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Resumo 

 

Introdução: A diferença de pressão arterial entre braços elevada tem sido considerada 

fator preditor para desfechos cardiovasculares. Pacientes com doença arterial obstrutiva 

periférica são mais propensos a terem uma elevada diferença de pressão arterial entre 

braços. Entretanto, ainda não está claro se a presença de diferença de pressão arterial 

entre braços está relacionada a adicional prejuízo na função cardiovascular e capacidade 

funcional de pacientes com doença arterial obstrutiva periférica. Objetivos: Comparar 

os parâmetros cardiovasculares e de capacidade funcional de pacientes com doença 

arterial obstrutiva periférica com e sem diferença de pressão arterial entre braços. 

Métodos: Trata-se de uma análise secundária de banco de dados de um estudo 

anteriormente desenvolvido, aprovado e concluído no Hospital Israelita Albert Einstein. 

O presente estudo retrospectivo analisou dados de 99 pacientes com doença arterial 

obstrutiva periférica, avaliados entre 2015 e 2017. Pacientes com a diferença de pressão 

arterial sistólica ou diastólica entre os braços direito e esquerdo ≥10mmHg foram 

classificados com diferença de pressão arterial entre braços e os demais como pacientes 

com doença arterial obstrutiva periférica controles. Foram analisados os parâmetros 

cardiovasculares como pressão arterial braquial, variabilidade da frequência cardíaca, 

rigidez arterial e vasodilatação mediada pelo fluxo. Quanto às medidas de capacidade 

funcional, foram analisadas de maneira objetiva por meio do teste de caminhada de seis 

minutos e subjetiva, por meio dos questionários Walking Impairment Questionnaire e o 

Walking Estimated-Limitation Calculated by History. Para comparação dos grupos com 

e sem diferença de pressão arterial entre braços nos parâmetros clínicos, funcionais e 

cardiovasculares foi utilizado o teste t para variáveis contínuas e Qui-quadrado para as 

variáveis categóricas. Foi considerado significante o p<0,05. Resultados: Pacientes 

com doença arterial obstrutiva periférica com diferença de pressão arterial entre braços 

apresentaram maiores valores de pressão arterial sistólica e pressão de pulso quando 

comparados aos pacientes sem diferença de pressão arterial entre braços (p<0,001). 

Também apresentaram menores escores do Walking Impairment Questionnaire na 

categoria distância (p=0,003), velocidade (p=0,008), subida de escadas (p=0,034) e na 

pontuação total do Walking Estimated-Limitation Calculated by History (p=0,026) quando 

comparados aos pacientes controles. Conclusão: Pacientes com doença arterial 
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obstrutiva periférica e diferença de pressão arterial entre braços apresentaram prejuízos 

na capacidade funcional autorreferida e em parâmetros da rigidez arterial. 

 

Descritores: Doença arterial periférica; Rigidez vascular; Desempenho físico funcional 

 

 

 



 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) abrange uma série de 

síndromes arteriais não coronarianas causadas pela alteração estrutural e funcional de 

artérias que suprem o cérebro, vísceras e membros superiores e/ou inferiores.(1) Neste 

trabalho a DAOP refere-se à doença aterosclerótica obstrutiva periférica de membros 

inferiores,(2) comumente decorrente de um processo aterosclerótico crônico, que de 

forma progressiva promove a formação de placas de ateroma causando obstruções 

parciais ou totais das artérias e assim, limitando o fluxo sanguíneo e irrigação dos 

membros inferiores.(3) 

A prevalência da DAOP é maior na população idosa(2) aumentando 

com o avançar da idade, sendo de 1% na faixa etária de 35-39 anos, 3% de 60-64 anos 

e 7% na faixa etária acima de 70 anos.(4) Em um estudo mais recente de Aboyans et al. 

uma incidência ainda maior foi identificada, no qual indivíduos entre 45-49 anos têm um 

aumento de 5% de chance de desenvolver a DAOP e indivíduos com idades entre 85-89 

anos de 18%.(5) Estima-se que por volta de 6 milhões de indivíduos apresentam DAOP 

no Brasil, porém, por ser uma doença difícil de ser detectada em seu estágio inicial 

assintomático, é difícil ter uma avaliação da real prevalência da doença.(6)  

O primeiro sintoma relatado pelos pacientes com DAOP é a 

claudicação intermitente (CI), caracterizada pela sensação de dor, câimbra, ardência ou 

formigamento dos membros inferiores que ocorre durante a realização de atividades 

físicas e aliviada durante o repouso.(4,7) Estudos frequentemente relatam que pacientes 

com DAOP e sintomas de CI apresentam redução da capacidade funcional,(8,9) baixos 

níveis de atividade física(10,11) e comprometimentos das funções cardíaca(12) e 

vascular(13,14) como consequências da doença. 

