também ndo se pode descartar que a ma
perfusdo tecidual tenha resultado em remodelamento do vaso e na
substituicdo de seus componentes estruturais, culminando no aumento
da rigidez arterial.

De forma interessante, Suzuki e cols.”® conduziram um estudo para
avaliar a associagcado entre a rigidez arterial e o fluxo de sangue para as
extremidades inferiores, por meio de ressonancia nuclear magnética, em
pacientes diabéticos. Os autores demonstraram que o aumento da VOP C-F
estava associado ao aumento da resisténcia vascular na regido da
panturrilha e dos pés, resultando em diminuicdo do fluxo de sangue na

artéria poplitea e da velocidade do fluxo nas artérias dos pés.



Discussdao 115

De certo modo, os achados desses autores podem auxiliar no
entendimento de uma das observacgbes deste estudo: a de que pacientes
com unhas espessas e disformes apresentaram aumento de 16% da VOP
C-F. Contudo, ndo se pode descartar que pacientes que sofrem traumas
constantes nas regides das unhas também podem apresentar alteragdes
semelhantes, mesmo na auséncia de DAOMI®®. Desse modo, a relagéo
entre deformidade das unhas e VOP C-F deve ser avaliada com cautela.

Diferentemente da VOP C-F, neste estudo a VOP C-R nao foi capaz
de distinguir individuos com e sem PTPI secundaria a DAOMI (Tabela 1).
Sabe-se que a rigidez arterial ndo esta uniformemente distribuida na arvore

arterial™*.

Frequentemente, ocorre de maneira desigual, acometendo
principalmente os vasos centrais e de conducédo’™*. Entretanto, em estudo
realizado anteriormente por nosso grupo, com pacientes portadores de
miocardiopatia hipertensiva, a VOP C-R foi maior naqueles diagnosticados
com PTPI*°. Possivelmente, a diferenca nos achados deve-se aos
mecanismos fisiopatolégicos envolvidos na determinacdo de cada fator
relacionado. Alteragcbes na complacéncia da artéria radial tém sido
documentadas em pacientes com insuficiéncia cardiaca, sendo que o
aumento da atividade simpatica nesses pacientes € um dos mecanismos
que parece explicar o fendmeno™" 38,

Em suma, a importancia clinica desses achados consiste na
identificacdo de uma alteracdo no exame fisico vascular que alerte o

profissional para a possibilidade de aumento da rigidez arterial, destacando-

-se que quanto maior a rigidez da artéria, maior a chance de prejuizo grave
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ou moderado e grave da circulacdo periférica. Nao se pode estabelecer a
relacéo direta entre o pulso filiforme ou ausente e eventos cardiovasculares.
Porém, o aumento da rigidez arterial, medido pela VOP, tem sido identificado
como um fator de predicdo independente para eventos

cardiovasculares 3139140,

Reatividade vascular

Neste estudo, a reatividade vascular foi avaliada por meio da
vasodilatacdo dependente do endotélio (DMF) e da vasodilatacao
independente do endotélio (dilatacdo pds-nitrato). Para tanto, optou-se por
acessar, de forma néo invasiva, a artéria braquial, devido a experiéncia da
investigadora principal em realizar a HR no bracgo/antebrago e acessar o
vaso citado. Além disso, devido a doenga de base, considerou-se melhor
realizar o protocolo no membro superior.

Todos os exames foram feitos no periodo da tarde. Ha evidéncias na
literatura de que a vasodilatacdo dependente do endotélio varia de acordo

com o ciclo circadiano em voluntarios saudaveis'*''*

e portadores de
insuficiéncia cardiaca'*?, sendo mais atenuada no periodo da manha. Essas
variagdes persistem mesmo apds a normalizagdo da DMF pelo fluxo' e tém
sido atribuidas as oscilagdes circadianas de diversas substancias que
. L 142
interagem com o endotélio ™.

Embora o local de oclusao para realizagédo da HR seja ainda uma

calorosa discussao na literatura, optou-se por realizar a oclusdo no

antebrago. Ha diversos relatos apontando que a magnitude da resposta de
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dilatagdo € menor quando se faz a oclusdo distalmente a artéria
braquial'** ', Contudo, tem-se considerado que essa resposta expressa
melhor a dilatacdo dependente do endotélio™”'*®. Apesar disso, ha autores
que ainda recomendam que seja realizada a oclusdo proximal, devido a
maior resposta de dilatagao'.

Doshi e cols.'®, avaliando dez individuos saudaveis, demonstraram
que, embora a DMF apds oclusédo do brago seja maior, a dilatagdo causada
apds a oclusdo no punho é mediada exclusivamente pelo 6xido nitrico. Os
autores verificaram que quando a oclusao foi realizada no punho, a DMF
durante a infusdo de L-NMMA (L°®- monometil L-arginina) foi abolida, o que
nao foi observado quando a oclusao era feita no braco. Assim, os autores
sugeriram que a resposta suscitada pela oclusdo no antebrago seria um
melhor marcador da fun¢do endotelial mediada pelo éxido nitrico.

Em estudo subsequente, Guthikonda e cols."* avaliaram a
capacidade da oclusdo realizada no brago ou no antebraco em detectar
disfuncdo endotelial em fumantes e seu restabelecimento apds terapia
antioxidante. Os resultados desses autores mostraram que a DMF era maior
quando a ocluséao fora realizada no brago. Entretanto, apenas a oclusédo no
antebrago evidenciou diferencga estatisticamente significativa entre fumantes
e controles saudaveis (3,8 + 1,1% versus 8,7 + 22%, p = 0,001,
respectivamente) e foi capaz de detectar a melhora da funcéo endotelial
apo6s terapia antioxidante (3,8 + 1,1% versus 10,1 + 1,9%, p < 0,001,

respectivamente).
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A hipétese que provavelmente explique as diferengas observadas na
DMF de acordo com o local da oclusao é a de que a DMF, mais do que uma
expressao da biodisponibilidade de 6xido nitrico, é resultado da ativagao de
diferentes vias que dependem do shear stress'*"1*®,

Os resultados do presente estudo mostraram que a DMF foi
significativamente menor no grupo A do que no grupo B (Tabela 1). Vale
destacar que, em alguns casos, observou-se redugao do diametro da artéria
braquial apés a HR em relagdo ao basal. De fato, em recente revisdo de
literatura, verificou-se que, em voluntarios saudaveis, a DMF, avaliada pela
HR apds oclusdo do brago, varia de 0,20 a 19,2% e, em pacientes com
doenca coronariana, de -1,3 a 14%"*°. Em estudos que avaliaram a fungéo
endotelial de pacientes com DAOMI, apés manobra de HR, notaram-se
valores de DMF acima daqueles encontrados neste estudo”'°""*2. Porém,
deve-se ressalvar que, em todos os estudos referidos, a oclusdo foi
realizada no braco.

De forma diferente do observado em estudo prévio de nosso

3033 "2 manobra de HR, no presente estudo, foi capaz de discriminar

grupo
os grupos A e B. Possivelmente, essa diferenga explica-se pelo fato de
que os pacientes com miocardiopatia hipertensiva e sem PTPI tinham outras
comorbidades que poderiam alterar a funcdo endotelial e dificultar a
discriminagao entre os grupos por meio da HR. Além disso, naquela época
utilizou-se a técnica de pletismografia com oclusdo venosa, que avalia de

forma indireta a fungdo endotelial da microcirculagao (reserva funcional

da microcirculagéo)®.
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Quanto aos pacientes com DAOMI, outros autores demonstraram
menor DMF quando comparados com individuos sem DAOMI">'%3. Porém,
comparando-se esses dois grupos (com e sem DAOMI), Sanada e cols.”™*
nao encontraram diferengas significativas na fungao endotelial, avaliada pela
variacao do fluxo de sangue para o antebrago com técnica de pletismografia.
Esses mesmos autores, entretanto, observaram que o fluxo de sangue para
a perna ap6s a manobra de HR era menor em pacientes com DAOMI.

