Associacao de comorbidades e habitos ndo saudaveis
com a capacidade de caminhada
em pacientes com claudicacao intermitente
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Resumo

Individuos com claudicacéo intermitente (Cl) comumente apresentam comorbidades associadas e habi-
tos ndo saudaveis, como o tabagismo e a inatividade fisica. Todavia, 0 quanto esses fatores contribuem
para a intolerancia a caminhada desses individuos permanece incerto. Assim, o objetivo deste estudo
foi analisar a associagcao das comorbidades e habitos ndo saudaveis com a capacidade de caminhada
de individuos com Cl. A amostra foi composta por 66 individuos com Cl de ambos os géneros. Todos os
individuos realizaram teste ergométrico maximo em esteira, sendo registrada o tempo de claudicacao
(TC) e o tempo total de caminhada (TTC). Os dados referentes as comorbidades e habitos ndo saudaveis
foram obtidos por meio de entrevista. Para analise estatistica foi empregada analise de regressao sim-
ples univariada, com p < 0,05. A comorbidade mais prevalente foi a hipertensio arterial (86,4%), ao
passo que a inatividade fisica foi o habito ndo saudavel mais prevalente (47%). Além disso, 90,9% dos
pacientes apresentaram duas ou mais comorbidades e/ou habitos ndo saudaveis. A inatividade fisica foi
associada com menor TC (B = -154 s; p = 0,02; 1C95% = -283; -255) e TIC (B =-189 s; p = 0,02; 1C95%
= -384; -29 s). Além disso, o0 maior numero de comorbidades e habitos ndo saudaveis também foram
associados com menor TC (B = -55 s; p = 0,02; 1C95% = -102; -8 s). Como concluséo, os resultados
deste estudo indicam que a inatividade fisica e 0 numero de comorbidades e/ou habitos nio saudaveis
estdo associados com a intolerancia a caminhada de individuos com CI.

Unirermos: Doencas, fatores de risco, Doenca Arterial Obstrutiva Periférica.

Introducao

DAOP (HirscH, HaskaL, HERTZER, BAKAL, CREAGER,
HALPERIN, HIRATZKA, MURPHY, OLIN, PUSCHETT,
ROSENFIELD, SACKS, STANLEY, TAYLOR, WHITE, WHI-
TE, WHITE, ANTMAN, SMITH, ADAMS, ANDERSON,
FaxoN, FusTER, GiBBONS, HUNT, JACOBS, NISHIMURA,

A doenga arterial obstrutiva periférica (DAOP)
¢ causada por lesoes ateroscleréticas que diminuem
o fluxo sanguineo nos tecidos distais a estenose
arterial, sendo mais comumente observada nos
membros inferiores (MITCHELL, 2008). A claudicacio

intermitente (CI), caracterizada por dor, ciimbra,
ardéncia ou formigamento que ocorre durante a
prética de atividade fisica, é o principal sintoma da

ORNATO, PAGE & RIEGEL, 2006). Dessa forma, a CI
tem repercussao importante na vida do individuo,
pois pode limitar a realizagio de atividades fisicas
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cotidianas (GARDNER, MONTGOMERY, SCOTT, AFAQ
& BLEVINS, 2007), gerando redugio da aptidao fisica
(HermaN, Liu, T1aN, GURALNIK, FERRUCCI, CRIQUE,
Liao & McDerMOTT, 2009; Kuo & Yu, 2008) e da
qualidade de vida dos individuos (SPrRONK, BoscH,
VEEN, DEN HoeDp & HUNINK, 2005).