A DAOP é uma doença progressiva, de modo que seus sinais e 

sintomas tornam-se mais graves com a evolução da doença.(15) Ao longo dos anos pode 

trazer ao paciente um risco de amputação do membro (de 1-2%) e/ou um alto risco de 

mortalidade por eventos cardiovasculares (de 30% em 5 anos e 70% em 15 anos).(15,16) 

Fowkes et al. identificaram em seu estudo que apenas 30% das mortes de pacientes 

com DAOP não estavam relacionadas com eventos cardiovasculares, 40-60% das 

mortes foram relacionadas às artérias do coração, 10-20% às artérias cerebrais e 10% 

por outras doenças cardiovasculares.(17)   
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Sendo assim, o risco de morbimortalidade de pacientes com DAOP é 

mais preocupante do que de amputação visto que não é o acometimento do membro em 

si que leva o paciente à óbito. Trata-se de uma doença sistêmica, onde pacientes com 

placas ateroscleróticas em múltiplos locais apresentam um perfil inflamatório ainda pior 

e maior risco cardiovascular.(18)  

Apesar de a DAOP ser caracteriza por uma maior prevalência de 

lesões ateroscleróticas nos membros inferiores, as obstruções nos membros superiores 

também vêm sendo relatadas.(19) O diagnóstico precoce de obstruções arteriais 

consequentes de uma progressão aterosclerótica sistêmica pode ser útil para reduzir o 

risco de mortalidade cardiovascular.(20) Embora a identificação da aterosclerose exija 

técnicas sofisticadas de imagem, como principalmente o ultrassom (primeiramente 

utilizado para triagem e diagnóstico), a arteriografia (padrão ouro, porém invasiva) ou a 

angiotomografia (mais comum na prática clínica e menos invasiva),(5) a presença de 

lesões arteriais dos membros pode ser identificada pela queda da pressão arterial 

quando comparados os membros.(21)  

A medida do Índice Tornozelo-Braço (ITB) é amplamente reconhecida 

e utilizada para inferir lesões e obstruções arteriais nos membros inferiores, já a 

obstrução de membros superiores pode ser identificada pela diferença de pressão 

arterial entre braços (DPEB).(21) A DPEB é considerada um medida reprodutível, 

associada à inflamação crônica(22) e marcadores de aterosclerose sistêmica.(23) Na 

população geral tem sido associada ao comprometimento da função cardiovascular 

interferindo na rigidez arterial,(24) escore de cálcio coronariano,(25) hipertrofia ventricular 

esquerda,(26) controle autonômico cardíaco(27) e ao aumento da morbimortalidade 

cardiovascular.(28-30)  

Já estão estabelecidas na literatura as consequências da DAOP sobre 

parâmetros cardiovasculares e funcionais, assim como a DPEB vem sendo associada a 

mortalidade e comprometimentos cardiovasculares como citado anteriormente. 

Entretanto, existe uma lacuna na literatura sobre os possíveis prejuízos adicionais em 

ter a DAOP e a DPEB na saúde cardiovascular e até mesmo na capacidade funcional 

destes pacientes, o que justifica a condução do presente estudo. Desta forma, é plausível 

supor que pacientes com DAOP e DPEB teriam prejuízos ainda maiores nas funções 

cardiovasculares e na capacidade funcional quando comparados com pacientes com 

DAOP sem DPEB.  
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1.1 Objetivos 

 

1. Comparar os parâmetros cardiovasculares nas variáveis de 

pressão arterial braquial, variabilidade da frequência cardíaca e rigidez arterial entre 

pacientes com doença arterial obstrutiva periférica com e sem diferença de pressão 

arterial entre braços; 

2. Comparar os parâmetros de capacidade funcional de forma objetiva 

pelo teste de caminhada de seis minutos e subjetiva por questionários entre pacientes 

com doença arterial obstrutiva periférica com e sem diferença de pressão arterial entre 

braços.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Descrição, sintomas, diagnóstico e prognóstico da doença arterial obstrutiva 

periférica 

 

A DAOP é considerada uma doença aterosclerótica crônica,(2) 

caracterizada pelo comprometimento da função e estrutura de artérias que irrigam os 

membros mais periféricos.(3) A aterosclerose é uma doença complexa e multifacetada 

causada por um processo inflamatório(31) que se expande de forma heterogênea pelas 

artérias.(21) De forma progressiva, estrias gordurosas são acumuladas nas paredes 

arteriais que gradualmente evoluem para placas de ateroma(32) capazes de promover 

estreitamento da luz arterial e obstruir parcialmente ou totalmente as mesmas, limitando 

assim, o fluxo sanguíneo dos membros mais distais à obstrução.(3,33)  