Vale mencionar, ainda, que a presenca de disfungdo endotelial tem
valor preditivo independentemente de outras variaveis para eventos

cardiovasculares em pacientes submetidos a cirurgias vasculares'®"’.

155.1% gnalisaram a ocorréncia de eventos cardiovasculares e

Gokce e cols.
mortalidade em pacientes submetidos a diferentes tipos de cirurgia vascular.
Os autores verificaram que o numero de eventos cardiovasculares ocorridos
até 30 dias apds a cirurgia era maior entre os pacientes com menor DMF'°.
Além disso, a mortalidade em até trés anos foi maior em pacientes cuja DMF
estava nos tercis médio e inferior (< 8,1%)"*®. Esses dados demonstram que
a DMF é um fator preditivo independente de eventos cardiovasculares a
curto e longo prazos em pacientes com DAOMI submetidos a procedimentos
cirirgicos 1%,

Da mesma forma, Brevetti e cols." também notaram maior
incidéncia de eventos cardiovasculares em pacientes com DAOMI e DMF
abaixo da média observada na amostra estudada. Adicionalmente, esses

autores verificaram que em pacientes com DMF e ITB abaixo da média o

risco relativo para eventos cardiovasculares era o dobro do que naqueles
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pacientes com apenas o ITB abaixo da média (<0,65). Assim, sugerem que
a DMF seja um fator preditivo independente de eventos e que seu poder
preditivo aumente quando associada ao ITB.

Tais consideragbes denotam o impacto clinico desse achado na
populagdo do presente estudo, na qual, além do ITB médio ter sido baixo
(0,59 + 0,14), se encontrou pior DMF do que em individuos-
-controle (2,7 + 4,2% versus 6,1 + 5,4%), assim como pior dilatagdo
pos-nitrato (14,3 + 8,4% versus 20,6 + 10,0%).

Também foi observado maior prejuizo da dilatagdo independente do
endotélio nos pacientes do grupo A (Tabela 1). Acredita-se que, de alguma
forma, por mecanismos proprios da doencga e/ou da idade, a musculatura lisa
vascular desses individuos estava comprometida, como sugerido em
estudo prévio'®.

Em relagdo a gravidade do prejuizo da circulagcéo periférica, notou-
-se que apenas a dilatacdo poés-nitrato foi capaz de distinguir os diferentes
niveis de comprometimento (Tabela 14). Apesar disso, tanto a DMF quanto a
dilatacdo pos-nitrato apresentaram relagdo diretamente proporcional ao ITB
(Grafico 4).

Os resultados deste estudo corroboram os dados disponiveis na
literatura. Komai e cols.” observaram menor vasodilatagdo independente do
endotélio em pacientes com DAOMI e, por meio de analise de regressao
logistica, demonstraram que o fendbmeno estava relacionado a pior estagio
da doenca (classificacdo de Fontaine). Em outro estudo, Miralles e cols."®

verificaram que a DMF nao foi capaz de distinguir pacientes em diferentes
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estagios da DAOMI (Fontaine Il e Fontaine Ill/IV). Contudo, os niveis séricos
de nitrito estavam mais elevados em portadores da doenga do que em
voluntarios saudaveis.

Ainda, com relagdo a associacdo entre ITB e funcdo endotelial,

Sanada e cols."™

observaram associagao positiva e significativa apenas
entre o fluxo de sangue para a perna e o ITB. Por outro lado, Brevetti e cols.
verificaram que pacientes com DAOMI e DMF > 6,2% (cutoff estabelecido no
estudo) tinham ITB mais elevado'.

A associacdo das CD com a DMF e a dilatagdo pds-nitrato
evidenciou que a alteragdo na amplitude do pulso tibial posterior direito
determinou reducdo da DMF, enquanto unhas espessas e disformes
predisseram a reducao da dilatacado pés-nitrato (Tabelas 10 e 11).

Provavelmente, nos pacientes do grupo A, as alteragdes na
musculatura lisa vascular e a menor resposta ao 6xido nitrico tenham
comprometido a perfusao tecidual local e culminado com as alteragdes dos
faneros. A literatura traz algumas evidéncias de que o 6xido nitrico € um
importante regulador do fluxo sanguineo microvascular da pele em regides
ricas em anastomoses arteriovenosas, como € o caso das polpas digitais.
Noon e cols.'® mostraram que a inibicdo da producédo de 6xido nitrico pela
L-NMMA reduz em até 33% o fluxo de sangue para o polegar. De forma

semelhante, Lenasi e Strucl'

verificaram que a L-NMMA reduziu
significativamente a vasodilatacdo da microcirculagdo cutdnea induzida

pela acetilcolina.
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Quanto a alteragdo dos pulsos e a DMF, em estudo realizado
anteriormente pelo nosso grupo, ao se avaliar pacientes com miocardiopatia
hipertensiva, também foi observada menor vasodilatacdo dependente do
endotélio, apos infusdo intra-arterial de acetilcolina, em pacientes com
pulsos fracos ou ausentes. Porém, ndo houve associacdo de nenhuma CD
com a vasodilatacdo apds a manobra de HR*3,

A fundamentagao para o fato de que a alteragdo nos pulsos seja
fator preditivo da diminuicdo da DMF possivelmente se baseie nos
mecanismos fisiopatoldgicos da aterosclerose sistémica.
Reconhecidamente, a disfungdo endotelial € precursora das lesdes

vasculares da aterosclerose'®?

e pulsos ausentes ou filiformes sdao uma
alteracao caracteristica da DAOMI, em especial o pulso tibial posterior
anormal que apresenta boa sensibilidade e especificidade para a detecgao
de claudicacdo intermitente®. Paralelamente, a disfungdo endotelial,
verificada pelo prejuizo da DMF, tem sido relatada em portadores
de DAOM|72’152'153.

De forma importante, novamente, uma alteragdo da amplitude de um
pulso periférico sugeriu alteragdo da funcédo vascular. Isoladamente, esse
achado pode ndo ter grande relevancia, porém quando considerado no
conjunto dos resultados deste estudo, pode-se presumir que a avaliagao dos

pulsos periféricos constitui-se em um importante instrumento de avaliagdo do

paciente com PTPI secundaria a DAOMI.
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Limitagoes do estudo

O numero de individuos sem DAOMI (grupo B) pode ter limitado a
ocorréncia de sinais clinicos tidos como pouco especificos para o
diagnostico de DAOMI. Possivelmente, o aumento do numero de pacientes
no grupo B poderia diminuir o desvio padrdo observado na avaliagdo da
DMF e, assim, outras CD poderiam ter sido associadas a essa variavel. Vale
destacar que o modesto tamanho amostral do grupo B deveu-se a
dificuldade de encontrar individuos que preenchessem os critérios de
inclusao.