No Brasil, a DAOP atinge quase 10,5% da po-
pulagio geral sendo mais prevalente em individuos
idosos, alcangando uma prevaléncia de 21,6% em
individuos com mais de 60 anos (MAKDISSE, PEREI-
RA, BRrasiL, BORGES, MACHADO-COELHO, KRIEGER,
NASCIMENTO NETO & CHAGAS, 2008). Dessa forma,
a DAOP geralmente ocorre em individuos que jd
apresentam outras doengas cronicas estabelecidas
(MAKDISSE et al., 2008), tais como hipertensao
arterial (GARG, T1aN, CriQui, Liu, FERrRUCCI, GURAL-
NIK, TAN & McDErMOTT, 2006), diabetes melitos
(MARUBITO, D’AGOSTINO, SILBERSHATZ & WILSON,
1997), dislipidemias (Hasimu, Li, Nakavama, Yu,
YaNG, L1 & Hu, 2006), obesidade (Mracax, BLING,

Métodos

Amostra

Estudo descritivo, transversal, foi realizado com
66 pacientes com DAOP e sintomas de CI, com
idade entre 50 e 85 anos, de ambos os géneros, que
foram recrutados do ambulatério do Hospital das
Clinicas da Universidade de Sao Paulo. Os pacien-
tes foram recrutados para a participa¢ao em estudo
maior, que envolvia a realiza¢io de treinamento
fisico supervisionado, e os dados apresentados sao
oriundos da avaliagio pré-participacao. Foram in-
cluidos no estudo os individuos que apresentavam:
grau II de DAOP (FonTaNg, Kiv & KIENY, 1954),
sintomas de CI hd mais de seis meses, sintomas de CI
durante o teste ergométrico, {ndice tornozelo brago
(ITB) < 0,90, diminui¢io do I'TB apés exercicio,
conseguiam caminhar, no minimo, dois minutos
com velocidade de 3,2 km/h. Foram excluidos do
estudo, os individuos que tinham sido submetidos a
cirurgia de revascularizagio ou angioplastia hd menos
de um ano e que conseguiam caminhar mais de 20
minutos ininterruptamente no teste ergométrico.

Todos os individuos foram devidamente esclare-
cidos sobre os objetivos e procedimentos que seriam
realizados no estudo e, posteriormente, aqueles que
concordaram em participar, assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. Este estudo foi

POHAR & STARE, 2000) e cardiopatias (HASIMU et
al., 2006). Além disso, individuos com DAOP co-
mumente apresentam hdbitos nio sauddveis, sendo
que os mais prevalentes sao o tabagismo (BREVETTI,
SILVESTRO, SCHIANO & CHIARIELLO, 2003) e a inati-
vidade fisica (GARDNER et al., 2007).

Estd bem estabelecido na literatura que a presenca
de comorbidades e hdbitos nao sauddveis sdo fatores
de risco para a ocorréncia da DAOP (HirscH et al.,
2006). Todavia, o quanto esses fatores contribuem
para a intolerincia & caminhada nos individuos com
a doenga jd estabelecida permanece incerto. O co-
nhecimento dos fatores relacionados as limitagoes de
locomogao dos individuos com CI ¢ de particular im-
portancia, pois pode fornecer subsidios tedricos para
a elaboragdo de estratégias que permitam melhorar a
capacidade de caminhada dos individuos.

Assim, o objetivo deste estudo foi analisar a associa-
¢a0 das comorbidades e dos hdbitos nao sauddveis com
a capacidade de caminhada de individuos com CI.

aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Faculdade de Sadde Publica -
USP, processo 1370 em 14 de dezembro de 2005.

Teste ergométrico em esteira

Para quantificagdo da capacidade de caminhada
foi realizado teste ergométrico mdximo, em estei-
ra (Inbrasport, modelo ATL, Brasil). Para tanto,
utilizou-se o protocolo escalonado especifico para
individuos com CI, com velocidade constante de
3,2 km/h e incrementos de dois graus de inclina-
¢a0 a cada dois minutos até a exaustao (GARDNER,
SKINNER, CANTWELL & SMITH, 1991). Todos os
individuos eram familiarizados previamente com
o protocolo de teste. O teste foi realizado em sala
silenciosa, com temperatura mantida entre 20° e
230. O teste era interrompido quando os individuos
nao conseguiam mais continuar a caminhada devi-
do 4 dor nos membros inferiores. Durante o teste
foram obtidos os dados referentes a0 momento em
que o paciente relatou o inicio do sintoma de dor,
caracterizado como tempo de claudicagao (TC) e a
distAncia mdxima que o paciente conseguiu cami-
nhar mesmo com este sintoma, denominada como
tempo total de caminhada (TTC). Estudo anterior
indicou que esses procedimentos resultaram em
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coeficiente de reprodutibilidade (r) de 0,89 para a
TC e de 0,93 para TTC (GARDNER et al., 1991).

