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RESUMO:

Desenvolveu-se este estudo para avaliar o efeito da compressio exterma de
membros inferiores (CEM) no tratamento da clandicagdo mtermitente de pacientes com
obstrugio arterial fémoro-poplitea causada por aterosclerose obliterante, medido como
disténcia maxima de marcha em esteira motorizada a quatro Km/h e com rampa de quatro
porcento. Foram estudados dois grupos de pacientes masculinos, que ndo apresentavam
diferenca estatistica em relagdo & idade, indice pressérico tornozelo/brago pelo metodo
do Doppler, ¢ fatores de risco para a aterosclerose. Um grupo constituido de 11
pacientes serviu como controle, € outro de 15 pacientes foi submetido ao tratamento
proposto. O resultado do tratamento aplicado a um grupo de cinco pacientes do sexo
feminino também & relatado, embora ndo tenha sido avaliado do ponto de vista
estatistico. O método da CEM consiste na compressdo pneumatica seqiiencial no sentido
centrifugo, desde a raiz da coxa até o tornozelo, através de equipamento desenvelvido
especificamente para essa finalidade. Os resultados mostraram que o grupo controle néo
apresentou variacdo estatisticamente significativa na distdncia maxima de marcha (150
metros para 176 metros), enquanto o grupo tratado apresentou aumento significativo na
distincia méxima de marcha (135 para 370 metros, p = 0,0007). Ndo se observaram
complicagdes decorrentes da aplicagdo da CEM. Conclue-se que o método proposto
aumenta a distancia de claudica¢iio dos pacientes tratados, sendo método ndo-invasivo €

de facil aplicacio clinica.
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1. INTRODUCAO:

A claudicacdo intermitente é uma doenga circulatoria cuja histéria natural tem
uma evolugdo favoravel do ponto de vista do membro isquémico, embora diminua a
qualidade de vida do paciente, pois limita a distincia de marcha. No icio do século a
conduta para esses pacientes era conservadora. Com o advento da simpatectomia lombar
na década de 20, passou-se a utilizar essa alternativa, mas apos as décadas de 40 e 50
passou-se a utilizar amplamente a cirurgia arterial restauradora. Nas décadas de 70 e 80,
frente as consideracdes de risco/beneficio e durabilidade desses procedimentos, voltou-se
a dar maior énfase ao tratamento conservador, principalmente baseado no exercicio fisico
supervisionado. Na atualidade, com o aperfeicoamento da angioplastia transluminal
percutinea, existe uma tendéncia de se intervir mais precocemente em pacientes muito
sintomaticos. No entanto, o tratamento classico desses pacientes continua sendo
conservador, limitando-se a exercicios, ao controle dos fatores de risco para a
aterosclerose e ao uso de medicamentos hemorreol6gicos e antiagregantes plaquetérios.

A idéia de se melhorar a circulacdo através da movimentagdo dos liquidos
orgénicos de forma nfo-invasiva € antiga e permanece sendo relatada na literatura até a

presente data, sendo uma alternativa de tratamento clinico para os pacientes com



claudicacio. Em nosso meio vem sendo estudado o valor da compressio externa dos
membros, alternativa terapéutica que tem como atrativos ser teoricamente de baixo risco
para o paciente ¢ de baixo custo, se comparada com as técnicas cirirgicas abertas ou

endovasculares disponiveis atualmente, e constitui 0 motivo do presente trabalho.
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2. OBJETIVOS:

O presente trabalho apresenta como objetivos:

Verificar se uma nova técnica de compressdo externa dos membros (CEM) ¢
adequada no tratamento de pacientes claudicantes, avaliando-se:
I. Se o tratamento proposto aumenta a distdncia de claudicagdo.

2. Se ocorrem sintomas adversos nos pacientes submetidos 4 técnica proposta.
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3. REVISAO DA LITERATURA:

3.1. Clandicacio Intermitente
3.1.1. Defini¢fo:

A claudicac@o miermitente € um termo utilizado na pratica clinica para representar
o sintoma de dor em membros, na maioria das vezes em membros inferiores, ocasionada
pela insuficiéncia de irmgacdo da massa muscular durante o exercicio fisico, em
conseqiiéncia da deficiéncia circulatoria. Foi utilizada pela primeira vez por Jean Martin
Charcot em 1858 (CHARCOT, 1858 apud BUERGER, 1924a), que descreveu o sintoma
tipico em 1 paciente de 54 anos que apresentava obstrugdo da artéria femoral apds
ferimento por arma de fogo. Ele chamou a atencfo para a semelbanca do sintoma com
quadro descrito anteriormente por veterindrios franceses em 1831, onde cavalos
apresentavam dificuldade intermitente para deambular em virtude de obstrucdo das
artérias iliacas, femorais ¢ da aorta. Como aquele paciente nfc apresentasse pulsos
periféricos, postulou que seria aceitavel atribuir a mesma causa nos humanos. A palavra
clandicacdo vem do latim Claudicare, que significa mancar. O termo se aplica aos
pacientes com msuficiéncia circulatdria porque quando o paciente sente a dor no grupo

muscular isquémico, ele altera o padrdo de marcha, de maneira a arrastar 0 membro. A



dor ¢ intermitente, pois sO aparece quando o membro é submetido a uma sitnagio de
maior atividade muscular, que demande um maior aporte sangiineo, o qual nio pode ser
oferecido pela resisténcia vascular aumentada devido a obstrugdo arterial proximal,
levando a isquemia do misculo, metabolismo anaerdbico ¢ finalmente ao acumulo de
cido latico e outros catabolitos celulares, que provocam a dor (LEWIS et al., 1931).
LASSEN ¢ KAMPP (1965) demonstraram ocorrer dimunuicdio do fluxo sangiiineo
muscular durante o exercicio fisico em pacientes com smtoma de claudicagdo
intermitente. Se o paciente interrompe o exercicio, o aporte sangiiineo torna-se suficiente
para suprir as necessidades de oxigénio tecidual e lavar os catabdlitos acumulados, € a
dor desaparece progressivamente. Desta forma, a dor ¢ desencadeada pelo exercicio
fisico e aliviada com o respouso, ¢ tem como sede o grupe muscular situado distalmente
ao local de obstrugdo arterial, podendo ser reproduzida de forma consistente, no mesmo
paciente, para o mesmo grau de esforgo fisico, caracteristicas que constituem as bases do

diagnéstico clinico da claudicagio intermitente (RUTHERFORD et al., 1986).

3.1.2. Efiologia:

A principal causa da claudicagdo intermitente € a obstrugio arterial. Entre as
causas de obstrucdo arterial a aterosclerose é responsavel por 90-95% dos casos, embora
diversas outras doengas circulatérias possam ser responsaveis pelo quadro clinice, como
a tromboangeite obliterante, a sindrome de Ehlers-Danlos, o pseundoxantoma elastico, o

aprisionamento da artéria poplitea, a presenca de artéria ciatica primitiva, a coarctagao de



aorta, a doenga adventicial cistica, a doenga de Behget, a arterite pos-radioterapia ¢ a
imtoxicagdo por ergotamina (PARK et al, 1992). Pacientes com baixas taxas de
hemoglobina também podem apresentar quadro doloroso semelhante 4 claudicacio
intermitente. A claudicagdo encontrada nos pacientes acometidos de afeccBes
ortopédicas, reumatolégicas e nemolégicas, também faz parte das moléstias que devem

ser lembradas como diagnostico diferencial (GOODREAU et al., 1973).
3.1.3. Prevaléncia:

A prevaléncia da clandicagdo intermitente na populacio € na maioria das vezes
avaliada em relagdo aos sinfomas clinicos, sendo em torno de 2% na populagdo acima de
60 anos de idade, ¢ mais freqiiente em homens (GORDON e KANNEL, 1972;
HUGHSON et al., 1978a; CRIQUI et al., 1985). CRIQUI et al. (1985) avaliando uma
populacdo da Califérnia, encontraram uma incidéncia de 11,7% de doenga arterial,
levando-se em consideragio testes vasculares ndo-invasivos, enquanto que a incidéncia de
sintomas de clandicacdo nessa populagdo foi apenas 2,2% nos homens e 1,7% nas
mulheres, e a incidéncia de anormatidades no exame fisico dos pulsos periféricos foi
20,3% nos homens e 22,1% nas mulheres, sugerindoe que a doenga arterial € mais
freqiiente do que os smtomas clinicos decorrentes da mesma, ¢ que somente 0 exame

fisico poderia superestimar essa incidéncia.
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3.1.4. Fatores de risco:

Diversos fatores de risco s3o reconhecidos por influenciarem o aparecimento e
progressdo da doenga aterosclerdtica oclusiva. Os mais importantes sio o habito do
tabagismo (POWELL e GREENHALGH, 1990), a hipertensdo arterial, a presenga de
diabetes mellitus (NATHAN, 1993) e a presenca de distipidemia, principalmente o
aumento dos triglicérides (SMITH et al, 1996). Enquanto em relagio & doenga
coronariana e cérebro-vascular parece que alguns desses fatores de risco sejam mais
importantes do que outros, em relacdo & claudicacfo mtermitente todos sdo igualmente
mportantes e apresentam um efeito potencializador se associados (GORDON e
KANNEL, 1972; HUGHSON et al., 1978b). COLE et al. (1993), no entanto, atribuem
a0 tabagismo 76% da culpa pelo desenvolvimento de doencga arterial periférica. Relatam
ainda que o risco de um individuo apresentar doenga arterial periférica, se comparado
com a populagio que nunca fumou, € quinze vezes maior se 0 mesmo € fumante, e cinco
vezes maior se for um ex-fumante.

A coexisténeia de doenca aterosclerdtica em outros territorios, principalmente
coronariano, cerebral e repmal, faz com que a expectativa de vida nos pacientes com
claudicagdo intermitente seja reduzida. HERTZER et al. (1984) relatam a presenca de
doenca coronariana com indicagdo cirargica em 21% dos pacientes candidatos a
revascularizagio de membros inferiores. JELNES et al. (1986) relatam que em um
seguimento médio de seis anos e meio 44% de 257 pacientes claudicantes jA haviam

falecido, representando uma mortalidade duas vezes maior do que na populagdo de
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mesma idade, sendo ainda mais critico em pacientes abaixo de 60 anos, onde a
mortadidade foi quatro vezes maior do que a esperada para a idade. TAYLOR e
PORTER (1989b) relatam que 10% dos pacientes claudicantes avaliados em seu
laboratdrio vascular apresentavam estenose de carétida superior a 60% do didmetro.
MAREK et al. (1996) relatam que 24,5% dos pacientes com sintoma de claudicagéo
intermiitente, € assintomaticos em relagdo ac sistema nervoso central, apresentam.
estenose de cardtida superior a 50%. Em pacientes com sopro audivel em bifurcagdo
carotidea ou pressbes de tornozelo muito baixas, a probabilidade de se encontrar

estenose significativa de carétida aumenta para 45%.

3.1.5. Prognéstico:

A claudicacdo intermitente € reconhecidamente uma doenga benigna. Diversos
estudos na literatura demonstram que a progressdo da doenga para uma situagdo de risco
de perda de membro encontra-se em torno de sete ¢ meio porcento em 5 anos, variando
de um porcento a 12,5% nas séries citadas abaixo. A manutengdo dos fatores de risco
ndo controlados e a presenca de indices tornozelo-braco com o doppler menores do que
0,5, pressdes digitais menores do que 40 mmHg e fluxo periférico muito pequeno ou nie
mensurivel com o uso de pletismografo, sdo sinais de uma evolugdo desfavoravel,
exigindo uma maior atengdo por parte do médico assistente (IMPARATO et al., 1975;

WILSON et al., 1980; CRONENWETT et al,, 1984; JELNES et al,, 1986; NASCHITZ
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et al., 1988; DORMANDY e MURRAY, 1991; FOWL et al, 1992; BOWERS et al,

1993; GERTLER et al, 1993).

3.1.6. Qualidade de vida:

Ponto importante na avaliagdo dos pacientes nos dias de hoje € a influéncia do
sintoma na qualidade de vida dos mesmos. Estudos utilizando questionarios padrdes para
a avaliagdo da qualidade de vida em fungdo da limitagdo de marcha demonstram que a
claudicag¢do intermitente é responsdvel por significativa reducdo na qualidade de vida
(CURRIE et al, 1995; COOK et al, 1996; KHAIRA et al, 1996; PELL, 1995).
ALBERS et al. (1996) estudando a qualidade de vida em fungdo da capacidade de
marcha de pacientes revascularizados ou submetidos a amputacdes concluram que a
capacidade de marcha independente é fator importante na determinagdo da qualidade de
vida desses pacientes. FEINGLASS et al. (1996) demonstraram que a distincia de
claudicacio estd diretamente associada com a pressdo sistdlica encontrada a nivel de

tornozelo.

3.2. Aterosclerose:

A aterosclerose é um processo degenerativo de longa evolugdo. O depdsito de

colesterol pode ser encontrado em aorta de criangas a partir dos 3 anos de idade mas, no

entanto, placas fibrosas s6 comegam a aparecer ao final da puberdade, intensificando-se
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apés os 40 anos de idade € progridem ao longo de toda a vida, sendo importante causa de
morte nos paises desenvolvides (HAIMOVICI ¢ DEPALMA, 1989). A aterogénese € um
processo complexo, apenas recentemente mefhor entendido. Nesse processo € de
fundamental importdncia o papel do endotélio vascular. A célula endotelial € ativa
metabolicamente, regula quais elementos figurados do sangue e substincias do plasma
podem atravessd-la, e produz uma série de substincias que sdo ativas, regulando a
agregacdo plaquetdria, o crescimento ¢ multiplicagdo das células musculares lisas da
parede arterial, a formagdo de matriz extracelular e atraem as células de defesa do
organismo, principalmente macréfages ¢ mondcitos (GIBBONS e DZAU, 1994,
FELIZZOLA et al., 1996). A principal hipdtese que explica a aterogénese hoje bascia-se
na lesdo da célula endotelial (ROSS, 1986). A lesfio pode se dar mecanicamente, como
ocorre pelo atrito aumentado dos elementos figurados do sangue com a parede do vaso
nos pacientes hipertensos; ou metabolicamente, como ocorre RS pacientes tabagistas que
apresentam maior denudagdo celular, maior velocidade de renovagdo celular ¢ maior
produgio de tromboxano. O tabagismo ainda tem efeitos diretos sobre as plaquetas,
sobre o fibrinogénio circulante e sobre a parede das artérias, promovendo
vasoconstricgdo (TAYLOR e PORTER, 1989). A lesdo da célula endotelial permite a
passagem e acumulo de lipoproteinas de baixo pesec molecular para as camadas
subendoteliais, levando a formac¢fo das placas de ateroma. A major tendéncia da
localizagdo da lesdo aterosclerdtica nas bifurcagBes arteriais € em parte explicada pela
separagdo do fluxo arterial nessas regioes, permitindo um tempo maior de contato entre

elementos do sangue e a célula endotelial (GLAGOV et al., 1988).
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O diabetes mellitus esta associado ao aumento dos triglicérides, diminuicdo das
lipoproteinas de alto peso molecular, ¢ a0 aumento da hemoglobina glicosilada, todos
fatores que favorecem o aparecimento da placa de ateroma (NATHAN, 1993).