Outra limitacdo do estudo refere-se a auséncia de um grupo de
pacientes com DAOMI mais grave (estagios Ill e IV de Fontaine). Talvez,
nesse grupo de pacientes se encontrassem CD que nao foram observadas
nos pacientes do grupo A ou, até mesmo, poderia ocorrer certa modificacdo
na frequéncia de ocorréncia de algumas delas. Contudo, acredita-se que os
achados do presente estudo, podem ser extrapolados para pacientes com

DAOMI em estagios mais graves.

Implicagdes para a pratica clinica

Numa época em que se buscam métodos de facil utilizagcdo, com
boa relagdo custo-beneficio e reprodutiveis, este estudo reforca
a importancia dos dados provenientes do exame fisico. Em especial, a
avaliagao dos pulsos periféricos foi capaz de distinguir pacientes com e sem
PTPI secundaria a DAOMI. Ao que se sabe, pela primeira vez na literatura

foi mostrado que as alteragdes dos pulsos periféricos nesses pacientes
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estdo associadas com o prejuizo da capacidade funcional, avaliada pelo
TC6’, e da funcao vascular, avaliada pela VOP C-F e pela DMF, importantes
marcadores de prognodstico e de morbi-mortalidade.

A identificagcdo de CD relevantes para o diagnoéstico de enfermagem
PTPI contribuira para melhorar a acuracia diagnostica dos enfermeiros que
cuidam de pacientes com DAOMI. Certamente, a partir disso e com a
escolha de intervengdes apropriadas, atingir-se-ao resultados mais efetivos
no tratamento, o que podera reduzir complicagdes e, sobretudo, melhorar a

qualidade de vida desses pacientes.

Perspectiva: Contribuir para o desenvolvimento da

Classificacao de Diagnosticos da NANDA-I

Frente aos resultados deste estudo, pretende-se sugerir algumas
modificagdes referentes ao diagndstico PTPI para o Comité de Diagnésticos
da NANDA-I. Em primeira instancia, considera-se pertinente a incluséo das
distancias percorridas no TC6' como CD desse diagnostico de enfermagem.
Este estudo mostrou que pacientes com PTPIl percorrem distancias
significativamente menores do que individuos sem PTPI; além disso, as
distancias percorridas estdo associadas com o ITB. Deve-se ressaltar que a
execugao do TC6’ é facil e ndo depende de grande aparato tecnoldgico;
apenas sao necessarios um corredor demarcado e um cronémetro.

Ainda com relacdo as CD, pretende-se sugerir que elas sejam
divididas por niveis de relevancia para o diagnostico, sendo as mais

importantes: pulsos periféricos fracos ou ausentes, diminuigdo da pressao
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sanguinea nas extremidades (ITB) e, se for aprovada, redugdo das
distancias percorridas no TC6’ (total e livre de dor).

Finalmente, propor-se-ia uma reflexdo acerca do retorno do fator
relacionado “interrupgao do fluxo sanguineo”, excluido na ultima edigao da
Classificacdo de Diagnosticos da NANDA-I (2009-2011). Esse
fator relacionado havia sido validado por Bersusa e Cianciarullo®® e sua
exclusao foi uma surpresa para a autora deste trabalho. Os fatores causais
foram completamente modificados e compreendem, atualmente, situacdes
de falta de conhecimento sobre o processo da doenga aterosclerética, bem
como seus fatores agravantes e fatores de risco.

Possivelmente, a argumentacao seria baseada em discussodes atuais
da NANDA-| sobre a definicdo de diagndstico de enfermagem, em especial
os diagnodsticos da esfera fisiologica. Segundo essa discusséo, o enfermeiro
nao poderia ser o responsavel pelos resultados alcangados na solugao do
problema sem as “ordens médicas”'®?.

Contudo, os resultados deste estudo evidenciaram que uma série de
manifestagdes disfuncionais do paciente esta associada com a obstru¢ao na
circulagao periférica, de modo que este deve ser, também, foco de agao do
enfermeiro. Para tanto, a Classificacdo de Intervencdes de Enfermagem’®?
relaciona diversas intervencgdes e atividades de enfermagem que podem ser
Uteis para a assisténcia a esses pacientes. Como exemplo, pode-se citar a
intervencao “Cuidados circulatérios: insuficiéncia arterial”, que reune varias
atividades, dentre as quais colocar a extremidade pendente, proteger a

extremidade contra lesdes, orientar o paciente sobre cuidados com os pés e
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encoraja-lo a se exercitar, ttm como fundamento de acéo a interrupgcédo do
fluxo sanguineo arterial.

Obviamente, o enfermeiro ndo atuara na resolugdo do problema
meédico, mas atuara nas respostas humanas decorrentes desse problema de
saude, o que vai ao encontro da definicdo do termo diagndstico de

enfermagem.



6 CONCLUSOES
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6. CONCLUSOES

Neste estudo, verificou-se que pacientes com PTPI secundaria a
DAOMI apresentaram reducdo significativa de sua capacidade funcional
(TC®’), prejuizo da reatividade vascular (menor DMF e dilatagdo pés-nitrato),
bem como aumento da rigidez dos grandes vasos (VOP C-F), quando
comparados com individuos-controle.

Na amostra estudada, foram validadas algumas CD do diagnéstico
de enfermagem PTPI secundario a DAOMI: diminuigdo ou a auséncia dos
pulsos periféricos, sopro na artéria femoral, turgor diminuido, tempo de
enchimento capilar maior que trés segundos, alteragao na coloragao da pele,
e unhas dos pés espessas e disformes, pois sdo mais prevalentes nesse
grupo de pacientes e se associaram de forma importante com a limitacéo da
capacidade funcional e/ou com alteragcbes funcionais das artérias, além de
terem alta sensibilidade e especificidade para o diagndstico em estudo.

Demonstrou-se que pulsos periféricos ausentes ou filiformes ou
sopro na artéria femoral foram os mais importantes fatores preditivos de
PTPIl e que a pressdo sanguinea nas extremidades, verificada pelo ITB,
apresentou relagao positiva com as distancias percorridas e negativa com a

VOP C-F. Assim, a CD pulsos periféricos ausentes ou filiformes foi
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considerada a mais relevante para o diagnostico de enfermagem PTPI. Além
disso, a reducao da pressao sanguinea nas extremidades e a limitagao da
capacidade funcional também se mostraram importantes evidéncias

da PTPI.



7 ANEXOS
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7. ANEXOS

Anexo A — Aprovagio do Comité de Etica, Solicitagio de Mudanga de

Titulo e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

KC
. —
APROVACAO

A Comisséio de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquise - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da
Faculdade de Medicine da Universidade de Sdo Paulo, em sessao de
250505 APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 006/05, intituledo:
“Validagio do indice tornozelo-broquial, da velocidade de onda de pulse
e do teste de =eis minutos como caracteristicas definidoras do
diagnéstico de Perfusdo Tissular Periférica Ineficaz” apresentado pela
COMISSAO CIENTIFICA E DE ETICA DO INSTITUTO DO

CORACAQ, inclusive o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e aopresentar a
CAPPesq, os relatérios parciois e final sobre a pesquisa (Resclucdo do

Conselho Macicnal de Sadde n® 196, de 10.10.1996, inciso ITX. 2, letra "c")

Pesquisador{a) Responsdvel: Profa. Dra. Fernanda Marciono Consolim-
Colombo
Pesquisador {a) Executante: Sra. Rita de Cassia Gengo e Silva

CAPPesg, 25 de Maio de 2005

¢ 1l
5 e R s

PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
Presidente da Comiss@io de Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa

Compigshie de Ehon pars Andlise de Projotor de Priqess de HOFMUST o do FMLSE
mereforin Climcg do Hospitel das Chrecas do Focubieds de Medician dio Unreertidade de S8 Pauin
e Dhildis Bipes de Compon, 228, 5 seslor - CE (5403 000 - 580 Poiso = 3
Fane: 011 - 30GSEE42  Sax -+ Ol - 069 &492 - e-mosl | capes igfShone 1 uSpor / serciaracopeesg ol ho ot uep o
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A
COMISSAO DE POS-GRADUAGAD DA FMUSP

ASSUNTO: MUDANGA DE TiTULO
Preencher a2 maguina ou em letra de forma

Mome: Rita de Cassia Gengo e Silva - cadigo USP 2192412

Frograma: Cardiologia Curso( ) ME/( X YDO

Informo V.5. a mudanta do titulo da minha () DISSERTACAD DE MESTRADO /( X ) TESFE
DOUTORADD

DE: Validacio do indice tomozelo-braquial, da velocidade de onda de pulse & do teste de
5213 minutos como caracteristicas definidoras do diagndstico de Perfusgo Tizsular Periférica
Ineficar

PARA: Validacao das caracteristicas definidoras do diagndstico de enfermagem Pedusan Tisst
Periféfica Ineficaz em pacientes com deenca arterial obsirutiva periférica sintomatica

Deacordo: {5/ L § 09

- |fl. Ilr |I
I
——— - /.rm""
T o= € cotete A .
Orientador (a) Coordenador (a) do Programa

|

Coonenadona ge Pas-Giadaagdio
Av. Or, Endse. de Carvalho Aguiar, £8 - Coiguein Cisar - 550 Pauio - 5P Cep 05403-900
Fom: (11) I066-5413 ou fonestax (1 1) J059-5530 panaEadiingar usn b

W NGO s br
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HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO POS -INFORMAGAO

(Instrugdes para preenchimento no verso)

| -DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE .. ittt ettt e e e smeeeaae 2eemteeeaneeeanneeeeanseesanneeeanees
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N° & ..o SEXO M F
DATA NASCIMENTO: ........ oo [
ENDEREGO ..ottt N e APTO: ..o,
BAIRRO: ...t CIDADE ...
CEP: e TELEFONE: DDD (............ )PP
2.RESPONSAVEL LEGAL
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador €fC.) .........cccocveeiiiiiiee e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......cooiiiiiieiieieei SEXO: M F
DATA NASCIMENTO.. ...... Loooid
ENDEREGCO ..ottt e N e APTO: ..o
BAIRRO: ..o CIDADE ..ot
CEP: e TELEFONE: DDD (............ ) et

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA Validagdo do indice tornozelo-braquial, da
velocidade de onda de pulso e do teste de seis minutos como caracteristicas definidoras do
diagnéstico de Perfuséo Tissular Periférica Ineficaz

PESQUISADOR: Rita de Cassia Gengo e Silva
CARGO/FUNGAOQ: Enfermeira INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 86374
UNIDADE DO HCFMUSP: Insituto do Coragao

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

SEM RISCO RISCO MINIMOX RISCO MEDIO
RISCO BAIXO RISCO MAIOR

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)

4 DURACAO DA PESQUISA : 24 meses
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Il - REGISTRO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

1. justificativa e os objetivos da pesquisa: Esta pesquisa nos auxiliara a conhecer melhor as alteragbes na sua
circulagdo devidas a sua doenga, por meio do exame dos seus vasos sangliineos. Queremos reconhecer essas
alteragbes precocemente, bem como orientar medidas para preveni-las e/ou trata-las. 2. procedimentos que seréo
utilizados e propésitos, incluindo a identificagdo dos procedimentos que sdo experimentais: Inicialmente, o senhor sera
consultado pela enfermeira. Em seguida, faremos alguns testes que tém a finalidade de avaliar como esta o fluxo de
sangue, tanto no seu brago quanto na sua perna. Os testes que realizaremos serdo: ultrassom da artéria do braco,
durante o qual colocaremos um aparelho de presséo no brago e o deixaremos apertado por cinco minutos. Depois, o
senhor recebera um remédio embaixo da lingua, semelhante aquele usado para pacientes que tém dor no peito.
Faremos um ultrassom da carétida, que é a artéria do pescogo. Verificaremos, num outro teste, a velocidade do seu
sangue. Realizaremos também a medida da pressédo no brago e na perna com auxilio de um ultrassom portatil. Para
finalizar, o senhor realizara uma caminhada durante seis minutos. 3. desconfortos e riscos esperados: Estes testes ndo
Ilhe trazem nenhum risco. Os desconfortos que podera sentir sdo: formigamento do brago enquanto fazemos o
ultrassom da artéria do brago e somente durante o periodo em que o aparelho de pressao estiver insuflado. Quando
ele for desinsuflado, essa sensagdo desaparece. Poucos pacientes tém dor de cabega leve apds colocar o remédio
embaixo da lingua. A dor desaparece rapidamente. 4. beneficios que poderdo ser obtidos: Com essa avaliagdo nés
queremos saber que tipo de observagdes os enfermeiros podem fazer quando estiverem examinando um paciente para
verificar como esta funcionando sua circulagdo de sangue. 5. procedimentos alternativos que possam ser vantajosos
para o individuo: Dessa maneira n6s conseguiremos observar alteragbes da circulacdo de sangue antes que elas
tragam algum prejuizo para o paciente e assim poderemos propor exercicios e outras técnicas para auxiliar na
prevencdo dessas alteragdes. Além disso, de todos os exames que dispomos para avaliar a circulagdo do sangue,
esses testes sdo aqueles que menos causam dor e que apresentam pouco ou nenhum efeito colateral.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO
SUJEITO DA PESQUISA:

1. acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a pesquisa,
inclusive para dirimir eventuais duvidas. O (a) senhor (a) tera acesso, sempre e a qualquer momento que necessite, as
informgdes sobre os testes e exames que fizermos, aos riscos, que sdo muito pequenos, e aos beneficios dessa
pesquisa. Estaremos a disposigdo para resolver toda e qualquer duvida, referente a essa pesquisa, que porventura
surgir. 2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo, sem que isto
traga prejuizo a continuidade da assisténcia. Em qualquer momento, o (a) senhor (a) podera retirar seu consentimento
em participar dessa pesquisa. Isso significa que o (a) senhor (a) pode se recusar a realizar quaisquer um dos exames
ou testes em qulauger momento. De forma nenhuma, a retirada do seu consentimento vai comprometer a assisténcia
que lhe é prestada nesse hospital. 3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade. Seu nome jamais sera
divulgado juntamente com os resultados dessa pesquisa ou em qualquer outro momento. Os seus dados s&o
confidenciais e nenhuma pessoa que néo esteja relacionada a essa pesquisa tera acesso a eles. 4. disponibilidade de
assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a salde, decorrentes da pesquisa. Essa pesquisa oferece riscos
minimos de Ihe provocar danos a salude. Caso isso acontega, o (a) Sr (a) tem a garantida a assisténcia no HCFMUSP.
5. viabilidade de indenizagdo por eventuais danos & satde decorrentes da pesquisa: NAO sera oferecido nenhum tipo
de indenizagao financeira.

V. INFORMAGCOES DE NOMES, ENDEREGCOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE
INTERCORRENCIAS CLIiNICAS E REAGOES ADVERSAS.