indice tornozelo braco

As pressoes arteriais sistdlica do brago e do torno-
zelo foram obtidas por meio do método auscultatério
usando um esfigmomanoémetro de coluna de merci-
rio e um “doppler” vascular (Martec, DV 6000, Bra-
sil), e um estetoscépio para as medidas do tornozelo e
do brago, respectivamente, seguindo recomendagoes
da literatura (NORGREN, HIATT, DORMANDY, NEHLER,
Harris, Fowkes & RUTHERFORD, 2007). As medidas
foram obtidas depois de os pacientes terem descan-
sado por 20 minutos na posi¢ao supina. O I'TB foi
calculado para cada perna como a razao da pressao
arterial do tornozelo pela do brago, e 0 menor I'TB
entre os dois membros foi utilizado.

Variaveis antropomeétricas

A massa corporal e a estatura foram obtidas utili-
zando balanga mecinica com estadiémetro acoplado
(Welmy, modelo 110, Brasil). As medidas de massa
corporal e estatura foram realizadas conforme proce-
dimentos descritos previamente (GORDON, CHUMLEA
& RoCHE, 1988). A massa corporal foi medida com
precisao de 100 gramas e a estatura com precisao de
um centimetro. A partir dos valores de massa corporal e
estatura, calculou-se o indice de massa corporal (IMC)
por meio da divisao de massa corporal (kg) pela estatura
(m), a0 quadrado, para o diagndstico de obesidade.

Comorbidades e habitos ndo saudaveis

Para a obtengio dos dados referentes as comor-
bidades e os hdbitos nao sauddveis foi realizada en-
trevista. Previamente a entrevista os pacientes foram

Resultados

A maioria da amostra foi composta por homens
(n = 43; 65,7%), com idade variando de 50 a 85
anos (TABELA 1). A prevaléncia de comorbidades
variou de 24,2% (obesidade) a 86,4% (hipertensao
arterial). Entre os hdbitos nio sauddveis, a inatividade
fisica foi a mais prevalente (47,0%). Considerando o
ndmero de comorbidades e/ou hébitos ndo sauddveis
nenhum paciente apresentou menos de um fator.
Além disso, a grande a maioria dos pacientes
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orientados a trazerem todos os exames e receitas de
remédios que possufam. Assim, nessa entrevista os
pacientes foram questionados quanto ao seu nivel de
atividade fisica, hdbitos de tabagismo e doengas asso-
ciadas utilizando um questiondrio semi-estruturado.

A hipertensao arterial foi identificada por diagndstico
prévio, uso atual de medicamento anti-hipertensivo,
e/ou valores de pressiao sanguinea sistSlica = 140
mmHg e/ou presso sanguinea diastdlica> 90 mmHg
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO. SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA, 2004). O diabetes melitos foi identificada
por diagndstico prévio, uso atual de medicamento de
diabetes, e/ou glicemia de jejum = 126mg/dl (AMERI-
CAN DIABETES ASSOCIATION, 1997). A dislipidemia foi
identificada por diagndstico prévio, ou uso de medica-
mento para controle de triglicerideos, colesterol total,
HDL, LDL, e VLDL. A obesidade foi identificada por
valores de IMC = 30,0 kg/m* A presenca de doenca
cardfaca foi determinada por histéria anterior de doenga
arterial corondria, angina, e/ou histérico de angioplas-
tia corondria ou revascularizacao. Foram classificados
como inativos fisicamente os individuos que realizavam
menos que 150 minutos/semana de atividade fisica de
lazer ou transporte. Foram classificados como tabagistas
os individuos que relataram uso ocasional ou didrio de
cigarro, charutos ou cachimbos nos tltimos seis meses.

Analise estatistica

Foi empregada estatistica descritiva incluindo
média, desvio padrio e distribuigo de frequéncia. A
regressdo linear simples foi usada para identificar as
comorbidades e os hdbitos ndo sauddveis relacionadas
independentemente com a capacidade de caminha-
da. Um modelo de regressao separado foi realizado
para a TC e para a TTC. Em todas as andlises um
nivel de significincia de p < 0,05 foi adotado.