A isquemia muscular por si mesma apresenta um efeito de lesdo por isquemia-
reperfuséo, levando 2 ativagdo leucocitdria e a um aumento da permeabilidade vascular,

podendo assim potencializar a aterogénese (KHAIRA et al., 1995; BLANN et al., 1996).

3.3. Mecanismos de adaptacfio & isquemia :

3.3.1. A nivel celular da artéria;

A medida que a placa de ateroma se desenvolve, existe uma adaptagdo da parede
arterial, de maneira a manter o tamanho interno da luz do vaso, deformando sua parede,
que s¢ torna eliptica ao corte transversal. Esse processo € mediado pelo endotélio, que
secreta fatores de relaxamento celular, notadamente o 6xido nitrico (PALMER et al.,
1987), e de crescimento celular, e € controlado pelo atrito enire as células circulantes ¢ a
superficie celular do endotélio, e pelo estiramento da célula endotelial pela pulsatilidade
arterial (LANGILLE e O’DONNELL, 1986; LERMAN e BURNETT, 1992;
STERPETTI et al., 1994; OLUWOLE et al., 1995). O atrito, que € denominado no inglés
por “shear stress” e em portugués por cisalhamento, é maior nas dreas de estenose do
vaso, onde a velocidade do sangue costuma ser aumentada. A pressdo arterial intra-

lummal e a viscosidade sangiiinea também representam importantes fatores na
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determinagio do atrito entre o sangue ¢ a superficie endotehial (GLAGOV et al., 1988;
SIQUEIRA-BATISTA et al., 1993). Esse processc adaptativo, no entanto, ¢ limitado, € a
progressdo da placa de ateroma comprometendo maior extensdo da parede arterial leva
nltimamente 4 oclusio do vaso. As placas de ateroma podem ulcerar a superficie
endotelial e sofrer hemorragia intra-placa, levando ao aumento sGbito de volume da
mesma e provocar obstrucdo aguda. Em pacientes com doenga coronariana
aterosclerdtica, quando submetidos a cateterismo cardiaco, pode ocorrer resposta
vasoconstrictora & injegdo de acetilcolina, demonstrando que existe inversdo da resposta
normal por lesdo da fun¢do endotehal (FURCHGOTT et al, 1981; LUDMER et al,
1986). E importante frisar que o hébito do tabagismo interfere na capacidade do
endotélio de responder adequadamente ao atrito, de maneira que além de favorecer a
formagio da placa de ateroma, interfere de forma negativa nos mecanismos naturais de

compensagio da parede arterial.

3.3.2. A nivel da musculatura dos membros:

A musculatura estriada ¢ composta por fibras vermelhas (tipo I) que constituem
aproximadamente 25% da massa muscular, caracterizadas por manterem o tdnus
muscular, serem mais lentas na contragdo ¢ apresentarem maior quantidade de
mitocondrias e enzimas oxidativas, estando bem adaptadas para o trabalho aerébico e
dificilmente entrando em fadiga. E composta por fibras brancas (tipo II), utilizadas para

trabathos pesados, de curta duragdo, que exijam grande tensdo das fibras, e estdo bem
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adaptadas ao trabalho anaerébico, sendo ricas em glicogénio e fosforilases (WILLIAMS
e WARWICK, 1980). Uma das principais caracteristicas da musculatura ¢ a sua
capacidade em manter um fluxo sangiiineo basal muitc baixe ¢ aumenta-lo quase
instantaneamente quando existe uma solicitacdo de trabatho, através do recrutamento de
areas de capilares que permanecem praticamente fechadas em situagdo basal. O fluxo
sangiifneo mmscular pode aumentar de 7 a 10 vezes durante o exercicio fisico. Este
aumento de fluxo € mediado em pequéna escala por comando simpético, reflexo nervoso
intrinsico da musculatura e, principalmente, por agio metabdlica do acumulo de é4cide
latico. Durante o exercicio fisico moderado pode existir algum grau de acumulo de acido
latico, produzido pelo metabolismo anaerdbico das fibras brancas, ¢ por glicélise acrébica
das fibras vermelhas. Os misculos ainda apresentam outra caracteristica importante que
anxilia a realizar seu trabalho que &€ a presenca da mioglobina, a qual faz parte da
composicio do meio onde estdo localizadas as mitocSndrias. A mioglobina € uma reserva
de oxigénio para o trabatho muscular, na medida que sua afinidade pelo oxigénio € cinco
vezes maior do que a da hemoglobina, e 50 vezes menor do que a afimdade do citocromo
a,a3 da cadeia oxidativa, de maneira que a mioglobina extrai o oxigénio da hemoglobina e
libera-o prontamente para a mitocdndra quando solicitada (HONIG, 1981).
REGENSTEINER et al. (1993b) demonstraram em pacientes com doenca arierial
periférica, com indice tornozelo/brago com o Doppler de 0,66+0,21, que ocorre
denervagdo e atrofia muscular nesses pacientes, com diminuigdo das fibras musculares do
tipo TI. Essas alteragSes estdo relacionadas com forga muscular variando de 31 a 43%

menor do que nos controles. Ressaltam ainda que a atrofia muscular € muito heterogénea,
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e & maior do que a esperada para a diminuigio do fluxo sangiiineo Jocal. BYLUND et al.
(1976) estudando o padrio enzimético de pacientes com doenga arterial periférica
concluiram que existe um aumento de 25 a 60% na atividade enzimética responsavel pela
extracio de oxigénio nos pacientes claudicantes, a qual se reduzia gradativamente a
medida que a doenga se tornava mais severa, mas mesmo assim mantendo niveis mais

elevados do que nos controles.

3.3.3 A nivel do sistema circulatério:

Embora 0 nosso organismo possa compensar placas de ateroma de tamanho
pequeno pelo aumento do tamanho da artéria, as placas muito volumosas levando a
estenoses muito severas ou a oclusdo completa do vaso requerem outros mecanismos
adaptativos. Esses mecanismos podem ser entendidos de duas formas: o desenvolvimento
de uma rede colateral substituindo os vasos de grande calibre obstruidos e a dilata¢io dos

vasos de resisténcia que compreendem o leito arterial distal.

3.3.3.1. A rede colateral:

A rede colateral & constituida pelos ramos arteriais de distribuigdo a partir das
artérias de grande e médio calibre. Esses ramos podem ser divididos em 3 zonas distintas:
as artérias alimentadoras, as colaterais da zona intermedidria e as artérias de reentrada. A

rede colateral é constituida na sua maior parte por vasos pré-existentes, que se dilatam &
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medida que o tronco arterial principal paralelo a ela vai ocliindo e, portanto, dependem
de um padrdo genético individual para cada paciente. Embora ¢ mecanismo responséavel
pelo aumento da rede colateral € discutivel, parece estar relacionado com o gradiente de
pressdo entre as artérias alimentadoras e as artérias de reentrada, € com o aumento da
velocidade do sangue dentro das colaterais da zona intermedidria, estimulando o
endotélio a produzir e liberar substdncias vaso-dilatadoras ¢ fatores de crescimento
celular. Apesar dos esforgos da natureza em dilatar as colaterais da zona intermedidria, a
resisténcia desse setor nunca serd tdo baixa como a da artéria principal, se estivesse
aberta, de maneira que a compensa¢io na maioria das vezes nfo é suficientemente
satisfatoria para permitir que o individuo fique totalwente livre de sintomas em qualquer
nive] de esforgo fisico (DAHN et al., 1967). Qutro ponto importante é que apds um certo
periodo de tempo de adaptagdo, a rede colateral tende a permanecer com o mesmo
calibre, com pequenas variagdes, o que torna a resisténcia imposta por ela praticamente
fixa (SUMNER, 1989a).

Com o aumento da resisténcia da rede colateral, existe perda de pressdo
hidrostatica quando o sangue atravessa essa regido, a qual pode ser expressa pela formula
AP = OxR, onde AP = variagio de pressdo, 0 = fluxo e R = resisténcia da rede
colateral. Essa perda pressorica ocorre pelo maior atrito entre as préprias células
sangiﬁ'neas ¢ entre as mesmas ¢ a parede do vaso, ¢ pelo processo de aceleracdo ¢
desaceleragdo do sangue ma drea de menor difmetre da rede colateral. Essa perda
pressdrica € tanto mator quanto maior o fluxo de sangue que necessita passar pela drea de

estenose, de manerra que com © €Xercicio aumenta-se o grandiente pressorico, pois
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aumenta-se o fluxo global para o membro (FOLSE, 1965a; SIQUEIRA-BATISTA et al,,
1993). Dessa forma, a pressio medida distalmente ao pomto de uma obstrucio
hemodinamicamente significativa do tronco arterial € invariavelmente menor do que a
pressio medida proximalmente (SUMNER, 198%a). A pressdo interna do vaso além de
exercer uma forga mecAnica passiva para manter o didmetro da sua huz, promove a
dilatacio da musculatura através da mediacio quimica do endotélio submetido a forgas
de estiramento e pressdo radial direta sobre a superficie celular, sendo um processo ativo
¢ contimo (OLUWOLE et al, 1995). Nesse aspecto deve-se considerar que na
aterosclerose existe diminicio da produgio de éxido nitrico ou da sua capacidade de

acdo sobre a musculatura arterial (VANE et al.,, 1990; LERMAN ¢ BURNETT, 1992).

3.3.3.2. O leito distal de resisténcia:

O lIeito arterial distal de resisténcia € composto principalmente pelas metarteriolas,
que por apresentarem pequeno calibre e musculatura bem desenvolvida, podem regular o
fluxo variando os seus didmetros. As metarteriolas possuem controle nervoso
autondmico, respondem as catecolaminas circulantes, aos produtos do metabolismo
celular local, e como ja4 mencionado, a controle intrinseco da musculatura. Os vasos de
resisténcia tém importante papel regulador em situagdes normais de aporte sangiiineo. No
entanto, quando ocorre uma obstrugio proximal, o aporte de sangue pode ficar limitado 2
resisténcia fixa da rede colateral, se esta ndo estiver suficientemente desenvolvida, de

maneira que mesmo com a maxima dilatagdo das arteriolas nfio hd aumento da perfusdo
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tecidual. E o que encontramos na situagio clinica de dor em repouso, onde hé rubor
paradoxal por méxima vasodilatagdo arteriolar, mas o aporte de oxigénio € insuficiente
para manter o membro vivo. Nos pacientes claudicantes o que se observa ¢ a presenga de
hiperemia reativa apds o exercicio fisico, situagdo em que as metarieriolas se dilatam para

permitir maior fluxo sangiifneo para a musculatura € a pele (SUMNER, 1989a).

3.4. Exames nio-invasivos para a avaliacio de pacientes claudicantes

Embora o diagnéstico de claudicagio intermitente de origem vascular seja
possivel através da historia clinica e do exame fisico, principalmente associando-se
manobras que sensibilizam o exame, como a manobra de Ratschow, a qual consiste no
exercicio com os membros elevados seguido da colocagio do membro pendente para se
observar o enchimento venoso (RATSCHOW, 1936 apud PRINEAS et al., 1982), a
maneira mais aceita atualmente para o diagndstico ndo-invasivo da doenca arterial € a
medida de pressdes ao nivel do tornozelo, utilizando-se o esfigmomandmetro ¢ ©
aparelho de ultra-som Doppler. Essa técnica comegou a ser utilizada no final da década
de 60 (STRANDNESS et al.,, 1966; YAO et al,, 1969), e apresenta as vantagens de ser
facil de realizar e apresentar pequena variabilidade entre medidas (FOWKES et al,
1988), tornando-se o procedimento mais utilizado na prética clinica nos dias atuais. Na
expressio dos resultados utiliza-se a razdo entre as pressdes obtidas ao nivel do tornozelo
e 20 nivel do brago, que representaria a pressdo sistolica sistémica, denominada de indice

tornozelo/braco - ITB (CUTAJAR et al,, 1973; OURIEL e ZARINS, 1982). Por essa
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forma de expressdo os dados podem ser mais facilmente comparados quando tomados em
dias diferentes, deixando-se o valor absoluto da pressdo ao nivel de tornozelo para
expressar a gravidade absoluta da isquemia (e a viabilidade do membro). Segundo a
Comissdo de Padronizacdo de Relatorios Sobre Isquemia de Membros Inferiores da
Sociedade de Cirurgia Vascular dos Estados Unidos da América (RUTHERFORD et al,,
1986), o diagndstico da claudicagdo mtermitente nfo deve ser feito apenas baseando-se
na histéria do paciente, mas exige-se a medida de pressdo arterial ao nivel do tornozelo
através da técnica do Doppler. Nesses pacientes os valores normalmente encontrados de
ITB se situam ao redor de 0,5, enquanto nas pessoas normais esses valores variam de 0,9
a 1,2 (YAQ, 1970; CUTAJAR et al.,, 1973). Para o simples diagndstico OURIEL et al.
(1982) consideram a obtencdo do ITB em repouso suficiente, dispensando testes de
esforgo fisico. Nos pacientes muito idosos e nos diabéticos em geral, este indice ou o
valor absoluto da pressdo arterial medido ac nivel do tornozelo, podera ser prejudicado
pelo endurecimento das artérias.