Qualquer informagédo que o senhor necessite, pode entrar em contato com a Enfermeira Rita de Cassia Gengo e Silva
pelo telefone 3069.5084 ou pelo e-mail rita.gengo@incor.usp.br ou no Enderego: Av Dr Enéas de Carvalho Aguiar, 44 —
2° andar - bloco Il — sala 8 — Cerqueira César — Sao Paulo/SP

VI. OBSERVAGOES COMPLEMENTARES:

VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me
foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Sao Paulo, de de 200

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador
(carimbo ou nome Legivel)
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Anexo B - Instrumento de Coleta de Dados

Parte | - Dados de Identificagao, sécio-demograficos e antecedentes pessoais

Data: [/ |

Nome: RGHC:

Endereco: Bairro:

Cidade: UF: CEP:

Telefone residencial: () Celular: ()

Sexo:( )F ( )M Data de nascimento (idade): /[ ()

Raca: ( )branco ( )mulato ( )negro ( )amarelo ( ) cafuzo

Diagnosticos médicos

Claudicagédo? ( )ndo ( ) sim, desde:

Episodio de agudizagao da doenga? ( ) ndo ( ) sim, quando:

Outros diagnosticos
( )DM ( )DLP ( )ICo ( )HAS ( )IRC ( )IRA ( )DPOC
( )IAM,ano: __ ( )AVE,ano: __ ( ) Doencga hepatica, qual

() Infeccédo ativa, onde Outros:

Intervencoes cirurgicas anteriores

( )RM,ano: __ ( )revasc MID,ano: ___ ( )revasc MIE, ano:

Outros (especificar quando) :

Habitos e costumes

Tabagismo () nunca fumou

Fuma atualmente ( ) ndo Ha quanto tempo parou ?

( )sim Ha quanto tempo? Cigarros/dia
Bebida alcodlica () nunca ingeriu

Ingere atualmente () ndo Ha quanto tempo parou de beber?

( )sim Ha quanto tempo? Frequéncia:
() finais de semana ( )3 ab5dias/sem ( )raramente ( )todos os dias

Atividade fisica ( yndo ( )sim, qual:

Frequéncia: ( ) <2x/sem ( )3 a4dx/sem ( )> 5x/sem
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Parte Il - Exames laboratoriais

Bioquimica Data: /[
U C G PCR Fibrinogénio
CT LDL HDL TG

Parte Ill - Prescricdo médica da ultima consulta

Medicamento Dose Medicamento Dose

Parte IV - Investigagao clinica
Peso: Kg Altura: m IMC: Kg/m?2
PA1: _ x  mmHg PA2: x mmHg FC: ___ bpm ( )R ( )IRR

Questionario de Edimburgo®

L. ool tem dor ol SEsonSeno m 8 ) pErmeals ) quaando sralT
O i [+ 15 DEs s ircapae dii ansar

= @ fEY el Sin naousslis 1, por tasor, - g
S0 QDT O, P DNS0HE) QOndinGgr

2 Eaea dlor algums wer comesga quansiy uood el mm p paradio oo

seEncedo
Do LUl Fl
o, ek rem ebia dor ad sulds uma ladeirs ou quiands ands ripides
Oan Lo

A&, Yook tem ewsa dor grancks andds moseu rbmo ol o plamna®

Q5= Qg
e O RIS BOGNEEDe oo & dor quands vood para?
IO i ST R SRR ROF TS O 3 dTaeal
2 Gorwmanis duresarn o L minifon o mena

&, Dl ol serln essa dor ot dessonfed e 7
Mordamd cong e glE) lllma-l-u:- o e e e
Tt
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Exame dos Pulsos Periféricos

Avaliacdo das extremidades

Localizagdo Amplituce Sopro Local Temperatura Coloragdo Turgor
Femoral D MID

Femoral E MIE

Popliteo D Local TEC Pelos Unhas
Popliteo E MID

Pedioso D MIE

Pedioso E Local Brilho Edema

Tibial PosteriorD MID

Tibial PosteriorE MIE

Parte V - Investigacao fisioldgica e Avaliagao funcional arterial

indice Tornozelo-Braquial

MSD

PD

TPD

MSE

PE

TPE

Velocidade de onda de pulso

CF

CR

nome do arquivo

Obs:

Funcéo Endotelial

HR PA basal

Teste de caminhada de seis minutos

Concluido:

Disténcia percorrida livre de dor:

nome do arquivo

NTG PA final

( )sim Disténcia percorrida:

Motivo da interrupcéo:

( )ndo Tempo de caminhada:
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Apéndice I. Comparacao dos métodos para calculo da DMF.

Grupo Estatistica DMF
Média Maximo DMF 60" DMF 90”
Média 3,1 3,9 2,7 3,6
A DP 4,2 4,3 4,2 4.4
Média 5,9 6,7 6,1 57
B

DP 5,1 5,1 5,4 5,0
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Apéndice Il. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas.