(90,9%) apresentou duas ou mais comorbidades e/
ou h4bitos nio sauddveis (TABELA 2).
Utilizando procedimentos de regressio linear
simples (TABELA 3), a inatividade fisica (p =
0,02) e o ndmero de comorbidades e/ou hdbitos
nao sauddveis (p = 0,02) foram significativamente
associados com menor TC. Além disso, a inatividade
fisica também foi associada com menor TTC (p
= 0,02). Todavia, o diabetes melitos (p = 0,006),
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as doengas cardfacas (p = 0,09) e o ndmero de  0,07) apresentaram tendéncia de associagio com
comorbidades ¢ / ou hdbitos nao sauddveis (p = menor TC ou TTC.

TABELA 1 - Caracteristicas dos sujeitos da amostra (n = 66).

Varidveis
Percentual de homens (%) 65,7
;\éa;ilci);e:a;g&média € Idade (anos)* 65,8 + 8,4
Massa Corporal (kg)* 71,1 £13,7
Estatura (m)* 1,61 + 0,08
Indice de Massa Corporal (kg/m2)* 27,3 + 4,6
Indice tornozelo brago* 0,55+ 0,10
Tempo de claudicagio (s)* 411 £ 270
Tempo total de marcha (s)* 706 + 336

TABELA 2 -Prevaléncia dos fatores de risco de individuos com claudicacao intermitente (n=66).

Varidveis N %
Inatividade Fisica 31 47,0
Tabagismo 17 25,8
Hipertensdo arterial 57 86,4
Diabetes melitos 31 47,7
Obesidade 16 24,2
Dislipidemia 37 57,8
Cardiopatias 25 37,9
Numero de comorbidades e/ou hdbitos nao sauddveis
1 6 9,1
2 17 25,8
3 15 22,7
4 15 22,7
5 13,6
6 4 6,1

TABELA 3 -Associagdo da inatividade fisica, do tabagismo e das doencas associadas com a capacidade de
locomocao de individuos com claudicacdo intermitente.

* estatisticamente sig-

nificante: Tempo de claudicagio Tempo total de caminhada

Erezs(égeﬂciente de re- Fatores CB?ICéI;i;;t; 2 p %?Ieéi;i;;t)e r2 p

IC 95%I (intervalo de 2 2

confianga de 95%). Inatividade fisica -154 (-283; -25) 0,08 0,02* -189 (-384; -29) 0,08 0,02*
Tabagismo -0,6 (-153; 152) 0,00 0,99 14 (-175; 205) 0,00 0,87
Hipertensao arterial -16 (-211; 178) 0,00 0,86 107 (-133; 348) 0,01 0,37
Diabetes melitos -73 (-204; 58) 0,02 0,26 -158 (-321; 4) 0,06 0,06
Obesidade -81 (-236; 73) 0,02 0,30 38 (-155; 232) 0,00 0,69
Dislipidemia -45 (-177; 86) 0,01 0,49 18 (-151; 188) 0,00 0,83
Cardiopatia -35 (-172; 102) 0,00 0,61 -140 (-308; 27) 0,04 0,09
Numero de fatores -55 (-102; -8) 0,08 0,02* -54 (-113; 5) 0,05 0,07
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Discussao

Os principais achados do estudo foram: 1)
pacientes com DAOP apresentam elevada preva-
léncia de comorbidades e hdbitos nao saud4veis; 2)
a inatividade fisica e 0 nimero de comorbidades
e/ou hdbitos nio sauddveis foram associados com
capacidade de caminhada nesses pacientes.