Se houver necessidade de se separar os clandicantes em categorias (claudicacio
leve, moderada ou severa) exige-se que os pacientes realizem um teste de esfor¢o. A
maneira mais simples € a marcha ao longo de um corredor demarcado, como relatado por
ARAUIJO e FONSECA (1988). A Sociedade de Cirurgia Vascular dos Estados Unidos
reconienda, no entanto, que o teste seja realizado na esteira motorizada, ou pela isquemia
provocada pela oclusdio arterial por um manguito em coxa. Na claudicagdo leve, o
paciente consegue andar na esteira por cinco minutos € a pressdo no tornozelo ao final do

teste permanece superior a 50 mmHg ¢ ndo cai mais do que 25 mmHg em relagdo a
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pressdo sistolica medida no inicio do teste. Na claudicagdo severa, a pressdo no tornozelo

cai abaixo de 50 mmHg e o paciente nfio consegue completar o teste na esteira. A

claudicagio moderada fica intermedidria entre os dois padrSes citados. Para o teste em

esteira motorizada os padrGes recomendados sfo:

e Caminhar por 5 minutos

¢ Velocidade de 3,2 Km/h

e Inchnagio de 12% (7 grat;s)

e Distancia total percorrida 200 metros

» Medidas das pressdes sistolicas tibiais e braquiais ac micio do teste e apés um minuto
do final da caminhada.

Em 1992 FEINBERG et al. descreveram a janela isquémica, que é o calculo da
area formada pela plotagem da curva de recuperacdo da pressdo arterial em tornozelo
contra o tempo em minutos. Essa janela, segundo esses autores, seria uma forma mais
precisa de se expressar o resultado do teste de esteira, permitindo acompanhar a evolugio
de diferentes intervengdes sobre os pacientes com claudicac@o intermitente. CLYNE et
al. (1979) chamam a aten¢do para o fato da reproducibilidade das medidas presséricas e
do tempo para o aparecimento da dor em testes de esteira apresentarem grande variacio
(14 a 24%}), fato que nfo acontece com a distdncia maxima de claudicacfo, a qual se
mantém estdvel. Este achado foi confirmado por QURIEL et al. (1982), mas ndo por
GARDNER et al (1992). CARROLL et al. (1978) chamam a atencio para o risco de
arritmias cardiacas durante a prova de esteira, e recomendam que todos os testes sejam

monttorizados com o eletrocardiograma contimo. GARDNER et al. (1993) avaliaram
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trés diferentes maneiras de realizar o teste de esforco: andando em esteira inclimada,
andando em esteira no plano ¢ subindo escadas. Concluem que os trés meétodos so
comparéveis em termos de permitir a medida da distincia de inicio de claudicagdo,
distincia méxima de claudicagio e medidas de oximetria tramscutinea e pressdes de
doppler, constituindo alternativas para o teste cldssico de esteira inclinada.

A prova de oclusiio com o manguito em coxa exige que se eleve acima da pressio
sistolica a pressdo em um manguito colocado na regido da coxa alta, por 5 minutos, € as
medidas de pressio em tornozelo sio realizadas antes de se iniciar a prova e 30 segundos
depois do manguito desinsuflado. Se a circulagdo for normal, a pressdo medida antes da
oclusdo arterial sera mantida. Caso haja estenose ou oclusdo da artéria troncular do
membro, a pressdo serd menor, recuperando-se ao longo do tempo. SUMNER (1989b)
considera o teste de hiperemia inferior ao teste de esteira, pois além de provocar maior
incomodo para o paciente, exige que as medidas de pressdo sejam realizadas muito
rapidamente, e ndo permite a avaliagio simultinea de outras causas ortopédicas,
neurolégicas e cardio-pulmonares de limitagdo da distancia de marcha. Este teste, no
entanto, serd util na avaliagdo dos pacientes que por qualquer motive ndo podem
deambular.

Embora, no documento da Sociedade de Cirurgia Vascular dos Estados Unidos
da América, ndo se recomende o uso do exercicio ativo de dorsiflexdo dos pés como
teste de esforgo para se avaliar a claudicagdo intermitente, HARRIS et al. (1995)

compararam essa forma de esfor¢o com a isquemia provocada pela oclusdo arterial em
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coxa alta e concluram que os resultados sdo semelhantes e existe muito menos
desconforto para o paciente.

Diversas outras maneiras de se registrar a deficiéncia circulatoria sdo relatadas na
Iiteratura. O uso do pletismégrafo como forma de registrar a pressdo arterial é dos
métodos mais antigos. WINSOR (1950) utilizou um pneumopletismégrafo para
determinar as pressdes em quatro niveis dos membros inferiores (coxa proximal e distal,
perna proximal e distal) e assim determinar o local da obstru¢dio arterial. Atualmente o
pletismégrafo mais utilizado € o de merclirio em borracha, basecando-se na técnica de
oclusio pelo esfigmomandmetro. Recentemente LEE et al. (1996) utilizaram um
oscildmetro (aparclho automético de medida de pressdo ndo-invasiva comumente
utilizado em Unidades de Terapia Intensiva) para a obtencdo de medidas de pressdo em
tornozelo, referindo um coeficiente de correlagio de 0,90 com as medidas obtidas com o
Dappler, embora houvesse uma tendéncia para hipoestimar os valores presséricos. REID
(1934) ja utilizava aparetho semelhante baseado no oscildmetro de Pachon (PACHON
1909 apud FRONEK, 1989). Formas mais complexas sdo descritas ¢ com muito menor
aceitacdo clinica, ou ja abandonadas, como o uso de coranies por pungio arterial
(FOLSE, 1965b), a termografia (LANE, 1967), o uso de fluoresceina por via endovenosa
(SCHEFFLER e RIEGER, 1988 e 1995), as medidas de tensdo transcutinea de oxigénio
(MODESTI et al, 1990; HAUSER ¢ SHOEMAKER, 1983; SCHMIDT et al., 1990;
GROOTE et al, 1995), o uso dos radiotsétopos Xendnio-133, Tecnésio-99, Sédio-24 ¢
Iodo-131 ligado a albumina humana ou ao orto-iodo-hipurato de sddio (KAUFFMAN et

al, 1974; URAYAMA et al, 1991; BOSTROM et al., 1993), ¢ a medida comparativa
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das hemoglobinas saturada e dessaturada (KOMIYAMA et al., 1994). O uso da ultra-
sonografia duplex ¢ da ressondncia magnética nuclear como forma de se diagnosticar as
obstrugGes arteriais vem ganhando maior popularidade, por serem técnicas ndo-mnvasivas
que podem oferecer as mesmas informagGes anatomicas da arteriografia convencional e
acrescentar informacdes sobre o fluxo arterial (CARPENTER et al., 1994; WINKLER et

al,, 1995).

3.5. Tratamento do paciente com clandicacio intermitente:

SUMNER (1989a) coloca em seu capitulo sobre principios essenciais de
hemodindmica no livro do professor Robert B. Rutherford, o seguinte paragrafo em

relacdo ao tratamento da claudicagdo intermitente:

Pela andlise que foi colocada, & evidente que a resisténcia fixa elevada que é imposta
pela artéria troncular obstruida e suas colaterais associadas, é o fafor responsavel pela
restricao do fluxo de sangue para a periferia. Segue-se que a claudicagao intermitente e
outros sinfomas de isquemia periféirca somente podem ser aliviados reduzindo-se essa
resisténcia fixa. Os esforcos para reduzir a resisténcia do leito arterial distal s&o
raramente benéficos, uma vez que essa resisténcia ou ¢ automaticamente ajustada a
niveis adequados para manter um fluxo basal normal, ou ja esta reduzida ac maximo...
durante exercicio em pacientes com claudicacao intermitente.

Assim, vasodilatadores... quase nunca aumentardo o fluxo em um membro isquémico
ou duranfe o exercicio....

Uma vez que nao hé nenhuma droga disponivel que produzira difatacdo apreciavel da
rede colateral ou causar a regresséo das placas de aterosclerose, reducédo satisfatoria
da resisténcia fixa somente pode ser alcancada por meios cirdrgicos direlos....
Exercicios fisicos, que promovem a difatagso das colaterais e modifica o metfabolismo
muscular, é o nico tratamento néo cirdrgico que consistentemente oferece algum alivio
ohjetivo.
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3.5.1. Exercicio fisico:

Embora o tratamento cirirgico seja a melhor alternativa hemodindmica para o
paciente com claudicagdo intermitente, essa alternativa implica em submeter o paciente a
riscos de amestesia, infec¢io, insucesso do procedimento de reconstrugio, reabilitacdo
pés-operatoria e complicagdes cardio-respiratdrias e renais associadas com os
procedimentos arteriograficos e cirirgicos. A experiéneia acumulada com os
procedimentos cirfirgicos nos pacientes com claudicacdo intermitnete durante as décadas
de 60 e 70, demonstram que a duragdo dos procedimentos cirargicos ¢ limitada e existe o
risco de amputacdo relacionado a esses procedimentos (EKROTH et al, 1978;
LUNDGREN et al., 1989; MYHRE, 1990), de maneira que ainda hoje existem grupos
que sdo contra a cirurgia em pacientes com claudicagio mtermitente (REGENSTEINER
et al., 1996). No mnicio do século, BUERGER (1924b) recomendava em seu livro sobre ¢
tratamento das doengas vasculares periféricas, que pacientes com dor nos membros para
caminhar fossem afastados de gualquer tipo de exercicio fisico, recomendando-se que
evitassem sentir a dor nas pernas. Embora ERB (1898) apud WEISS et al. (1992) ja
sugerisse exercicios de caminhadas para o tratamento da claudica¢iio mtermitente, foi a
partir dos anos 70 que aumentou ¢ interesse pelo treinamento fisico dos pacientes com
claudicagdo intermitente (LARSEN e LASSEN, 1966), pois observou-se que com ¢ uso
de programas de reabilitacio supervisionada poder-se-ia melhorar a distdncia de marcha
desses pacientes. A explicacdo estaria baseada nas alteracdes musculares a nivel celular

(aumento de tamanho das fibras musculares, aumento da atividade glicolitica, aumento do



27

glicogénio e das enzimas oxidativas) que ocorrem com o treinamento fisico,
possibilitando maior extragic e utilizacdo do oxigénio oferecido pela circulagio
(GOLLNICK et al,, 1973; DAHLLOF et al., 1976; BYLUND et al., 1977). GALLASCH
et al. (1985) demonstraram uma maior capacidade de deformagio dos globulos
vermelhos como o exercicio fisico, diminuindo a viscosidade sangiiinea ¢ possibilitando
maior fluxo capilar.

EKROTH et al. (1978) demonstraram um aumento meédio de 134% na distdncia
maxima de claudicagfio apos seis meses de treinamento supervisionado dentro do hospital
com exercicios variados, trés vezes por semana, compostos de marcha, danga e jogos.
CLIFFORD et al. (1980) também demonstraram um aumento de 80% na distdncia de
marcha dentro do gindsio, em pacientes submetidos a treinamento uma tarde por semana
durante um més. Em 1988 HOUSLEY escreveu um editorial no British Medical Journal
em que ele citava o tratamento do claudicante com apenas cinco palavras - “Stop
smoking and keep walking” - pare de fumar ¢ ande. RADACK ¢ WYDERSKI (1990)
realizaram uma revisdo da literatura inglesa sobre o tratamento clinico da claudicagdo
intermitente e concluiram que o exercicio fisico ¢ parar de fumar sio as medidas mais
eficazes. COFFMAN (1991) é categdrico em afirmar que o tratamento de pacientes com
claudicacdo intermitente deve ser clinico, baseado em exercicio fisico. Ele recomenda
caminhadas didrias com duracdo de 30 a 60 minutos, ¢ realga, por ser da regido de
Boston nos Estados Unidos, que a natagio e ¢ remo nfo sdo exercicios apropriados para
claudicantes. HIATT et al. (1994) ¢ REGENSTEINER et al. (1996) relatam que ndo ha

superioridade em se realizar levantamento de pesos associado a exercicios de caminhada,
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uma vez que ndo conseguiram provar beneficio adicional na associagdo dessas
modalidades de condicionamento fisico. ERNST e FIALKA (1993) ¢ CURRIE et al.
(1995) citam, no entanto, que o exercicio fisico ndo supervisionado, ou seja, apenas
orientar o paciente para andar diariamente, ndo apresenta o mesmo resultado do exercicio
realizado com a supervisdo de um sistema eficiente de fisioterapia, dentro do ambiente
hospitalar ou de clinicas especializadas. £ importante notar que os trabalhos citados
acima que referem melhora na distancia de claudica¢io com o exercicio fisico, utilizaram
exercicios supervisionados em ambiente hospitalar.

WYATT et al. (1991) demonstraram que o excesso de peso prejudica a distdncia
de marcha em pacientes com claudicagdo intermitente é sugerem que, associado as
medidas de controle da aterosclerose e exercicio fisico, associe-se também para esses

pacientes a redugéo do peso corporal.
3.5.2. Drogas:

A utilizagdo de injecSes intra-musculares ou endovenosas de substancias exdgenas
como extratos pancreéticos, de bago ou vacina tifdide, assim como o uso de citrato de
s6dio e iodeto de sddio e a injecdo subcutinea de grandes quantidades de solugdo de
Ringer, eram medidas clinicas empregadas no inicio do século para o tratamento dos
distarbios circulatérios, mas cafram em desuso com o advento das formas atuais de

tratamento (ALLEN e SMITHWICK, 1928).
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O uso de drogas para o tratamento da claudica¢io ntermitente permanece motivo
de debate. Em documento recente de consenso da Sociedade Brasileira de Angiologia €
Cirurgia Vascular - SBACV - (EVANGELISTA et al., 1996), concluiu-se que as unicas
drogas recomendadas para o tratamento coadjuvante da clandicacdo seriam a
pentoxifilina e o uso de antiagregantes plaquetarios, em especial o dcido acetil-salicilico.
Ressalta-se que as drogas ndo devem de forma nenhuma substituir os exercicios fisicos e
as orientagdes em relagdo aos fatores de risco para a aterosclerose, em especial deixar o
habito do tabagismo.