1
mc L i
N | Sexo | Idade | Raga | PAS | PAD | FC |(Kg/m) | U C |Gjejum| CT | HDL | LDL | TG | PCR ffibrinog]
GRUPO PTPI= 65
1|mMasc| 73 B 160 | 80 72 | 250 | 88 | 158 | 142 [ 165 | 55 54 74
2| FEM | 67 B 168 | 98 68 | 230 102 | 236 | 62 151 | 117
3] FEM | 40 B 142 | 98 84 | 301 | 20 | 061 | 98 | 308 | 41 452
4| masc| s3 P 164 | 102 | 60 | 235 | 490 17 | 171 | 160 | 34 92 170
5/ MASC| 66 B 156 | 94 60 | 276 | 32 | 095 | 113 [ 156 | 44 34 140
6| masc| 48 P 140 | 108 | 68 | 265 | 38 | 086 149 | 34 98 87
7| FEM | 63 B 156 | 82 64 | 100 | 45 | 103 | o7 178 | 61 99 39
s/ masc| es B 156 | 84 68 | 211 | 24 | 001 | 76 | 240 | 58 | 124 | 490
9| mAasc| 67 N 220 | 101 72 | 183 | 56 | 175 | 242 | 153 | 54 77 110
10| FEM | 62 B 176 | 87 61 | 301 | 45 | o088 | 88 | 188 | 40 | 125 | 116
11| masc| 56 B 145 | 73 64 | 216 | 81 | 176 | 187 | 164 | 54 79 153
12| masc| 71 B 170 | 101 56 | 202 | 20 | 087 | a1 191 48 | 122 | 103
13| masc| 57 P 147 | 102 | 76 [ 331 | 25 08 | 180 | 206 | 28 140 | 317
14| masc| 58 N 188 | 108 | 88 | 250 | 44 [ 125 | 67 | 276 | 51 183 | 210
15| masc| 73 N 128 | 80 49 | 238 | 23 | 147 | 111
16| MASC| 68 A 167 | 78 71 | 271 | 38 | 132 | 103 [ 156 | 42 77 185
17| FEM | 70 B 145 | 76 72 | 305 | 26 | 107 127 | 40 73 72
18| masc| s1 B 151 73 75 | 287 | a0 | 106 | a7 120 | 44 57 96 |negativd 504
19| masc| 52 B 169 | 118 | 74 [ 243 | 32 [ 101 | o5 167 | 43 105 | 96
20 masC| 64 N 144 | 86 67 | 300 | 23 | 086 | 126 | 128 | 33 76 a7
21| MAsc| s8 N 175 | 96 71 | 200 | 40 | 098 | 146 | 233 | 62 143 | 138
22| MASC| 75 B 130 | 66 57 | 234 | es | 1906 | 136 | 113 | 30 60 63
23 masc| 67 [ 141 87 76 | 238 | a3 | 1a7 | 116 | 181 56 89 178 |negativa| 411
24| FEM | 57 B 146 | 75 66 | 324 | 52 | 106 | 105 | 221 49 152 | 100
25) FEM | 70 B 131 72 78 | 247 | 30 038 | o4 151 43 85 116
26 FEM | 52 B 120 | o8 70 | 307 | 25 | og8 | o2 157 | 32 91 171
27| masc| 70 B 141 77 62 | 252 | 48 | 069 | o2 106 | 40 54 58
28| masc| 73 B 151 81 75 | 287 | a4 | 095 | 101 | 161 36 100 | 81
20| MASC| 76 B 150 | 75 67 | 256 | 46 11 | 200 | 166 | 38 95 163
30| MASC| 56 B 163 | 80 77 | 232 | 55 | 143 | 194 | 197 | 58 | 119 | 98 [|negativo 586
31| masc| s2 [ 154 | 101 60 | 248 | 33 | 083 | 108 [ 216 | s2 138 | 132 399
32| MASC| 66 B 186 | 89 64 | 276 | 40 | 0901 | 70 | 161 49 92 100 _|positivo| 370
33 masc| 49 N 163 | 93 48 | 310 32 | 100 | 9 135 | 51 61 113 |negativd 358
34| masc| 69 B 113 | et 55 | 273 | 28 1,2 94 163 | 30 | 106 | 133
35| MASC| 66 B 143 | 79 63 | 263 | 19 | 134 | 102 [ 162 | 43 100 | 95 |positivo| 361
36| masc| s3 B 166 | 94 66 | 276 | 34 | 089 | o0 [ 233 [ sa4 142 | 185 |negativo] 401
ar| masc| 70 B 169 | 85 71 | 23ag | a2 | 107 | 121 | 150 | 61 64 127 502
38] FEM | 68 [ 113 | 55 49 | 264 | 33 | 058 | @1 179 | 63 104 | 60 |negativo 471
30] FEM | 64 B 102 | 74 58 | 247 | 33 | o079 | 137 | 200 [ s4 130 | 81 |egativd 373
40| FEM | 72 B 192 | o4 o4 | 271 | 32 08 | 232 | 328 | 85 | 215 | 130
41| masc| e0 N 124 | 77 67 | 320 39 | 118 | o4 112 | 54 29 147 |negativd] 272
42| MASC| 64 B 128 | 94 62 | 203 | 36 | 107 | 102 | 181 46 88 | 233 |posiivo| 292
43| FEM | 63 N 129 | 83 77 | 259 | 22 | o075 | 98 [ 155 | 47 94 68 |positivo
44] FEM | 58 B 135 | 719 66 | 224 | 28 | 069 | 257 | 188 | 51 113 | 119
45| MASC| 55 B 164 | 106 | 61 | 211 | 36 [ 092 | o0 | 184 | 37 100 | o2
46| MASC | 58 B 180 | 124 | 71 | 246 | 35 | 117 | 95 | 240 | a1 150 | 247 |positiva| 427
47| FEM [ 52 B 187 | 88 80 | 265 | 30 | 059 | 108 | 161 49 96 30
48| MASC| 58 B 120 | 73 86 | 241 | 100 | 1,30 | 166 | 154 | 38 | 106 | 48 |negativd 402
40| FEM | 55 A 175 | 95 84 | 278 | 40 | 0901 | 167 | 214 | 57 119 | 190 |positivo| 544
s0[ masc| 70 P 151 82 76 | 305 | 85 | 180 | 237 | 162 | 32 95 177
51| FEM | 59 P 140 | 80 70 | 288 | 53 | 065 | 86 154 | 57 79 38 |positivo| 658
52| FEM | s9 P 140 | 90 90 | 257 | 46 | 105 | 112 | 178 [ 32 89 | 287 [positivo| 486
53] FEM | 66 B 145 | 103 | 87 [ 361 | 50 | 091 | 100 | 270 | 44 182 | 4839 |positivo
54| MASC| 51 B 103 | er 56 | 272 | 25 | 115 | 100 | 134 [ 37 47 | 248
55 FEM | s8 P 122 | 72 50 | 235 | 40 | o080 | a7 143 | 81 53 45 |negatival 465
56| FEM | 76 N 171 30 70 | 260 | 26 | 086 | 109 [ 180 | o1 71 89 |negativd 372
57| FEM | 68 N 150 | 70 60 | 249 | 21 0,9 90 | 196 | 68 | 107 | 105 |positiva| 372
58| masc| 68 B 122 | 70 61 | 285 | 55 | 123 | 109 | 108 | 29 62 86 |negativa 240
50| FEM | 64 P 210 | 80 70 | 304 | 53 | 16 [ 161 | 192 | 48 [ 120 | 119
60| FEM | 72 B 167 | o7 111 | 238 | 47 [ 118 | 136 | 161 46 88 | 137 |positivo| 544
61] FEM | 60 B 126 | 79 72 | 208 | 25 [ o075 | a9 199 | 85 91 113 |negativo] 540
62| FEM | 46 P 147 | 85 80 | 236 | 34 | 102 | 105 | 246 | 52 159 | 173 |positiva| 523
63 FEM | 67 B 128 | 78 71 | 256 | 33 | 0,79 | o1 174 | 43 88 | 213 [positivo| 428
64| FEM | 53 B 132 | 88 82 | 224 | 42 | o063 | 88 | 196 | 60 | 104 | 160 |negativd 386
65 FEM | 64 3 150 | 86 96 | 235 | 31 | 085 | 86 165 | 70 80 77 |negativd 599
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Ne Sexo | Idade | Raga | PAS | PAD FC :'\Kn;’m’} u C |Gjejum CT HDL | LDL TG PCR Lbrinog
GRUPO CONTROLE =17
1| FEM 72 B 114 72 50 271 4 07 95 229 108 111 50
2| FEM 68 B 135 81 64 32,8 47 095 97 182 49 112 103 _|negativo| 430
3| FEM 61 B 120 83 53 22,6 37 0,95 a7 243 60 161 109 |negativo] 410
4| FEM 62 B 133 83 69 24,3 28 06 92 199 73 111 positivo| 291
5| FEM 65 A 147 84 66 19,9 26 1 77 21 46 133 negativol 335
6| FEM 68 B 154 79 65 272 47 1,08 89 191 48 89 101
7| FEM 62 N 139 83 55 25,6 35 0,7 86 214 62 141 54
8| MASC | 67 B 154 87 59 21,2 42 1,07 82 166 47 84 59 |negativo| 509
9| FEM 44 P 123 82 55 33,8 AN 0,7 99 184 40 120
10| FEM 65 P 128 76 66 240 21 0,72 86 187 56 107 120 |negativo| 370
11| MASC| 72 B 133 73 55 23,2 32 1,03 94 163 27 111 100 |negativo] 420
12/ MASC| 71 B 128 76 62 26,3 29 1 106 279 35 2204 | 118 |negativo| 453
13| MASC | 63 B 168 101 86 33,6 33 1,05 121 222 50 102 123 |negativo] 290
14| FEM 70 B 136 i 57 28,7 11 95 224 74 137 67
15| MASC | 64 B 128 80 48 293 28 1,01 118 201 44 102 117 _|negativo] 182
16| MASC | 41 B 113 73 65 238 29 1,01 86 209 42 151 79  |negativg 352
17| MASC | 62 B 134 88 66 325 35 0,92 117 181 38 125 77 _|negativo] 462,5
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Apéndice lll.