A alta prevaléncia de comorbidades em pacientes
com DAOP tem sido bem descrita na literatura
(KaTZEL, SORKIN, POWELL & GARDNER, 2001). No
presente estudo, a hipertensao arterial foi a comor-
bidade mais prevalente nos individuos com DAOP,
o que estd em linha com outros estudos (BREVETTI
et al., 2003; GaRrG et al., 2006; MLAcCAK et al.,
20006; Passos, GUERRA, FIRMO, VIDIGAL & LiMA-
Costa, 2001). Porém, é importante destacar que
comorbidades, tais como o diabetes, a obesidade, a
dislipidemia e as doengas cardiovasculares, também
foram frequentes na amostra do presente estudo.
Dentre os hdbitos nao sauddveis, quase 50% dos
pacientes foram considerados inativos fisicamen-
te. Esses valores sao similares aos observados em
estudo prévio nacional em individuos com DAOP
(MAKDISSE et al., 2008) e bem inferiores a outros
estudos nacionais em individuos nio doentes (PAs-
sos etal., 2001). A menor prevaléncia de individuos
inativos fisicamente entre os individuos com DAOP
em comparagio aos estudos congéneres pode ter
sido causada pelo grande incentivo a prdtica de
atividade fisica pelos médicos que atuam com esses
pacientes e pelos diferentes métodos utilizados para
quantifica¢io dos niveis de atividade fisica.

A inatividade fisica foi associada com menor
capacidade de caminhada em pacientes com
DAOP. Esses resultados corroboram as evidéncias
disponiveis na literatura que indicam a relagao
entre os niveis de atividade fisica ¢ a capacidade de
caminhada em individuos com DAOP. GARDNER
et al. (2007) verificaram que os individuos com CI
com menor capacidade de caminhada eram aqueles
que apresentavam menores niveis de atividade fisica,
principalmente em atividades fisicas moderada e
intensa. Tem sido sugerido que a relagio entre a
capacidade de locomogdo e a inatividade fisica dos
individuos com CI é decorrente da tentativa de
minimizar a ocorréncia dos sintomas de claudicagao
(GARDNER et al., 2007). Assim, para evitar os sintomas,
os pacientes buscam realizar menos atividades fisicas.
Isso ¢ preocupante, pois evidéncias de estudos
longitudinais indicam que os individuos inativos
fisicamente apresentam, em longo prazo, maior
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deterioragdo na capacidade de caminhada (GARG et
al., 2006), bem como maior morbidade e mortalidade
cardiovascular (WEITZ, BYRNE, CLAGETT, FARKOUH,
PORTER, SACKETT, STRANDNESS & TAYLOR JUNIOR,
1996). Esses resultados sugerem que programas de
promogio da atividade fisica devem ser incentivados
em individuos com CI no sentido de melhorar as
limitag6es funcionais e o prognéstico dos pacientes.

No presente estudo, embora nenhuma
comorbidade isolada tenha sido associada com a
capacidade de caminhada dos individuos com CI,
foi observada tendéncia de associagio com algumas
comorbidades, como o diabetes e as cardiopatias,
o que corrobora com estudos anteriores que
evidenciaram associagao entre a presenca de doengas
cronicas e a baixa capacidade de caminhada nos
individuos com CI (Dias, Forjaz, Cucaro, CosTa,
CaMARA, WOLOSKER & MaRruccl, 2009; GARG et
al., 2006; Hasimu et al., 2006; MARUBITO et al.,
1997; ZANDER, HEINKE, REINDEL, KOHNERT, KAIRIES,
BrauN, EcKeL & KERNER, 2002). Todavia, o grande
diferencial do presente estudo foi a andlise do
impacto das comorbidades e hdbitos ndo sauddveis
em conjunto. Esse é um aspecto relevante, pois a
maioria dos estudos sobre essa temdtica analisou
apenas fatores isolados (Hool, KESTER, STOFFERS,
OVERDIK, VAN REE & KNOTTNERUS, 2001), o que
nao reflete a caracteristica dos pacientes atendidos em
ambulatdrios de cirurgia vascular. Isso é confirmado
pelos resultados do nosso estudo que mostraram que
90% dos pacientes com DAOP apresentaram duas
ou mais comorbidades e/ou hdbitos nao sauddveis.
No presente estudo, o ndmero de comorbidades
e hdbitos nao sauddveis foram negativamente
relacionados com a capacidade de caminhada de
pacientes com CI. Assim, individuos que apresentam
maior nimero desses fatores s30 os que apresentam
menor capacidade de caminhada. Esses resultados
sugerem que a redugdo dos hdbitos nio sauddveis
e o controle das comorbidades, poderiam melhorar
a capacidade de caminhada dos individuos com
DAOQOP. Todavia, essa hipdtese necessita ser testada
em estudos futuros com delineamento longitudinal.