Fm 1986 a Sociedade Americana de Cirurgia Vascular publicou o resultado de
um simpésio sobre o uso de drogas em doenga vascular. Nesse estudo foram avaliados os
efeitos de trés grupos de drogas: as prostaglandinas PGE; e PGl as drogas
vasodilatadoras e as drogas hemorreolégicas. Concluem que:

1. As prostaglandinas em estudos randomizados duplo-cegos ndo apresentaram
vantagem sobre o placebo e ndo deveriam ser utilizadas (CRONENWETT, 1986),
embora SCHEFFLER et al. (1994) tenham demonstrado uma melhora de 400% na
distincia maxima de marcha, comparada com apenas 50% no grupo controle, em
pacientes que receberam durante os exercicios fisicos injegdes endovenosas de PGE;.

2. Ndo se conseguin provar em estudos randomizados e duplo-cegos a
superioridade dos vasodilatadores sobre o placebo, embora algumas drogas classificadas
como vasodilatadoras tenham efeito hemorreolégico e possam ser de alguma utilidade

(TAYLOR e PORTER, 1986).
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3. Em relacio as drogas hemorreoldgicas discutem que os pacientes com
aterosclerose periférica apresentam alteragdo na capacidade de deformagdo das hemécias
e aumento na viscosidade sangiiinea. A pentoxifilina, que ¢ um derivado da teobromina,
apresenta a capacidade de aumentar a quantidade de ATP (adenosiva-tri-fosfato) dos
globulos vermelhos e, assim, aumentar a sua capacidade de deformagdo. Também
interferem na capacidade de agregacdo plaquetéria, dimmuindo a viscosidade sangiinea.
Esses dois efeitos somados permitem um fluxo mais adegiiado do sangue pelo leito
capilar, melhorando a perfusdo tecidual, fato que explica a melhora na claudicagdo
intermitente dos pacientes submetidos a tratamento com pentoxifilma. Relatam, mo
entanto, que a melhora em estudos prospectivos, randomizados e duplo-cego, € pequena,
em torno de 20%, em relagio ao grupo controle. Colocam uma frase interessante no

meio da discussdo: “Cirurgides tém notado ha algum tempo que procedimentos que apenas
melhoram os sintomas de claudicacdo, em vez de elimina-os, sdo raramente considerados bem

sucedidos pelos pacientes”, para enfatizarem a dificuldade de se associar mais uma droga
de uso crémico e resnltado varidvel ao tratamento desses pacientes (TAYLOR e
PORTER, 1986).

Na revisio realizada por RADACK ¢ WYDERSKI (1990), concluem que 1o se
pode afirmar com certeza o efeito da pentoxifilina no tratamento da claudicagdo
intermitente devido a qualidade limitada dos trabalhos disponiveis at¢ aquela data.
Estudos europeus (LINDGARDE et al., 1989; RUDOFSKY et al., 1989) confirmam a
validade da utilizacio de pentoxifilina como tratamento coadjuvante para pacientes com

claudicagio intermitente. Outra droga, a Ketanserin, € um bloqueador dos receptores
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periféricos da serotonina, e apresenta efeitos vasodilatadores, diminui a agregacdo
plaquetaria e aumenta a deformabilidade das hemAcias, mas parece que apresenta o
mesmo nivel de efeito da pentoxifilina, ou seja em torno de 20% de melhora sobre o
placebo (TAYLOR e PORTER, 1986).

DE FELICE et al. (1990) publicaram uma revisdo sobre o tratamento clinico da
claudicacdo intermitente, onde associados ao exercicio fisico ¢ a interrupg@o do habito do
tabagismo, discutem o uso de drogas hemorreolégicas, especialmente a pentoxifilina ¢ a
hemodiluigdo, como sendo benéficas para os pacientes com claudicagdo, permitmdo um
aumento na distdncia de marcha até de 66% e anmento no fluxo sanginec em repouso.
Consideram também importante o uso de drogas hipolipidémicas, pois nesses pacientes
ha redugdo até de dois tercos na progressdo da doenga aterosclerdtica. Embora o uso de
vasodilatadores seja mais discutido, relatam que trabalhos bem conduzidos demonstraram
a utilidade de duas drogas vasodilatadoras, naftidrofuryl e buflomedil, para anmentar a
distincia de marcha de pacientes claudicantes. Em nossso meio KAUFFMAN et al
(1973a) e BEGLIOMINI ¢ FERREIRA (1986) relatam o uso desses medicamentos no
tratamento das doengas arteriais periféricas.

Além do uso de acido acetil-salicflico como antiagregante plaquetdrio existe
comercialmente disponivel a ticlopidina. Essa droga apresenta efeitos antiagregante
plaquetério, ¢ melhora a deformabilidade das bemicias, e tem sido utilizada na prevengdo
de acidentes trombéticos por aterosclerose. Parece também ter utilidade no tratamento
coadjuvante da claudicagfo intermitente, embora também com pequena methora se

comparado com o grupo controle (ARCAN et al,, 198%). BERGQVIST et al. (1995)
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sugeriram em trabalho recente que o uso prolongado de ticlopidina como antiagregante
plaquetdrio poderia diminuir a necessidade de cirurgia vascular em pacientes com
claudicagio intermitente. Qutras drogas também foram testadas com a mesma finalidade,
e visando substituir o 4acido acetil-salicilico, come o mdobufen (BELCARQO e DE
SIMONE, 1991), e a heparina de baixo peso molecular MANNARINO et al.,, 1991).
Outras drogas, como o uso local de solugdo oleosa topica de dinitrato de
isosorbida (TESTA et al, 198%) e um composto botdnico denominado Padma 28
(DRABAEK et al, 1993) também tém sido propostas como alternativas para o
tratamento da clandicagdo intermitente. Em 1994 VAN RIJ et al. publicaram o resultado
de um trabalho randomizado duplo-cego para o tratamento de claudica¢do intermitente
utilizando-se a terapia de quelacdo (EDTA - Ethylenediaminetetraacetic acid), concluindo

que ndo hi nenhum beneficio clinico comprovado.

3.5.3. Simpatectomia lombar:

A simpatectomia lombar constituia método indicado para o tratamento da
claudicacdo intermitente na década de 50 (PUECH-LEAOQ, 1955). O efeito era atribuido
ao rapido desenvolvimento da circulagdio colateral, demonstrado pelo awmento da
temperatura cutinea apds seis meses do ato operatorio. A experiéncia do Hospital das
Clinicas da Universidade de Sdo Paulo naquela época revelava melhora em 24 de 29
pacientes submetidos a simpatectomia cirirgica apds seis meses do procedimento. Com o
passar dos anos, no entanto, demonstrou-se que a realizagdo da simpatectomia lombar

ndo alterava de forma significativa a nutrigdo muscular (NORMAN e HOUSE, 1988),
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embora aumentasse o fluxoe global do membro por causar vasodilatacdo cutinea, motivo
do aumento da temperatura. Sendo assim diversos autores, incluindo o grupe do
Professor Puech-Ledo, passaram a indicar a simpatectomia lombar apenas em pacientes
com dor em repouso € pequenas lesdes tréficas, abandonando o seu uso nos casos de
claudicacdo mtermitente (KAUFFMAN et al., 1973b; COLLINS ¢t al.,, 1981; KRUSE,
1985; WALDRON et al, 1987, VAN DRIEL et al, 1988). Em recente trabalho de
revisdo sobre o papel da simpatectorma na préatica atual (GORDON et al., 1994) os
autores ndo citam a sua utilizagdo no tratamento da obstrugdo arterial troncular por
aterosclerose, Apenas no trabalho de NORMAN e HOUSE (1988) continua-se
mdicando a simpatectomia como alternativa inicial para ¢ alivio da claudicagio

intermitente, embora nio tenham explicagio fisiopatoldgica para a sua utilizagdo.

3.5.4. Cirurgia reconstrutora:

A cirurgia reconstrutora para o tratamento da clandicacdo intermitente era
considerada procedimento com alto risco e resultados ruins nas décadas de 40 a 60.
BOYD (1962) coloca que, na sua experiéncia, apenas 3% dos pacientes claudicantes
seriam candidatos a cirurgia. Com o advento das pontes de safena e o aprimoramento
téenico da cirurgia, que passou de cirurgia substitutiva para a realizagdo das pontes
término-laterais, essa modalidade de tratamento passou a ser utihizada com mais
freqiiéncia para o tratamento da claudicagfo intermitente (DONALDSON e MANNICK,

1980).
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Embora o tratamento conservador dos pacientes com claudicagio intermitente
seja recomendado para todos os pacientes inicialmente, LUNDGREN et al. (1989)
demonstraram, em um estudo comparando pardmetros hemodindmicos e distdncia de
marcha, que o resultado da cirurgia reconstrutora ¢ superior ao tratamento com
exercicios fisicos. MYHRE (1990) escrevendo sobre a indicagdo de cirurgia para
pacientes com claudicagdo intermitente coloca que hoje as pontes fémoro-popliteas
realizadas para alivio de claudicagdo intermitente correspondem em média (nas
casuisticas estudadas) a 20% das cirurgias realizadas. Coloca ainda que raramente se
realizam pontes fémoro-tibiais para alivio de claudicacdo, € os pacientes ideais para serem
submetidos a esse procedimento seriam aqueles sem doenga cardiaca ou cerebral
importante, submetidos a seis meses de tratamento clinico sem melhora, e que tenham
sido bem avaliados em relagdo & quabidade de vida. REGENSTEINER ¢t al. (1993a)
colocam que a cirurgia altera de forma significativa a capacidade dos pacientes de
exercitar sem dor, ¢ a capacidade de deambularem na comunidade, tendo efeito direto
sobre a qualidade de vida des pacientes. O documento de consenso da SBACV
(EVANGELISTA et al., 1996) recomenda a cirurgia para os pacientes sintométicos apés
ineficacia do tratamento clinico ou em casos de claudicagdo incapacitante. Fazem a
ressalva de que pacientes idosos em geral ndo necessitam de cirurgia, e pacientes com

grande risco cinirgico sdo melhor mantidos em tratamento clinico.
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3.5.5. Angioplastia transluminaj percutinea:

A modalidade terapéutica mais modema para o tratamento de pacientes com
claudicacdo intermitente ¢ a angioplastia transluminal percutinea. O resultado desses
procedimentos, no entanto, ¢ limitado, com sucesso imediato em torno de 90%, e 50%
em cinco anos. Os fatores que favorecem o bom resultado sdo as lesdes mais iniciais
(estenoses), pacientes com bom leito distal ¢ a dilatagdo no territério aorto-iliaco. Esses
fatores sdo mais encontrados nas fases iniciais da clandicago intermitente (JOHNSTON
et al, 1987). WHYMAN (1991) defende ¢ uso da angioplastia nas fases iniciais da
claudicagdo intermitente, defendendo que evitaria a evolucdo para oclusdo completa das
artérias e melhoraria a qualidade de vida dos pacientes. O mesmo autor, mais
recentemente (WHYMAN et al,, 1996), coloca que apenas 10% dos seus pacientes
claudicantes foram candidatos, anatomicamente falando, ao tratamento com angioplastia,
mas nesses pacientes houve melhora significativa (seis meses de seguimento) na
capacidade de deambular e na qualidade de vida se comparados com o tratamento
conservador ndo supervisionado, resultado que foi reproduzido por COOK et al. (1996).
PERKINS et al. (1996), no entanto, comparando treinamento supervisionado por 30
minutos em hospital, duas vezes por semana, com pacientes submetidos a angioplastia
transluminal percutdnea, encontrou melhor resultado a longo prazo (sei1s anos de
seguimento) no grupo tratado clinicamente, especialmente nos pacientes com doenga
restrita 3 artéria femoral superficial O consenso da SBACV ¢ que a angioplastia

dificilmente substituira a cimrgia convencional, por ser recomendével apenas para lesbes
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segmentares, ndo sendo uma boa opgo para lesGes localizadas nas bifurcaces arteriais,
e nas lesdes extensas ou multiplas. Recente revisio realizada pela revista British Medical
Journal (FOWKES ¢ GILLESPIE, 1996) recomenda precaugido no uso indiscriminado da
angioplastia transluminal percutinea, se comparada com o tratamento clinico, frente aos

resultados tardios das presentes séries.

3.5.6. Métodos externos nao-invasivos:

A agplicagdo de métodos externmos ndo-invasivos para se tratar doencas da
circulagéo periférica ¢ antiga. Na literatura encontramos trés técnicas que ja foram
empregadas, e contmuam valendo em seus principios fundamentais: a primeira é a
aplicagdo de pressdes atmosféricas negativas, alternadas ou nfio com pressGes positivas.
A segunda é a alteracfio da posigio do membro isquémico em relacdo ac nivel do
coragdo. A terceira é a aplicacdo de pressdo positiva externamente e de forma

mtermitente.

3.5.6.1. Uso de pressies atmosféricas negativas:

A primeira idealizacdo da aplicacdo de vacuo e ar comprimido ao redor de
membros parece ter sido concebida por Sir James Murray por volta do ano 1812, tendo

publicado suas conclusfes em 1835:

Os efeifos de se cofocar um homem em uma atmosfera rarefeita, e que esta ao mesmo
fempo respirando ar com densidade e pressdo normais sdo diferentes dos enconirados
em um homem que sobhe para aflffudes onde o ar é rarefeito. A refirada de uma
fonelada, ou meia fonelada de peso de cima da superficie do corpo permite que 0s
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vasos cutdneos se encham facilmente, facilitando a sua distensao como se fosse por
sucgdo, enquanto ao mesmo tempo, os pulmdes recebem uma coluna com forga
expansiva usual suportando o interior do tronco e 6rgéos, empurrando e pressionando o
sangue para fora do centro da circunferéncia (MURRAY, 1835).