Questionario de Edimburgo.

Pergunta | Pergunta | Pergunta | Pergunta | pergunta 5 |Nadeg|Quadr Pan-  [Dorso |R
Ne 1 2 3 4 (< 10 min) |a il Coxa |turrilha |do pé |plantar
GRUPQO PTPI = 65
1 siM NAO SiMm SiMm SIM__ | NAO |NAO |NAO| SIM | NAO | NAO
2| sm NAQ SiM SIM SIM__|NAO|NAO |NAO| SIM | NAO | NAO
3 sIm NAO SiMm SiMm SIM__ | NAO |NAO |NAO| SIM | NAO | NAO
4| sIm NAQ SiM SIM SIM__|NAO|NAO |NAO| SIM | NAO | NAO
5 sIm NAO SiMm SiMm SIM__ | NAO |NAO |NAO| SIM | NAO | NAO
8] sIm NAQ SiM SIM SIM__|NAO|NAO |NAO| SIM | NAO | NAO
7] sIm NAO SiMm SiMm NAO | NAO|NAO | NAO| SIM | NAO | NAO
8| sIm NAQ SiM SIM SIM__|NAO|NAO |NAO| SIM | NAO | NAO
9] sIm NAO SiMm SiMm SIM__ | NAO |NAO |NAO| SIM | NAO | NAO
10| SIM NAQ SiM NAO SIM__|NAO|NAO |NAOQ| SIM | SIM | NAO
11 SIM NAO SiMm SiMm SIM__|NAO|NAO| SIM| SIM | NAO | NAO
12| sIm NAQ SiM SIM SIM__|NAO|NAO |NAO| SIM | NAO | NAO
13| SIM NAO SiMm SiMm SIM__ | NAO |NAO |NAO| SIM | NAO | NAO
14| SIM NAQ SiM SIM SIM__ | NAO|NAO |NAQ| SIM | SIM | SIM
15| SIM NAO SiMm SiMm SIM__|NAO|NAO| SIM| SIM | NAO | NAO
16| SIM SIM SiM SIM SIM__| SIM |[NAO |NAO| SIM | NAO | NAO
17| sIM SiMm SiMm SiMm SIM_ | SIM [NAO| SIM | SIM_| SIM | SIM
18| SIM NAQ SiM SIM SIM__| SIM | SIM | SIM| SIM_| SIM | SIM
19]  SIM NAO SiMm SiMm SIM__ | NAO |NAO |NAO| SIM | NAO | NAO
20/  sIM NAQ SiM SIM NAO |NAO|NAO | NAO| SIM | SIM | NAO
21| sIM NAO SiMm SiMm SIM__ | NAO|NAO |NAO| SIM | NAO | SIM
22| sIM NAQ SIM SIM SIM__ | NAO|NAO [NAO| SIM | NADO | NAO
23| SIM NAO SIM SIM SIM__ | NAO|NAO [NAO| SIM | NAO | NAO
24| SIM SIM SiM SIM SIM__|NAO| SIM [NAQ| SIM | NAO | SIM
25| sIM NAQ SIM SIM SIM__|NAO| sIM [NAO| SIM | NAD | NAO
26|  SIM NAO SIM SIM SIM__ | NAO |NAO [NAO| SIM | NAO | NAO
27| sIM SIM SIM SIM SIM__ | NAO|NAO [NAO| SIM | NAD | SIM
28] SIM NAQ SIM SIM SIM__ | NAO|NAO [NAO| SIM | NAO | NAO
29|  sIM NAO SiM SIM SIM__|NAO|NAO|SIM| SIM | NAO | NAO
30| SIM NAQ SIM NAOD SIM__ | NAO|NAO [NAO| SIM | NADO | NAO
31| SIM SIM SIM SIM SIM__ | NAO|NAO [NAO| SIM | NAO | NAO
32| SIM NAO SiM NAO SIM__ | NAO|NAO [NAQ| SIM | NAO | NAOQ
33| sIM NAQ SIM SIM SIM__|NAO|NAO [NAO| SIM | NAD | NAO
34|  SIM NAO SIM SIM SIM__ | NAO |NAO [NAO| SIM | NAO | NAO
35 sIM NAQ SIM SIM SIM__ | NAO|NAO [NAO| SIM | NAD | NAO
36 SIM NAQ SIM SIM SIM_ | SIM [NAO|SIM | SIM | NAO | NAO
37| SIM NAO SiM SIM SIM__ | NAO|NAO [NAO| SIM | NAO | NAO
38| SIM NAQ SIM NAOD SIM__ | NAO|NAO [NAO| SIM | NADO | NAO
39| SIM NAO SIM SIM SIM__ | NAO|NAO [NAO| SIM | NAO | NAO
40|  SIM NAO SiM SIM SIM__ | NAO|NAO [NAQ| SIM | NAO | NAOQ
41| sIM NAQ SIM SIM SIM__ | NAO|NAO [NAO| SIM | NAD | sIM
42|  sIM NAO SIM SIM SIM__ | NAO |NAO [NAO| SIM | NAO | NAO
43| sIM NAQ SIM SIM SIM__ | NAO|NAO [NAO| SIM | NAD | NAO
44  SIM NAQ SIM NAO SIM_|NAO|SIM|[SIM| SIM | NAO | NAOQ
45 SIM NAO Sim SIM SIM | NAO|NAO|SIM| SIM | NAO | SIM
46| SIM NAQ Sim NAO SIM__ | NAO|NAO |NAO| SIM | NAO | NAO
47| SIM NAO SIM SIM SIM__ | SIM |NAO| SIM| SIM | NAO | NAO
48| SIM NAQ Sim SiMm SIM__ | NAO|NAO |NAO| SIM | NAO | NAO
49|  sIM NAO SIM SIM SIM__|NAO|NAO|SIM| SIM | NAO | NAO
50/ SIM SIM Sim SiM SIM__ | NAO|NAO|NAO| SIM | NAO | NAO
51| sIM NAO SIM SIM SIM__ | NAO|NAO|NAO| SIM | NAO | SIM
52| SIM SIM Sim SiM NAO | NAO|NAO|NAO| SIM | NAO | NAO
53| SIM NAO SIM SIM NAO | NAO|NAO|NAO| SIM | NAO | NAO
54| SIM NAQ Sim NAO SIM__ | NAO|NAO|NAO| SIM | NAO | NAO
55 SIM NAO Sim SiM NAO | NAO|NAO|NAO| SIM | NAO | NAO
56 SIM SIM Sim SiM SIM__ | NAO|NAO|NAO| SIM | NAO | SIM
571 SIM SIM Sim SiM SIM__ | NAO|NAO|NAO| SIM | NAO | NAO
58] SIM NAO SiM SiM NAO |NAO|NAO|NAO| SIM | NAO | NAO
59 SIM NAO Sim NAO SIM__ | NAO|NAO|NAO| SIM | NAO | NAO
60| SIM SIM SiM SiM SIM__|NAO|NAO |NAO| SIM | NAO | SIM
61  SIM SIM SIm SiM SIM__ | NAO|NAO|NAO| SIM | NAO | SIM
62| SIM SIM SiM SiM SIM__|NAO|NAO| SIM| SIM | NAO | NAO
63|  SIM SIM SIm SiM SIM__ |NAO|NAO| SIM| SIM | NAO | NAO
64|  SIM NAOQ SIM SIM SIM | NAO|NAO|NAO| SIM | NAO | NAO
65/ SIM NAO SIm SiM SIM  |NAO|NAO|NAO| SIM | NAO | NAO