Este estudo apresenta resultados que podem ser
incorporados na prética didria de profissionais da 4rea
da satde. Foi evidenciada uma associagao direta entre
a atividade fisica e a capacidade de caminhada dos
individuos com CI. Assim, possivelmente, o estimulo
a prética de atividade fisica poderia promover
aumentos na capacidade de caminhada destes
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pacientes. Essa hipdtese ¢ corroborada por diversos
estudos que confirmam a eficdcia do treinamento
fisico na melhoria da capacidade de caminhada
dos individuos com CI (GARDNER, MONTGOMERY,
Funn & Karzer, 2005; GARDNER & POEHLMAN,
1995; RiTTI-D1as, WOLOSKER, DE MORAES FORJAZ,
CarvaLHO, Cucato, LEAO & DE FaTtiMAa NUNES
Maruccl, 2010). Além disso, como individuos
com maior nimero de comorbidades ou hdbitos
nio sauddveis sao aqueles que apresentam menor
capacidade de caminhada, parece que intervencoes
para controlar esses fatores poderiam promover
melhoria da capacidade de caminhada de pacientes
com DAOP. No entanto, o impacto do controle
das comorbidades na capacidade de caminhada dos
individuos com DAOQOY ainda foi pouco estudado,
e os estudos disponiveis analisaram apenas os niveis
de atividade fisica e o tabagismo. Assim, sugere-se
que estudos longitudinais sejam realizados para

Abstract

analisar o impacto das comorbidades na capacidade
de caminhada dos individuos com DAOD, para que
seja, de fato, estabelecida uma relagio de causa-efeito
entre as varidveis independentes com o desfecho.

Este estudo apresenta algumas limitagoes que
devem ser consideradas. O delineamento transversal
empregado no permite estabelecer relagao de causa-
lidade. A amostra selecionada consistiu de individuos
que estavam interessados em participar de um pro-
grama de treinamento fisico, e isso, pode de alguma
forma ter influenciado os resultados. As medidas de
atividade fisica foram obtidas por método indireto,
o que pode ter impactado os dados referentes aos
niveis de atividade fisica dos individuos.

Como conclusio, os resultados deste estudo
indicam que a inatividade fisica e o nimero de
comorbidades e/ou hdbitos nio sauddveis estao
associados com a intolerincia 4 caminhada de in-
dividuos com CI.

Association between comorbidity conditions and unhealthy habits and walking capacity in patients with
intermittent claudication

Comorbid conditions and unhealthy habits, such as smoking and physical inactivity, are commonly
observed in patients with intermittent claudication (IC). However, the impact of these factors on
walking impairment in IC patients remains uncertain. Thus, the purpose of this study was to analyze
the association between comorbid conditions and non-healthy habits and walking capacity in subjects
with IC. Sixty-six men and women with |C were recruited. Subjects underwent a treadmill test in which
claudication time (CT) and total walking time (TWT) were obtained. An interview was performed and
comorbid conditions and unhealthy habits were obtained. Univariate linear regression was employed
for statistical analysis (p < 0.05). The most prevalent comorbid condition was hypertension (86.4%).
Among unhealthy habits physical inactivity was the most prevalent (47.0%). Moreover, 90.9% of the
subjects had 2 or more comorbid conditions and/or unhealthy habits. Physical inactivity was associated
with decreased CT (B = -154 s; p = 0.02; IC95% = -283;-25 s) and TWT (B = -189 s; p = 0.02; 1C95%
-384; -29 s). Furthermore, a higher number of factors were associated with lower CT (3 = -55s; p
0.02; 1C95% = -102; -8 s). In conclusion, the results showed that physical inactivity and number of
comorbid condition and/or unhealthy habits are associated to walking impairment in subjects with IC.

Unirerms: Diseases; Risk factors; Peripheral arterial disease.
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