Em 1917 SINKOWITZ e GOTTLIEB se utilizaram. de um cilindro colocado
sobre o ante-pé de pacientes com tromboangefte obliterante, o qual havia sido
desenvolvido por BIER (1904), para aplicar vicuo ao redor dos membros inferiores de
pacientes com problemas circulatérios. Esse conceito foi extensamente explorado por
Reid na década de 30 (REID, 1934). HERRMANN e REID (1934a e 1934b)
desenvolveram um aparetho que consistia em uma cimara construida em metal com
janelas de vidro e posteriormente totalmente de vidro, onde s¢ colocavam a perna € pé do
paciente para serem submetidos a variagdes de pressdo entre - 80 e + 40 mmkHg, de
forma alternada e automaticamente. Utilizaram a técnica para todos os tipos de doenga
arterial periférica, com resultados animadores. O aparelho deles foi comercializado e
denominado de Pavaex (Passive Vascular Exercises). A experiéncia deles foi repetida por
outros autores nos anos seguintes (DETAKATS, 1934; LANDIS e HITZROT, 1935).
SILVERGLADE (1940) considerou ser a maior aplicabilidade do método do Pavaex
tratar os pacientes com claudicagio mtermitente, referindo melhora em 85,7% dos casos.
DETAKATS (1934) considerou o método promissor, mas deixou claro que ele sé
funcionava se fossem aplicadas pelo menos 50 sessdes com uma hora de duragdo e com
freqiiéncia diaria, o que tornava o método dificil de ser aplicado a pacientes que nio se
encontravam internados. Em 1935 ALLEN ¢ BROWN, da Clinica Mayo, avaliaram o
método do Pavaex e consideraram que frente a outros métodos tradicionais de

tratamento (aplicagdo de calor local, mudancas posturais ¢ injegoes de drogas como
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papaverina, vacina tifoide e estrato de 6rgios), muito mais simples de serem aplicados, o
método do Pavaex ndo apresentava diferenca de resultados, como que lancando uma
descrenga sobre o método. De qualquer forma, ¢ método cau em desuso a partir da
década de 40. Recentemente MEHLSEN et al. (1993) voltaram a utilizar o conceito de se
aplicar vicuo, dessa vez através de uma roupa de plistico colocada desde os membros
até o tronco, sobre uma malha de feltro, e com pressdes 30% menores do que a pressdo
atmosférica normal, demonstrando melhora de 86% na distdncia de marcha em um estudo

controlado.

3.5.6.2. Mudangas posturais:

As mudangas posturais visande aumentar a circulagdo periférica sio uma
alternativa terap€utica antiga, BUERGER (1924b) e ALLEN ¢ SMITHWICK. (1928) ja
propunham exercicios posturais para pacientes com doenga arterial periférica.
BUERGER (1924b) propunba a elevacdo do pé acima do nivel do coragdo ai€ que
ocorresse 0 completo esvaziamento das veias superficiais, apds o que o pé seria colocado
abaixo do nivel do coragdo at€ que se tornasse hiperémico, e assim o cicle se repetiria.
Em 1936 SANDERS prop6s a utilizacdo de uma cama motorizada que fizesse 0 mesmo
tipo de exercicios descritos anteriormente, mas de forma passiva, conhecida como
Sander’s bed. Embora a cama tenha sido desenvolvida para aliviar o edema de pacientes
com Insuficiéncia cardiaca, o autor referia melhora significativa na dor de repouso ¢

cicatrizagdo de tlceras em pacientes com doenga arterial periférica. Outros estudos
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(SCHEINBERG et al., 1948; WILKINS et al., 1950; DAHN et al,, 1967; GASKELL e
BECKER, 1971) demonstraram a partir de medidas de fluxo com diluicio de corantes, e
métodos de clareamento de Xenbnio ¢ Iodo radioativos, que realmente ocorre um
aumento de fluxo para os membros inferiores de pacientes com insuficiéncia arterial
quando o membro € colocado em posi¢do abaixo do nivel do coragio, seja sentado ou em
pé. A explicagio seria que nesses pacientes existe um relaxamento do leito vascular distal
devido a isquemia, € ao mesmo tempo esses vasos, inchindo a rede colateral estariam
parcialmente vazios e com calibre reduzido, devido a baixa pressio de perfusdo. Ao se
abaixar 0 membro, o aumento na pressdo hidrostética levaria a uma dilatacio mecanica
da rede colateral e dos vasos de resisténcia, permitindo um fluxo maior para o membro,
mESO SEIm OCOITeT aumento na pressao arterial proximal, ou na diferenca de pressio

entre o lado arterial e venoso (SCHEINBERG et al., 1948).

3.5.6.3. Compressoes externas dos membros de forma intermitente:

Ja em 1948 SCHEINBERG et al. propuseram que se fosse promovido o
esvaziamento do sistema venoso, de maneira a abaixar a sua pressio interna, ocorreria
um aumento no diferencial pressérico entre a artéria e a veia e permitiria aumento
adicional no fluxo do membro isquémico colocado para baixo, fato confirmado por
ALLWOOD em 1957. Assim, surgii uma série de equipamentos pneuméticos gue
promoviam a compressio da perna em individuos sentados ou em pé, visando aumentar o

fluxo sangiiineo e melhorar as condi¢des do membro isquémico (LOANE, 1959; HENRY
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e WINSOR, 1965; GASKELL e PARROTT, 1978; DILLON, 1980; RITHALIA ¢t al.,
1989; ABU-OWN et al., 1993; VAN BEMMELEN et al., 1994; EZE et al., 1996). As
diferengas entre esses equipamentos comsistia basicamente no comprimento da bota ou
manguito que eram colocados apenas sobre o pé (ABU-OWN et al,, 1994), em forma de
bota sem recobrir a perna (GASKELL e PARROTT, 1978) ou recobrindo-a (EZE et al.,
1996), ou sobre o tormozelo e ter¢o mferior da perna (LOANE, 1959; HENRY e
WINSOR, 1965), toda a panturritha (DILLON, 1980; VAN BEMMELEN et al., 1994) ¢
fnalmente sobre todo o membro incluindo a raiz da coxa (RITHALIA et al., 1989). As
pressGes aplicadas dentro dos manguitos variaram de 50 a 120 mmHg, assim como o
tempo de insuflagdo, que variou de 0,3 segundos a 5 segundos, com uma freqiiéncia
variando de 3 a 60 vezes por minuto. DILLON (1980) sincronizou as compressdes com a
fase diastolica do eletrocardiograma, enquanto que RITHALIA et al. (1989) por
utilizarem um manguito que envolvia todo o membro, ciclava as insuflagbes duas vezes
por minuto, com 30 segundos de insuflacdo e 30 segundos de pausa. Nenhum desses
estudos apresentou resultados clinicos comparados a grupos controles, embora referissem
melhora clinica dos pacientes submetidos a tratamento com a compressio mtermitente
dos membros. Com o advento da cirurgia reconstrutora, esses métodos passaram a ser
vistos como alternativa para pacientes sem possibilidade cirirgica ou onde a cirurgia
falhou (EZE et al., 1996), nfio tendo ampla aceitagdo entre os cirurgides vasculares e
pequeno destaque na literatura médica.

O “Lympha-Press”, aparelho descrito por ZELIKOVSKI et al. (1980), foi testado

clinicamente com sucesso no tratamento do linfedema (ZELIKOVSKI et al., 1983:
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RICHMAND et al, 1985). Consiste em uma bota composta por 12 manguitos
superpostos e que sdo insuflados uma a um, atingindo pressdes de até 100 mmHg,
permanecendo todos insuflados até o final do ciclo de compressdo. A seguir os manguitos
sdo desinsuflados e segue-se uma pausa. O direcionamento das compressdes € de distal
para proximal.

No inicio dos amos 90 POTERIO FILHO (1993) desenvolveu uma nova
alternativa de tratamento de doencas arteriais periféricas com compressdo pneumitica
externa dos membros. O seu equipamento difere em todos os aspectos dos equipamentos
jé anteriormente descritos, ¢ a aplicacio inicial desse equipamento em pacientes com
claudicagdo intermitente dos membros inferiores constitui o objetivo principal desse

trabalho.



4. CASUISTICA
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4. CASUISTICA:

O presente estudo foi realizado em pacientes acometidos de doenga arterial
aterosclerdtica obstrutiva, acompanhados no ambulatério da Disciplina de Moléstias
Vasculares e Periféricas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), no periodo
de agosto de 1993 a abril de 1997. Todos os pacientes mantiveram o acompanhamento
ambulatorial programado na Disciplina, paralelamente aos dias que deveriam comparecer
as sessdes de tratamento, onde os pacientes sdo orientados a realizarem o controle dos
fatores de risco para a aterosclerose, ¢ caminharem 30 minutos diariamente, sem

supervisio médica ou para-médica.

Os cniérios de inclusdo foram:
¢ Diagnéstico clinico de claudicagdo mtermitente, segundo o critério da Sociedade de
Cirurgia Vascular dos Estados Unidos (RUTHERFORD et al., 1986).
¢ Inicio dos sintomas com intervalo superior a 6 meses da data de entrada no estudo.
e Obstrugdo da artéria femoral superficial, diagnosticada por exame fisico (presenca do
pulso femoral e auséncia do pulso popliteo).

» Distincia de clandicacdo menor ou igual a 200 metros, medida no teste de esteira.
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* Poder comparecer na sala de procedimentos trés vezes por semana durante 20 vezes.

* Assinar o Termo de Consentimento aprovado pela Comissdo de Etica da Faculdade de
Ciéncias Médicas da UNICAMP (processo 176/93 - Apéndice), apés informacgio do
tipo de tratamento ¢ resultados esperados pelos médicos assistentes € o COMPromisso
de estar sendo assistido permanentemente.

Foram considerados critérios de exclusdo:

» Auséncia do pulso ou sopro presente em regido fernoral.

e Histdria de claudicacfo inferior a seis meses.

» Presenca de afecgdo que impedisse o paciente de realizar o teste de clandicagio em
esteira.

» Pacientes com dor em repouso clissica ou que apresentassem lesSes tréficas em
qualquer dos membros inferiores.

A casuistica € composta por 31 pacientes sub-divididos em dois grupos. O
primeiro grupo contendo 20 pacientes, foi submetido a sessdes de tratamento com o
métedo da Compressdo Externa dos Membros (CEM), e denominamos Grupo Estudo. O
segundo grupo, contendo 11 pacientes, foi submetido aos testes em esteira motorizada,
mas ndo as sessdes de tratamento, ¢ denominamos Grupo Controle.

O Grupo Estudo foi sub-dividide segundo o sexo em um grupo contendo 15
pacientes do sexo masculino e outro grupo contendo cinco pacientes do sexo feminino. O
grupo de pacientes do sexo feminino ndo foi homogéneo em relagdo a presenga de
diabetes mellitus, quando comparado ao grupo de pacientes do sexo masculino. O Grupo

Controle nao apresentou nenhum paciente do sexo feminino. Devido ao pequeno nitmero
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de pacientes no sub-grupo do sexo feminino, sua heterogenicidade em relagdo aos
pacientes do sub-grupo masculino do Grupo Estudo, e ndo haver pacientes do sexo
feminino no Grupo Controle, esse sub-grupo ndo foi considerado nas anélises estatisticas.
As caracteristicas dos Grupos Estudo e Controle em relagdo aos fatores de risco
para a aterosclerose, indice tornozelo/braco pelo Doppler e doengas associadas estdo
relacionadas na Tabela 1. Os anexos A e B contém os valores individuais da andlise
descritiva para os pacientes dos Grupos Estudo e Controle, de acordo com os critérios da
Sociedade Americana de Cirurgia Vascular (RUTHERFORD et al., 1986). O Grafico 1
mostra visualmente as caracteristicas dos pacientes do Grupo Estudo e Controle em
relagdo aos fatores de risco para ateroscleros e doengas associadas.
Grafico 1: Caracteristicas dos pacientes do Grupo Estudo e Controle em relagdo aos
fatores de risco para a aterosclerose, ITB e doengas associadas (expressos em
percentuais). Em azul estdo representados os pacientes do Grupo Controle, em verde os

pacientes do sub-Grupo Estudo do sexo masculino ¢ em vermelho os pacientes do sub-
Grupo Estudo do sexo feminino.
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Tabela 1 - Caracteristicas dos Grupos Controle e Estudo em relagdo aos fatores de risco
para a aterosclerose, indice tornozelo/brago pelo Doppler e doengas associadas.

Grupo Controle Grupo Estudo probabilidade

Grupo Estudo

Varidvel (m) Homens (n)  (Controle X Homens) | Mulheres (n)
n (total) 11 15 - 5
Idade (anos) 64,5 66,5 0,28 68
Cor Branca 10 13 - 5
Tabagismo 6 9 0,99 2
Diabetes 1 | 0,55 2
Hipertensdo 7 7 0,39 3
Hiperlipidemia 3 3 0,99 1
ITB 0,55 (£0,14) 0,54 (£0,16) 0,47 0,57 (£0,12)
Cardiopatia 7 6 0,23 2
Pneumopatia 1 3 0,5 1
Nefropatia 1 0 0,99 0
Doenca SNC 0 6 0,02 1

n = namero de pacientes. Os valores representam o numero de doentes com o fator de
risco ou doenga associada presente. /7B = indice tornozelo/brago pelo Doppler expresso
pela média aritmética do grupo correspondente. SNC = Sistema Nervoso Central. Nio
foi realizado estudo estatistico do sub-grupo estudo de pacientes do sexo feminino.

Observamos que o Grupo Controle e o sub-grupo Estudo de pacientes do sexo

masculino apenas sdo diferentes, do ponto de vista estatistico, em relagdo a presenca de

sintomas anteriores relacionados ao sistema nervoso central. E importante notar, no

entanto, que nenhum paciente apresentava seqiiela major de acidente vascular cerebral,
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de maneira a prejudicar a avaliagio em esterra. Em relagdo aos fatores de risco para a
aterosclerose e ITB os grupos se comportam como uma mesma populagio.