Apéndices

Pergunta
1

Pergunta
2

Pergunta
3

Pergunta| pgrgunta 5 [Nadeg
4 (< 10 min) |a

Quadr
il

Coxa

Pan-
turrilha

Dorso
do pé

R
plantar

GRUPO CONTROLE = 17

NAO

NAO

NAO

NAO

NAO

NAO

NAO

o |~ o e (4 oo | [

NAO

=

NAO

(=]

NAO

NAO

N

NAO

w

NAO

&

NAO

o

NAO

=3

NAO

&=

NAO




Apéndices

Apéndice IV. Avaliacdo da capacidade funcional

funcionais das artérias

Distancia livre de

W |Distancia total _|dor PIOR ITB |C-F cR Basal HR | DMF Pos NTG
GRUPO PTPI = 65
1 200,0 160,0 053 1063 8.78 474 -4,01 416
2 270,0 2700 067 12,69 6,50 308 1189 1879
3 315,0 110.0 076] 1010 1057 402 075 1517
4 2200 1400 062 1504 7.95 3.96 -1,01 11,26
5 3400 180.0 0,59 8.25 8.60 443 7,00 420
6 360,0 360,0 078 1402] 1061 3.86 751 16,23
7 280,0 100,0 059 1049 8.54 232 1,29 6,97
3 975 50,0 043 1336 535 479 1,25 6,86
9 105,0 100,0 043 2370 11,14 430 3.49 5,31
10 325,0 3250 054 10,67 5.76 3,16 2,22
11 350,0 280,0 0,46 7.54 8,80 4,20 167| 12,65
12 260,0 100,0 050 12,03 9,02 4,83 145 13,24
13 370,0 220,0 066 1128 9,13 440 591 10,82
14 160,0 85,0 0,51 17,04 1089 412 0,97 6,71
15 200,0 60,0 0,51 10,10 8.45 3,68 2.72
16 240,0 200,0 056 2247 7.83 486
17 100,0 80,0 0,56 836 472 1,06 3,04
18 360,0 80,0 0,74|DIFICIL 763 421 1,19 8.24
19 3200 3200 062 1463 8.33 449 000 1178
20 310,0 230,0 0,60 956 9.23 439 2,51 12,84
21 3100 2400 062 1441 8.65 438 183 1085
2 310,0 310,0 072 1098 9.48 4,83 000 1210
23 380.0 1500 0.76 542 7.36 4,05 173] 2049
24 260,0 35,0 0,49|DIFiCIL 751 4,01 299 1159
25 330,0 2400 0,86 851 6,38 328 1,83
2 3400 3400 073 1034 9.40 4,03 223 2219
27 311.3 2200 0.49 947 853 3,02 530 1873
28 1453 1400 0.87 8.17 6.23 438 023
29 125.0 60,0 033 17.21 6.33 5.28 417 9.71
30 320,0 320,0 0,69 8.88 6,34 3,62 0,28 3,81
3 330,0 330,0 0,26 8,86 828 3,52 028 1652
32 135.0 135.0 0,66 810 1598 3,35 3,58 5.49
33 290.0 280,0 058 1082 6.73 477 335 1086
34 300.0 300,0 0.85 7.88 6.59 368 1060 1578
35 175,0 120,0 045 1258 412 850 3467
36 375.0 120,0 0,51 1247|1059 4,59 1,74 11,99
37 280,0 280,0 0,43|DIFICIL 3,93 6,36 14,71
38 295.0 295.0 0.75 857 7.34 3,60 506 2807
39 300,0 300,0 069 11,06 9.89 3,23 372 2325
40 215.0 40,0 063 11.89 8.48 334 5,09 6.33
41 2450 80,0 066 1251 11,68 4,04 074 2.91
42 380,0 300,0 063 1241 9,63 3,35 1,79 2087
43 200,0 100,0 062 1209 1083 3,23 3,41 43,13
14 265.0 265.,0 0,63 9.11 7.48 3,08 032 1163
45 335.0 335.0 060]  14.40 8.86 4,50 178] 1047
6 290.0 290.0 063 1040 1458 363 3,31 8.14
47 220.0 60,0 033 13.00 9,03 349 516] 1322
48 300.0 1000 0,61 11,48 7.28 3.83
49 400.0 1400 068  19.08 7.55 3,50 914] 1846
50 280,0 280,0 067 1337 868 4,59 044 1820
51 305,0 140,0 0,54 922 6,42 2.80 786) 2868
52 250,0 250,0 082 11,12 6,60 3,06 3,28 501
53 160,0 120,0 057 1324 805 4,95 000 1326
54 2933 120,0 0,64 844 857 357 1008 1240
55 255.,0 120,0 0,55 6,06 5,85 3,39 560 2239
56 160,0 100,0 028 18,01 10,05 473 0,00 1,46
57 210,0 80,0 0,53|DIFICIL 7.37 3,30 515 3123
58 320,0 3200 075 11,54 853 4,19 358] 2354
59 150,0 150,0 057] 1255 7.23 3,53 1,42
60 250,0 140,0 038 1960 11,10 3,07 6,05 5,85
61 280,0 280,0 062 1929 9.49 3,66 792 1583
62 153,3 60,0 0,35|CICATRIZ 9,13 332] 1446|1532
63 195,0 100,0 047 1208 6.21 419 453 1228
64 290,0 100,0 060 1212 9,59 310 1097 2115
65 335.0 3350 065 1350 834 408] 074 2620

e das propriedades
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Distancia livre de
N°  [Distancia total |dor PIORITB |C-F C-R Basal HR |DMF Pés NTG
GRUPO CONTROLE =17
1 300,0 300,0 1,04 728 6,20 334 0,00 11,97
2 380,0 380,0 1,14 9,70 541 329 243 1,67
3 410,0 410,0 1,22 11,56 6,41 3,84 -0,26 23,45
4 370,0 370,0 1,21 8,51 8,33 3,24 6,48 23,75
5 420,0 420,0 0,96 9.21 10,21 3,50 3,71 18,29
6 330,0 330,0 1,12 6,30 8,80 349 201 31,68
7 320,0 320,0 1,06 1258 8,59 298 872 39,66
8 375,0 375,0 1,18 13,82 9,76 3,71 19,68 37,58
9 340,0 340,0 1,25 7,79 6,30 3,85 0,52

10 390,0 390,0 1,20 934 9,49 3,08 14,29 14,38
11 330,0 330,0 1,12 11,43 8,30 432 5,09 18,72
12 320,0 320,0 1,14 6,32 8,39 4,10 13,17 11,72
13 395,0 395,0 1,09 10,86 9,29 4,77 3,77 12,24
14 305,0 305,0 1,19 9,29 8,37 3,81 551 14,80
15 2950 2950 1,27 9,07 9,70 387 8,53 25,00
16 335,0 335,0 1,12 828 9,47 427 515 25,00
17 4150 415,0 1,11 12,29 8,44 4,05 444 19,90