O Grupo Controle apresentou uma idade média de 64,5 anos, variando de 49 a 82
anos. Dez pacientes eram de cor branca e um da raca negra. Seis pacientes eram
tabagistas ativos, quatro haviam parado de fumar hd mais de um ano ¢ apenas um nunca
havia fumado. Dois pacientes apresentavam diabetes mellitus, controlade com uso de
hipoglicermiantes orais. Sete pacientes apresentavam hipertensdo arterial sistémica e trés
pacientes apresentavam aumento dos niveis séricos dos triglicérides ou colesterol.

O Grupo Estudo composto pelos pacientes masculinos apresenton uma idade
média de 66,5 anos, variande de 51 a 86 anos. Treze pacientes eram de cor branca ¢ dois
da raga negra. Nove pacientes eram tabagistas ativos, dois haviam parado de fumar ha
mais de 1 ano € quatro nunca haviam fumado. Um paciente apresentava diabefes
mellitus, controlado com uso de insulina. Sete pacientes apresentavam hipertensdo
arterial sistémica e trés pacientes apresentavam aumento dos niveis séricos dos
triglicérides ou colesterol.

O Grupo Estudo composto pelos pacientes femininos apresentou uma idade
média de 68 anos, variando de 50 a 78 anos. Todas as pacientes eram de cor branca.
Duas pacientes eram tabagistas ativos, as demais nunca haviam famado. Duas pacientes
apresentavam diabetes mellitus, uma controlada com uso de insulina ¢ a outra com
hipoglicemiantes orais. Trés pacientes apresentavam hipertenséo arterial sistémica e uma

paciente apresentava aumento dos niveis séricos dos triglicérides ou colesterol.
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5, METODO:

5.1. Exame vascular dos pacientes:

Todos os pacientes, apos a realizagdc de histéria e exame fisico completos, foram
submetidos a medida da pressdo sistdlica no tormozelo € nos membros superiores,
deitados em dectibito dorsal horizontal, permitindo o cédlculo do indice tornozelo/brago
(ITB). O ITB foi calculado dividindo-se o maior valor da pressdo arterial medida nas
artérias tibiais ao nivel do tornozelo, pela técnica esfigmomanométrica ¢ com auxilio do
Doppler (Parks modelo 1059, Aloha, Oregon) pelo maior valor encontrado nas artérias
umerais pelo mesmo método de lettura.

Na primeira consulta ¢ apds a Ultima sessio de tratamento também eram
observados a presenca de edema ao exame fisico ¢ a presenga de sintomas de parestesia

no membro inferior.
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5.2. Distincia de clandica¢io:

A distdncia de claudicagiio fol medida em esteira rolante motorizada marca
EMAY (Sdo Paulo), tendo sido padronizados uma velocidade de quatro Km/h com uma
rampa ascendente de quatro porcento. Os pacientes realizavam o teste sem monitoriza¢ao
cardiaca continua, mas sempre acompanhados pelo médico assistente. O teste era iniciado
com a esteira parada, ¢ a velocidade aumentada gradativamente ao longo de 15 a 30
segundos até atingir a velocidade preconizada. Quando o paciente referia que nfo mais
poderia camirhar, devido a dor muscular, a velocidade era gradativamente diminuida até
que a esteira parasse e anotada a distncia méxima de marcha. Considerou-se como limite
da distAncia mixima de marcha a de 500 metros, apds o que o teste era interrompido,
mesmo que o paciente ndo apresentasse dores musculares.

Os pacientes do Grupo Controle realizaram dois testes (denominados micial e
final) com intervalo médio de um més entre eles. Os pacientes tratados realizaram o teste
da esteira ao inicio e final do tratamento e alguns repetiram o teste aos 30 e 60 dias apés
0 tratamento.

A distancia de claudicacdo foi medida duas vezes em cada teste, com intervalo de
2() minutos entre as medidas, sendo anotada a média das distancias para 0 Grupo Estudo

e as distancias individuais para o Grupo Controle.
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5.3. Tratamento:

5.3.1. Aparelhagem utilizada:

O equipamento utilizado para realizar as sesses de CEM foi fabricado
especificamente para essa finalidade, sendo composto por um componente responsavel
por controlar a insuflacio e desinsuflagio dos manguitos, € por um componente
penumitico (denominado bota) utilizado para envolver todo o membro inferior e exercer
a compressao externa.

O componente de insuflagdio contém um circuito eletrénico que aciona um
conjunto de valvulas selenoides destinadas a controlar a entrada e a saida de ar
comprimido (ou oxigénio hospitalar), apresentando seis canais de controle. Permite que
sejam reguladas a pressdo de insuflagdo dos manguitos (de 100 a 200 mmlIig), o tempo
que cada manguito permanece insuflado (de 4 a 8 segundos) € a pausa entre o final de um
ciclo e o inicio do proximo ciclo de compressdo (de 20 a 60 segundos). No presente
trabalho, padronizou-se o tempo de compressdo de cada canal em seis segundos, a

presséo de admissdo em 150 mmHg e o tempo de pausa entre os ciclos em 30 segundos.

5.3.2 Fucionamento do sistema:

O equipamento inicia o ciclo msuflando o primeiro canal, apds a metade do tempo

em que o primeiro canal permanecerd insuflado micia a insuflagdo do segundo canal, ¢

assim por diante, de maneira a determinar um movimento tipo ordenha no sentido
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proximal para distal (seqiéncia em que forem conectados os canais aos manguitos da
bota). Duas valvulas de seguranga (uma eletronica e outra mecénica) mantém a pressao
programada durante o tempo de funcionamento do aparetho.

A bota consta de um invélucro de dupla face, confeccionado em tecido resistente
e ndo distensivel Nesse involucro os manguitos sdo distribuidos em compartimentos (seis
ao todo) e dispostos de tal forma que cada manguito se sobrepdem cerca de 50% da
Jargura uns aos outros. Os compartimentos quatro, cinco e seis contém dois manguitos,

enquanto que nos demais ha apenas um (Figura 1).



Figura 1: Aparelhagem utilizada para a realizagio da CEM. Bota - composta por 6
compartimentos construidos de matenal inextensivel. Os compartimentos 1, 2 e 3 contem
uma bolsa inflavel de borracha, 0s compartimentos 4, 5 e & contem duas bolsas.
Comando - constituido de seis canais que controlam a insuflagio pneumatica dos
compartimentos através de valvulas selendides Estdo conectados a bota da seguinte
forma: canal 1 - compartimento 1 e uma das bolsas do 4, canal 2 - compartimento 2 e
uma das bolsas do 5, canal 3 - compartimento 3 ¢ wna das bolsas do 6, canal 4 - segunda
bolsa do compartimento 4, canal 5 - segunda bolsa do compartimento 5 e canal & -
segunda bolsa do compartimento 6.

mvolucro de tecido inextensivel
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Cada ciclo de compressio obedecen 3 mesma segiéncia de msuflacio dos
manguitas, inciando-se de proximal para distal. Cada manguito permanecen insuflado
durante seis segundos, sendo apos esse periodo completamente desmsuflado. O mangusto
imediatamente abaixo for msuflado pa metade do tempo de msuflagio do manguito
imnedigtamente acima, gerando uwma onda  de  compressdio.  Foi  msuflado
concomitantemente com o manguito wm, wm dos mangeitos no compartimento quatro;
concomitantemente com o manguito dois, um dos manguitos no comMpartmente cnco e
concomilaniemenie com o manguiio trés, um dos manguitos no compartimento seis.
Quando a onda de compressao alcangou o compartimento, guatro, o ségundo manguito
do compartimento foi insuflado e na seqiiéncia o segunde manguito dos compartimentos
cinco ¢ seis. Apds cada onda de compressio era ralizada uma pausa de 30 segundos

(Figura 2).
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Figura 2: Nustracio da insuflagio seqilencial dos compartimentos 1 ed4, 2e 5 3e 6, 4 5
e 6 (a), produzindo areas de alta pressdo (b) que se propagam como uma onda de
compressio em sentido centrifugo (c). Cada compartimento permanece imsuflade por &
segundos & o compartimento imediatamente distal inicia a compressio na metade do
tempo do compartimento proxamal O ciclo de compressio dura 21 segundos (d), sendo
reiniciado apds uma pausa de 30 segundos
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5.3.3 Aplicacao do sistema:

() tratamento for realizado a nivel ambulatorial e os pacientes permaneciam na
sala de procedimentos ndo-mvasivos da Disciplina de Moléstias Vasculares ¢ Perifénicas
por um periodo de uma hora, tempo determmado para o tratamento. Deitados sobre uma
maca confortavel, em decibito horizontal, a bota for aplicada recobrinde o membro
mferior do tomozelo a raiz da coxa, sobre a roupa do paciente (fou sohieitado que os
paclentes usassem uma calga comprida de tecido fino), e ajustada aos diferentes
diimetros do membro através de fitas de velcro®. Os manguitos foram, entdo,
conectados ao componente de msuflagdio (Figura 3)

Figura 3: Fotografia do equipamento sende apheado a paciente com claudicagdo
Intarmmilenla
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5.4. Coleta dos dados e tratamento estatistico:

Os dados dos pacientes foram coletados e tabulados em microcomputador tipo
PC, no programa MS-Works e Excel (Microsoft Corporation), a ficha de coleta de dados
estd contida no apéndice.

A andlise estatisitca foi realizada pelo Servigo de Estatistica da Faculdade de
Ciéncias Médicas da UNICAMP. Para a avaliacdo da real significincia dos resultados
adotou-se o nivel de cinco porcento (p<0,05). Para testar a homogeneidade dos grupos
foi utilizado o teste do Qui-quadrado ou o teste exato de Fischer quando o valor
esperado na céhula foi menor que 5. Para verificar a existéncia de diferenga significativa
enire os grupos foi utilizado o teste ndo-paramétrico de Wilcoxon para amostras
independentes; para verificar a diferenca das distdncias num mesmo grupo foi utilizado o
teste de Wilcoxon emparelhado. Quande foram comparadas as quatro distancias para o
grupo controle utilizou-se o teste ndo-paramétrico de Friedman. Calculos de correlagdo
foram feitos utilizando-se o coeficiente de correlacdo de Pearson (CONOVER, 1971;
AGRESTI e FINLAY, 1986).

A apresentagdo fisica do manuscrito, assim como as mormas de citagdo dos
autores no texto e nas referéncias bibliograficas seguiu a estrutura de apresentago de
dissertacdes € teses da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo

(UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 1991).
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As medidas da distdncia de marcha em esteira antes ¢ apds © tratamento para os

grupos controle e estudo estdo demonstradas na Tabela 2.

Tabela 2 - Distincia mdxima (em metros) de marcha micial ¢ final, medida em esteira
motorizada, no Grupo Controle € no Grupo Estudo antes ¢ apés o tratamento com a

Compressdo Externa dos Membros.

Grupo Controle Grupo Estudo probabilidade Grupo Estudo
Variavel Homens (Controle X Homens) Mulheres
distancia inicial 150 (=58) 135 (+80) 0,45 100 (=21)
Ef?s{‘ﬁncia final 176 (x75) 370 (£165) <0,001 283 (x=158)
;(:fzbabilidade NS* 0,0007 -

* ytilizou-se o teste de Friedman para as quatro distdncias medidas nos testes inicial e

final.

A variagido na distdncia de marcha do Grupo Controle foi de 26 metros, valor que

ndo alcangou significado estatistico para ser considerado diferente de zero.

O aumento médio na distdncia de marcha do sub-Grupo Estudo de pacientes do

sexo masculino foi de 235 metros, ¢ no sub-grupo do sexo feminino foi de 183 metros.

Levando-se em consideragdo o Grupe Estudo como um todo obteve-se um aumento
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médio de 222 metros, correspondendo a um ganho real de 175% na distincia de marcha.
Os dados individuais dos resultados dos testes em esteira dos pacientes do Grupo Estudo
e Controle estdo contidos nos anexos C e D. Sete pacientes entre 15 alcancaram o limite
estipulado de 500 metros no teste final, sem apresentar dor no membro tratado.

Os Graficos 2 e 3 apresentam a varia¢o na distdncia de marcha micial e final para
o Grupo Controle e sub-Grupo Estudo do sexo masculino, de maneira a fornecer uma

comparacdo visual do efeito do tratamento com a CEM.

Quando se comparou o resultado final em ganhe de distdncia maxima de marcha
(em metros) com o valor inicial do ITB, observou-se que hd uma correlagdo positiva
(r=0,80; p=0,008) entre esses dois parimetros, sugerindo que pacientes com ITB maiores
respondem mais facilmente ao tratamento com a CEM (Grifico 4).

Quando se comparou o resultado final em ganho de distdncia méxima de marcha
(em metros) com a distdncia mdxima de marcha inicial, observou-se que ndo hd
correlagio (r=0,09; p>0,05), assim como a comparacéo entre o ITB ¢ a distdncia maxima
de marcha inicial, onde embora haja uma correlagio positiva, ndo atingiu significincia
(1=0,34, p=>0,05).

Os pacientes ndo apresentaram queixas quanto a dor, que motivasse a interrupgéo
do tratamento durante as sessdes de compressdo. Também ndo se observou em nenhum
paciente, apoés quatro anos de aplicagdo do método, a presenca de edema do membro
inferior tratado ou o aparecimento de sintomas parestésicos durante ou apos as sessdes

de CEM.
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(irafico | - Distdncia maxima de marcha em esteira motorizada do sub-Grupo Estudo em
pacientes do sexo masculino, Em azul clare a distdncia inicial ¢ em marron a distincia
final (limitada a 500 metros).

Grifico 2 - Distdncia maxima de marcha em esteira motonzada de Grupo Controle. Em
azul claro a distdncia inicial e em marron a distincia final

m 350




Grifico 3 - Correlagdo entre o ITB imicial & o resultado do tratamento com a CEM
(medido em diferenga das distineias (m) in¢ial ¢ final em esteira
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7. DISCUSSAOQ:

A leitura dos trabalhos anteriores sobre métodos pneumdticos e posturais para
melhorar a circulagdo dos membros muito serviu para mspirar a CEM. Os autores
acreditavam nos resultados clinicos € nenhuma das propostas anteriores pareceu
agressiva ou capaz de piorar as condi¢Ses hemodinamicas locais. Elas foram abandonadas
exatamente por comcidirem com o periodo de grande impulso no tratamento cirirgico
representado pelas restauragSes vasculares, o que resultava em uma melhora drastica no
padrio circulatério do membro isquémico. Todavia, hoje, jé no fim do século, estd bem
sedimentada a certeza de gue nem todos os problemas circulatorios podem, ou devem,
ser tratados cirurgicamente, ¢ alguns casos de claudicacdo intermitente encaixam-se nessa
posigdo. Existe ainda um grupo de pacientes com alto risco cirirgico, € que por
limitaces de idade, da condigfo cardiaca, pulmonar, neurolégica ou osteo-articular, ndc
podem ser submetidos a treinamento fisico intensivo. Para esses pacientes ¢ altamente
desejavel uma alternativa terapéutica que possa aliviar os sintomas de claudicagdo,
mesmo que em escala menor do que as cirurgias reconstrutoras, mas que seja de baixo
risco € que nfo exija nenhum tipo de esforgo fisico. Foi assim que surgiu a idéia de se

desenvolver uma alternativa fisioterapica, através da compressdo pneumatica externa dos
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membros, de forma ndo-invasiva, para o tratamento de pacientes com claudicagio
intermitente. No Brasil, onde as condigbes cluniticas sdo excelentes, ndo existe
preocupacio em relacio a caminhadas didrias ao ar livre, mas nos paises do hemsfério
norte, onde grande parte do ano as condicdes climaticas mipedem o uso do ambiente
externo, essas alternativas fisioterdpicas parecem ainda mais iteressantes.

O novo método proposto baseia-se em dois principios: um mecinico puro € outro
baseado nos efeitos humorais mediados pelo endotélio vascular.

No principio mecinico assume-se que 0s vasos colaterais da zona intermediaria
n3o estio desenvolvidos a0 maximo porque ndo estdo submetidos a uma pressdo elevada
em toda a sua extensdo. Existindo um gradiente pressorico entre a regifo de saida das
colaterais e a regifio de reentrada na circulagdo troncular, ¢ natural de se esperar que a
queda da pressdo ocorra de maneria gradual ac longo da rede colateral, de maneira que,
apesar dos fatores de relaxamento produzidos pelo endotélio estarem atuando sobre a
parede, ndo ha forca mecdnica para promover a distensdc dos mesmos, ¢ portanto, os
vasos mais distais nfo podem responder com o mesmo grau de dilata¢fio do que os vasos
mais proximais (Figura 4). Esse principio foi explorado nas décadas de 50 e 60, quando
se estudaram os efeitos das mudangas posturais sobre o fluxo sangiiineo dos membros
inferiores (SCHEINBERG et al, 1948; WILKINS et al, 1950; DAHN et al, 1967,

GASKELL e BECKER, 1971).
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Figura 4: Representagio esquemditica da perda pressdrica que ocorre em pacientes ¢om
obstrucdo arterial.

No presente método imaginou-se gue se fosse possivel transferir uma pressio
aplicada externamente para ¢ inferior da rede colateral, poder-se-ia  dilatar
mecanicamente a mesma e conseqilentemente aumentar o fluxe basal para o membro em
questdo, Estudou-se inicialmente em outro trabalho (PARENTE, 1%96) a capacidade de

s¢ (ransmitir a pressio aplicada extermamente por uma seqiéncia de manguitos
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prneumaticos para o mterior de arterias radisis canuladas para monitorizagio da pressio
durante  procedimentos  cirirgicos  eletivos, constatando-se  que  se  houvesse
simultaneamente bloqueio distal da passagem do sangue para os capilares (por meio de
um tormgquete), a pressio aphcada externamente era transmitida 97 8% para dentro da
luz dos vasos normais. Aplicou-s¢ também o meétodo em pacientes com obstrucio
femoro-poplitea que foram submetidos a revascularizagdo, notando que a pressio
aplicada externamente na coxa através de manguitos seqienciais era transmitida em
média 86,7% para o mterior da arténia poplitea abaixo do joelho, desde que mantide um
garrote distalmente ao local da pungdo arterial. E por essa raziio que durante a realizacio
da CEM, manguitos nos compartimentos um e quatro, dois e cinco, e trés € seis sio
msuflados sinultaneamente, de maneira que o sangue impulsionado pelo manguito um
fique represado no segmento arterial delimitado pelo manguite quatro, e 4 medida que a
onda de insuflagdo progride, esse sangue represado sob alta pressao também progride em
sentido de proximal para distal. O proprio pé, por ser territdno de circulagio terminal,
funciona como blogueie durante a passagem da onda de compressio pela regido dos
mangurtos quatro, cmco e seis (Figura 5).

Assim, pasceu a idéa de se realizar ¢ que chamou-se de micro-hidro-angioplastia,
através da aplicacdo externa de pressio no membro isquémico, de maneira sequencial, de
proximal para distal e com a colocagdo de um blogueio distal que forgasse o sangue
empurtado  proxunalmente a represar no segmento comprimide. O uso do blogueio
levaria a0 aumentando do volume sangiiineo local ¢ também da pressio imterma dos

vasos, distendendo mecanicamente os vasos colaterais da zona intermediana. O principio



65

¢ muito semelhante ao procedimento dos cirurgides vasculares para distender a2 vela
safena mterna antes de ser utilizada para a realizagdo de uma ponte. Apenas modifica-se a
forma de se infundir o volume dentro do vase que estd ocluido distalmente; na cirurgia
atraves de injecdo direta de soro dentro da veia, na CEM através da “ordenha” proximal
de sangue. Poder-se-ia perguntar porque ndo realizar as compressies no sentide distal
para proximal, e a justificativa € que o sistema arterial prercisa estar cheio de sangue para
que o principio mecinico seja possivel de atuar, Quando se promove a compressio no
sentido centripeto, esvazia-se o membro de sangue, € o imtervalo entre as omdas de
compressdo necessitaria ser grande para permutir o reenchimento do sistema arierial
colateral, ou realizar as compressies com o membro pendente ou em proclive. Nos
pareceu mais racional ndo realizar o esvaziamento do sistema durante as compressées.
Vem a pergunta se ndo seria possivel ocorrer dano & circulagiio venosa ou linfitica
durante a progressio de uma onda pressonca no centide cetrifugo do membro, mas essa
pergunta foi respondida através da expenéneie climea na aplicagio do método, onde apos
guatro anos de utibzagio em diferentes situagdes clinicas, desde vasculites por
esclerodermma, até auxibar no fechamento de lesGes troficas em pacientes diabéticos e no
fechamento de dlceras por hipertensio venosa cronica (motive de outros trabalhos em
andamento), ndo se promoveu aumente no edema dos membros infenores pelas
compressdes no sentido centrifugo. O primeire paciente tratado com o método para
melhorar ¢ sintoma de claudicagio imiciou ¢ Seu tratamento em mao de 1993 e
permanece reahzando seguimentos anuais, andando acima de 500 metros na esteira

motorizada.
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Figura 5: Tlustragdo do principio da micro-hidro-angioplastia. A insuflagio simultinea do
manguito do compartimento | e do manguito de bloqueio do compartimento 4 gera um
deslocamento dos fluidos sob os manguitos, levando i formagio de uma area de alta
pressio dentro do espago vascular representado pela elipse amarela. Esse aumento de
pressio seria responsavel pela dilatagio mecdnica do sistema colateral e/ou pela
estimulagio endotelial para a liberagio de oxido nitrico e fatores de crescimento celular
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A importincia do endotélio vascular no controle do didmetro dos vasos
sangilineos ja é um fato mcontestivel dentro da fisiclogia vascular. Desde o micio da

década de 80 e mais intensivamente na presente década reconhece-se que o endotélio
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vascular, quando exposto a um aumento de pressdo e do cisalhamento do sangue mtra-
luminal, responde com a secrecio de fatores de relaxamento da musculatura hsa e
crescimento celular, responsaveis por um remodelamento da rede colateral. Durante as
compresstes externas dos membros promove-se um aumento da pressdo hidrostatica ao
longo da rede colateral, estimulando o endotélio ao longo de todo o membro inferior,
tanto no sentido radial pela micro-hidro-angioplastia, como no sentido longitudinal pelo
movimento de ordemha do sangue. Nos Estados Umidos, j4 se comercializa um
equipamento, o “ArtAssist - Arterial Assist Device”, para realizar a compressio
intermitente do pé, tornozelo e panturrilha, baseado nos principios ditados por
SCHEINBERG et al. (1948) e reavivado por EZE et al. (1996). A explicagdo para o
funcionamento do aparelho sobre a circulagdo dos pacientes com lesGes vasculares ndo
passiveis de corregdo cirGrgica é a estimulagdo endotelial promovida pela compressgo
intermitente da panturrilha.

A compressio externa dos membros, como descrita nesse trabalho, estd indicada
nos pacientes com obstrugio da artéria femoral superficial ou distais a ela. Pacientes com
obstrugdo iliaco-femoral oun aorto-iliaca, ndo séo bons candidatos a CEM, uma vez que a
regifio compreendida pelos vasos intermedidrios da rede colateral € o quadril, tornando
dificil qualquer tipo de compresso externa com presses elevadas.

No resultado clinico do presente estudo, conseguiu-s¢ ganhar uma distdncia de
marcha média de 222 metros, correspondendo a uma distdncia méxuma de marcha final
175% maior do que a distdncia de marcha inicial, o que é muito semelhante, ou ate

melhor, ao ganho de outros trabathos que utilizaram o tratamento clinico, cuja média de
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ganho variou de 67 a 150%, sendo em média 102%. ERNST ¢ FIALKA (1993)
realizaram uma meta-andlise do resultado do tremmamento fisico sobre a claudicagdo
intermitente ¢ concluiram que o efeito variou de 88 a 190% de ganho. Deve-se lembrar,
ainda, que no presente trabalho limitou-se a distdncia méxima de marcha na esteira a 500
metros, a qual foi atingida por sete dos 15 pacientes do sub-Grupo Estudo do sexo
masculino. N3o sabemos se os pacientes poderiam alcangar distincias maiores € assim
ampliar ainda mais o efeito positivo do tratamento, do ponto de vista estatistico. Essa
limitagdo foi imposta porque nfc contamos com monitorizagio cardiaca continua durante
os testes em esteira, sendo 50% (15/31) dos nossos pacientes cardiopatas, € 0s pacientes
encontram-se consideravelmente cansados ao final dos 500 metros. Verificamos, também,
que os pacientes que conseguem andar 500 metros na esteira motorizada a quatro Km/h e
quatro porcento de rampa sdo assintomaticos na vida real. O grupo de pacientes utilizado
como controle e que nfo foram submetidos a CEM, apresentou uma meihora de 17%,
semelhante a melhora apresentada pelos controles da literatura (13 a 42%). A tendéncia
para que ocorra algum ganho, provavelmente pode ser explicada pelo efefto psicologico
das visitas médicas, motivando os pacientes a se exercitarem e abandonarem o tabagismo,
ou até mesmo pelo fato dos pacientes aprenderem a andar na esteira motorizada, e
perderem o medo de esforgar até o limite real da distdncia méxima de marcha. Para o
grupd controle a analise das distincias individuais nas quatro medidas realizadas ndo
mostrou diferenca significativa do ponto de vista estatistico. HOUSLEY (1988) afirma

que o simples fato de se interromper o héabito do tabagismo pode levar a um aumento na
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distdncia de marcha de pacientes com claudicagdo intermitente, e ressalta que, na opinido
dele, poderia ser o Gnico tratamento para a claudicagdo intermitente.

EKROTH et al. (1978) notaram um aumento de 147% na distancia de claudicagio
de pacientes com obstrucio fémoro-poplitea submetidos a treinamento fisico
supervisionado trés vezes por semana por um periodo que variou de quatro a seis meses.
SORLIE e MYHRE (1978) demonstraram um aumento de 78% na distdncia de marcha
de pacientes orientados e supervisionados para treinarem em casa por trés meses.
CLIFFORD et al. (1980) mostraram um aumento de 80% na disténcia de marcha em
pacientes que forma submetidos a tremamento supervisionade uma vez por semang por
um més. ERNST ¢ MATRAI (1987) demonstraram um aumento de 154 metros (120%)
em pacientes submetidos a tremamento supervisionado em esteira cinco dias por semana,
duas vezes por dia, por dois meses. Ndo observaram mudanga estatisticamente
significativa na distdncia de marcha (20 metros, 15%) do grupo controle. LUNDGREN
et al. (1989} analisando pacientes submetidos a seis meses de treinamento diario por 30
minutos observou que apenas 30% deles consegumui andar mais do que 600 metros ao
final do estudo. MANNARINO et al. (1989) demonstraram aumento de 67% no tempo
méximo de marcha contra apenas 13% no grupo controle, em pacientes submetidos a
exercicios domiciliares didrios e complementados por visitas ao fisioterapeuta duas vezes
por semana, por seis meses. No grupo placebo de MEHLSEN et al. (1993) a melhora foi
de 29 metros na distdncia maxima (42% de aumento) contra uma melthora de 86 metros
(86%) no grupo tratado com a aplica¢do de vacuo ao redor do corpo. SCHEFFLER et

al. (1994) mostraram uma melhora de 86 metros (119% de aumento) apds 4 semanas de
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treinamento intensivo dentre do hospital quatro vezes por dia e supervisionado. HIATT
et al. (1994) conseguiram uma melhora de 74% na distdncia mdxima de claudicantes
submetidos a treinamento em esteira trés horas por semana, por 12 semanas. No grupo
controle desse trabalho ndo houve nenhuma melhora clinica. PERKINS ét al. (1996)
observaram yma mudang¢a de 80 para 200 metros na distdncia maxima de marcha (150%
de aumento) em doentes com obstrugdo ffmoro-poplitea tratados por 12 meses, 2 vezes
por semana, supervisionados por 30 minutos, correspondendo ao grupo com a melhor
resposta clinica.

O tratamento com a CEM foi dimensionado para ser aplicado trés vezes por
semana até serem completadas 20 sessOes. Isso resultaria em um tratamento total de
aproximadamente dois meses, 0 que corresponde a um tempo mmito mais curto do que o
teropo normal de treinamento fisico para se alcangar os mesmos resultados climicos. E
consenso, € a maioria dos autores recomenda, que o tratamento clinico baseado em
gxercicios para aumentar a distdncia de marcha na claudicagdo intermitente deve levar de
tr€s a seis meses, de forma intensiva e supervisionada. Esse tempo provavelmente esta
relacionado com o tempo necessario para se promover as alteracdes metabélicas, micro-
circulatérias e celulares na musculatura estriada, que permitam ao paciente claudicante
utilizar de forma mais eficiente o oxigénio oferecido pela sua circulacdo colateral,
melhorar a reologia do sangue, ou mesmo modificar o limiar de dor desses pacientes
(GOOLLNICK et al., 1972; SZRLIE e MYHRE, 1978; ERNST e MATRAI, 1987;
MANNARINO et al, 1989). Outro aspecto a ser lembrado é que a metodologia

empregada, com ciclos de compressdo com 51 segundos de duragio e aplicados por uma
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hora trés vezes por semana, pode ser alterado para se conseguir resulfados mais
satisfatérios em diferentes situacdes clinicas. Pode-se aumentar a duracdo da sessdo de
tratamento, realizd-lo diariamente e¢ a nivel domiciliar, ou prolonga-lo ao longo dos
meses. Os pardmetros de duracdo do tempo de insuflagio de cada mwanguito e a pausa
entre 0s ciclos foram determinados durante os estudos iniciais da técnica aplicada em
pacientes anestesiados dentro do centro cirirgico (PARENTE, 1996) ¢ estdo sugeitos a
ajustes em estudos futuros,

Embora em trabalho experimental em animais (WEISS et al, 1992) se
demeonstrou que a ligadura da artéria femoral superficial possa ser compensada, apenas
com exercicios fisicos, de maneira tdo completa, a ndo ocorrer neshuma limitagdo fisica
desses animais; essa nfio parece ser a regra na obstru¢do cronica da artéria femoral
superficial, em individuos mais idosos e acometidos de sintomas de claudicagio
iniermitente por aterosclerose, onde mesmo a cirurgia reconstrutora ndo restabelece em
muitos casos a normalidade das condigdes circulatérias (LUNDGREN et al., 1989). A
presenga da doenga aterosclerdtica e dos fatores de risco como © tabagismo, o diabetes
mellitus, a hipercolesterolemia ¢ a hipertensdo arterial, produz alteracdes na fungdo
endotelial, de maneira que, o endotélio mesmo anatomicamente intacto nio seria capaz de
responder de forma adequada aos estimulos produzidos pelo gradiente pressérico entre a
regido de saida dos vasos da rede colateral e a regido de reentrada. O presente trabalho
ndo se propds a medir os pardmetros hemodindmicos de presséo e fluxo, ou metabdlicos
{dosagens enzimaticas ¢ de consumo de oxigé€pio) para podermos assumir qualquer

posi¢do sobre o mecanismo de agdo do tratamento proposto. E provavel que a hipStese
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da micro-hidro-angioplastia seja vidvel ¢ realmente ocorra um aumento na atividade
humoral do endotélio, promovendo um aumento do fluxo periférico nesses pacientes pelo
aumento do calibre da rede colateral. Com o aumento do didmetro dos vasos, aumenta a
tensdo sobre a parede, e ocorre o adelgacamento da musculatura lisa, podendo-se

alcancar um novo ponto de equilibrio de forgas, no qual a pressdo interna serd capaz de

manter 0 novo didmetro do vaso, de acordo com a let de Laplace (7= Px-ff;— ), onde 7=

tensio sobre a parede do vaso, P = pressdo interna, Ri = raio interno do vaso € & =
espessura da parede do vaso (SUMNER, 1989a).

CURRIE et al. (1995) colocaram que ¢ treinamento ndo supervisionado tem
resultados ndo satisfatorios, e reconhece-se que o resultado estd diretamente associado
ao empenho do médico, ou do grupo para-médico, em gastar tempo orientando e
conscientizando o seu paciente sobre as verdades do tratamento clinico da claudicagéo
intermitente. O tratarento com a CEM ndo parece exigir mais dos pacientes ou da
equipe médica, do que programas fisioterdpicos de exercicio fisico controlados em
ambiente hospitalar.

O objetivo principal de qualquer forma de tratamento € a restituicdo da qualidade
de vida dos individuos, permitindo que a distancia de marcha individual seja compativel
com as suas atividades fisicas consideradas essenciais para o cuidado proprio, exercer a
profissgo e o laser (KHAIRA et al, 1996). Também ja estd bem estabelecido, que o
tratamento cirirgico apresenta os melhores resultados do ponte de vista hemodinamico, e

nio € funcdo deste trabalho contestd-lo; embora para tal o paciente deve se submeter aos
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riscos inerentes ao procedimento, e estar consciente de que o mesmo fem uma
durabilidade limitada ao longo dos anos.

Tratamentos que oferecam facilidade de aplicago para a equipe de saide e para
0s pacientes, exponham os mesSMOos a0s MeEnores riscos, necessitem de poucos recursos
momnetarios, e atinjam o objetivo basico de melhorar a qualidade de vida, devem ser
aqueles mais valorizados pela classe médica. E nessa linha de pensamento que a
metodologia proposta pretende se encaixar, € acreditamos que o tratamento com CEM,
associado as medidas clinicas convencionais, esta recomendado como primeira alternativa

no tratamento da clandicagio intermitente em pacientes com obstrugdo fémoro-poplitea.
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8. CONCLUSOQES:

Pelos resultados obtidos no presente trabalho podemos concluir:
1. O método proposto da CEM resulta em aumento estatisticamente significativo
na distancia de clandicagdo dos pacientes submetidos a ele.

2. N#o ocorreram sintomas adversos associados & aplicagdo da nova técnica.
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9. ANEXOS:

CODIGO DOS FATORES DE RISCO E DOENGAS ASSOCIADAS CONFORME A
SOCIEDADE DE CIRURGIA VASCULAR DOS ESTADOS UNIDOS DA AMERICA
(RUTHERFORD ET. AL, 1986). Refere-se anexos Ae B

DIABETES = 0 - nfo, 1 - adulto controlada com hipoglicerniante oral, 2 - adulto controlada com
insulina, 3 - juvenil.

HAS =0 - nfio, 1 - controlada com 1 droga, 2 - controlada com 2 drogas, 3 - nfio contzolada ou
controlada com mais de 2 drogas.

FUMO = 0 - nunca fumon, ou parou ha mais de 10 anos, 1 - parou hd menos de 10 anos, 2 - fumando
menos de 1 mago por dia ou parou ha menos de um ano, 3 - fumando mais de I mago por dia.

LIPIDES = 0 - normais, 1 - controlados com dieta, 2 - hiperlipidemia tipo II, IIl on IV, 3 - requer dieta e
drogas para controle.

CORACAQ (HEART)= 0 - assintomatico, ECG normal, 1 - assintomdtico, infarto agudo do miocardio
remoto por histéria ou cicatriz de eletrocardiograma, 2 - angina estivel, armitmia ou insuficiéncia
cardiaca controladas, 3 - angina instivel, arritmia sintomatica ou nfio controlada, insuficiéncia cardiaca
pouco controlada ou infarto agudo do miocardio a menos de seis meses.

SNC (sistema nervoso central) = 0 - assintomdtico, sem sopros, 1 - assintomatico com doenga detectavel,
2 - ataque isquémico transitorio, 3 - acidente vascular cerebral.

RENAL = 0 - sem doenga, Cr < 1,5, clearance > 50 ml/min, 1 - Cr = 1,5 a 3, clearance = 30 a 50
ml/min, 2 - Cr =3 a 6, clearance = 15 2 30 ml/min_ 3 - Cr > 6, clearance < 15 ml/min, em dialise ou
transplantado.

PULMAO = 0 - assintomatico, prova de fungo pulmonar > 80% do previsto, 1 - sintomético, PFP 65 a
80% do previsto, 2 - entre 1 ¢ 3, 3 - capacidade vital < 1,85 L, FEV1 < 1,2 L ou 35% do previsto,
ventilagic maxima < 28 L/min ou < 30% do previsto, pCO; > 45 mmHg ou necessidade de O»
suplementar, presenca de hipertensdo de arténia pubmonar.




81

9.1. Anexo A: caracteristicas individuais dos pacientes do Grupe Estudo.

Nome HC |dade Cor Sexo TAB DIAB HAS LIP  heat pulm rim shc doppler

MC  ssesdsd 70 b m 2 0 0 0 2 0 0 0 0,59
JAP e 70 B M 2 0 0 0 2 1 0 1 0.4
0G &8% g1 B M 2 0 2 1 0 1 0 3 0.6
AS 3530 B B M 2 0 1 0 1 0 0 0 075
EM  3%3831 g9 B M 2 o 1 0 2 2 0 1 0,38
RSL 4081345 /9 B M 1 0 1 1 0 0 0 0
LA 4087581  §3 B M 3 0 0 0 0 0 0 0 0.66
EM 4172841 7§ B8 M 0 0 0 0 0 0 0 3 0,84
MVL 4348432 62 B M 1 0 0 0 0 0 0 0
RDAN 4882843 77 B F 0 0 1 0 0 0 0 0 0,62
CAM 4785854 78 B F 0 0 0 0 0 0 0 1 0,56
NC 5184178 50 B F 2 1 0 0 1 1 0 0 0,56
JP 5187388 63 B M 3 0 0 0 0 0 v 0 0,57
OR 5408235 71 B M 0 0 0 0 2 o 0 0 0,6
ESB 5426811 G4 B F 2 2 2 0 0 0 0 0 04
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9.1. Anexo A (continuaciio): caracteristicas individuais dos pacientes do Grupo Estude.

Nome
IAC
PRL
AC
MG
FMS

HC

5448647

§509772

8549116

5690329

5483798

ldade
71
68
86
67
59

Cor

@ T w =

Sexo

—H

2 2 2 =

TAB
0

0
0
2

DIAB HAS

0

[\ < o o

2

LIP

heart
2

2
0
0

puim

0

0
0
0
0

rim

L= o o

shoc

doppler
0,73
0,36
042
0,5
0.3
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9.2. Anexo B: caracteristicas individuais dos pacientes do Grupo Controle.

Nome
LNJ
JOO
LHM
RCS

Ic
JMF
EIS
SA
JL

MVG
JRA

HC

5163299
4011400
3235831
Sa10838
5851787
8619378
5561071
5822023
5761986
5878405

2809983

ldade
66
56
69
82
70
69
65
73
57
53
49

Cor

v i)

U @ W W TV ® T @O W w

Sexo

M

2 2 E 2 g 2 2 8 ¢ =2

TAB DIAB HAS

2

o [

< L= o o

o o o

LiP

o o

—

< (=] o o o o

heart

pulm
0
0

rim

- o o [ o

o o < L) o

snc

o =

o o o o < L= [=) L=

doppler
0,38
0,57
0,5
0,55
086
0,7
0,5
0,73
0,56
0,5
0,26
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9.3. Anexo C: distincias maximas de marcha iniciais e finais do Grupo Estudo.

NOME

MC
JAP
0G
AS
EM
RSL
LA
EM
MVL
JP
OR
PRL
AC

HC

5596454
242597
823656

3853490

3963681

4061945

4087581

4172841

4348492

5187388

2406235

5500772

5549116

distdncia inicial

280
65
180
200
55
190
70
60
160
170
170
50
50

distancia final

500
380
500
500
210
500
500
500
420
390
500
80
100

EFEITO
(m}
220

315
320
300
155
310
430
440
260
220
330
30
50
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9.3, Anexo C (continuagéio): distdncias maximas de marcha iniciais e finais do Grupo Estudo.

NOME

MG
FMS
RDAN
CAM
NC
ESB

IAC

HC

5690329

5493799
4682543
4795964
5184176
5426811

5446647

disténcia inicial

260
70

100
100
100
130
70

distancia final

380
20
140
500
115
330
330

EFEITO
(m)
120

20
40
400
15
200
260
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9.4. Anexo D: distincias maximas de marcha iniciais e finais do Grupo Controle.

Nome HC distancia inicial MEDI|A  distancia final MEDIA EFEITO
(1% @ 2* med) (17 & 2* med)

(m)
LN.J 5163299 120 150 130 130 130 135 5
JOO 4011409 180 200 190 170 170 170 -20
LHM 3235531 200 200 200 200 270 235 35
RCS 5810838 180 300 240 320 340 330 20
iIC 5851787 150 120 135 150 180 165 30
JMF 5518379 120 70 95 100 100 100 5
EIS 5561071 60 70 65 80 70 75 10
SA 5822023 160 220 190 230 210 220 30
JL 5761986 230 150 190 210 180 195 5
MVG 5878406 80 50 65 80 110 95 30

JRA 2809983 110 150 130 220 230 225 95
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ABSTRACT:

This study was conducted to evaluate the effect of the external compression of the lower
limbs (CEM) on the treatment of patients presenting with intermittent claudication due to
obstruction of the superficial femoral artery, and measured as maximal walking capacity
on a motorized treadmill at four Km/h on a four percent incline. Two groups were
studied of male patients, that presented with no statistical difference in relation to age,
ankle/brachial index measured by the Doppler, and risk factors to atherosclerosis. There
were 11 patients in the control group , and 15 patients were submitted to the new
therapy. Five additional female patients received this treatment, and the results are
described but with no statistical analysis. The new method is based on the sequential
pneumatic compression of the lower limb m a centrifugal direction, from the root of the
thigh to the ankle, using a specially designed equipment. The results show that the control
group did not present statistically significant improvement in the maximal walking
distance on the treadmill (from 150 meters to 176 meters), while the treatment group
presented a significant improvement (from 135 meters to 370 meters, p=0.0007). We
conclude that the proposed method of treatment mcreases the claudication distance of

patients treated, has no side-effects, being a non-invasive and an easy to use method.
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