Tal obstrução é responsável pelo primeiro e principal sintoma relatado 

pelos pacientes com DAOP, a CI que afeta aproximadamente de 10 a 35% dessa 

população.(4) Devido a obstrução arterial, ao realizar algum tipo de atividade física, 

especialmente na forma de caminhada, a oferta de sangue e oxigênio não é suficiente 

para a demanda do membro afetado, produzindo um quadro isquêmico que leva à dor, 

ardência ou formigamento impedindo a continuação do esforço.(34) Com a interrupção do 

mesmo, em poucos minutos a dor é aliviada mas no retorno da atividade o sintoma 

limitante reaparece, caracterizando assim a intermitência do sintoma.(4)  

Conforme descrido nas diretrizes da Sociedade Europeia de 

Cardiologia,(5) a DAOP pode ser classificada em categorias seguindo os critérios de 

Rutherford que leva em consideração o sintoma da doença: 

• Categoria 0: assintomático; 

• Categoria 1: claudicação leve; 

• Categoria 2: claudicação moderada; 

• Categoria 3: claudicação severa; 

• Categoria 4: dor isquêmica em repouso; 

• Categoria 5: pequena perda de tecido; 

• Categoria 6: grande perda de tecido. 

O diagnóstico da DAOP pode ser feito com diversos métodos como o 

ITB e o ultrassom duplex, comumente utilizado na prática clínica, e por métodos mais 
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invasivos e sofisticados como a angiografia por subtração digital, angiotomografia 

computadorizada ou angiografia por ressonância magnética.(5) O ITB ≤0,90 indica a 

presença da DAOP e está associado a um risco 2 a 3 vezes maior de morte, portanto, é 

considerado um forte marcador de aterosclerose sistêmica, risco cardiovascular e um 

indicador não invasivo útil para o diagnóstico e acompanhamento da doença.(5,35)  

No primeiro ano após o diagnóstico da doença estima-se que cerca 

de 25% dos pacientes com DAOP terão piora do seu estado clínico.(6) Em 5 anos de 

diagnóstico, menos de 4% dos pacientes tem o membro afetado amputado e por volta 

de 50% apresentam algum evento cardiovascular, sendo 15-30% fatais.(36) Criqui et al. 

observaram em um estudo de dez anos de acompanhamento que pacientes com DAOP 

apresentaram um risco aumentado entre 10 e 15 vezes de morte por doenças 

cardiovasculares.(2) As causas de morte desses pacientes são principalmente 

relacionadas às artérias coronarianas e cerebrais(17) como ilustrado na figura 1 a seguir:  

 

IAM: infarto agudo do miocárdio; AVC: acidente vascular cerebral. 
Fonte: Makdisse M, Pereira AC, Brasil DP, Borges JL, Machado-Coelho GL, Krieger JE, et 
al.; Hearts of Brazil Study and Peripheral Arterial Disease Committee of the Brazilian 
Society of Cardiology/Funcor. Prevalence and risk factors associated with peripheral 
arterial disease in the Hearts of Brazil Project. Arq Bras Cardiol. 2008;91(6):370-82.(6) 
Fowkes FG, Aboyans V, Fowkes FJ, McDermott MM, Sampson UK, Criqui MH. Peripheral 
artery disease: epidemiology and global perspectives. Nat Rev Cardiol. 2017;14(3):156-
70.(17) 
Weitz JI, Byrne J, Clagett GP, Farkouh ME, Porter JM, Sackett DL, et al. Diagnosis and 
treatment of chronic arterial insufficiency of the lower extremities: a critical review. 
Circulation. 1996;94(11):3026-49.(36) 
Figura 1. Prognóstico da doença arterial obstrutiva periférica e as principais causas de 
morte 
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2.2 Consequências da doença arterial obstrutiva periférica na função 

cardiovascular e capacidade funcional 

 

Comparados com indivíduos da mesma idade, pacientes com DAOP 

vêm demonstrando comprometimento da função vascular. A dilatação mediada pelo 

fluxo desses pacientes é menor(13,14,37-39) e preditora de alto risco de desenvolver 

complicações cardiovasculares incluindo doença arterial coronariana e amputação do 

membro.(13,40) Além de uma menor dilatação mediada pelo fluxo, pacientes com DAOP e 

sintomas de CI apresentam alto nível de marcadores inflamatórios como proteína C-

reativa e interleucina-6 e fator de necrose tumoral alfa, associadas à riscos 

cardiovasculares.(14,41)  

Já foi identificado na literatura que pacientes com DAOP também 

apresentam o comprometimento na rigidez arterial quando comparados com indivíduos 

sem a doença,(39,42,43) os pacientes apresentam maior valor na velocidade de onda de 

pulso(43,44) e nos indicadores de onda refletida.(39,43,45) Além disso, a rigidez arterial está 

associada à eventos adversos, risco cardiovascular e mortalidade desses pacientes.(39) 

Também tem sido evidenciado que pacientes com DAOP apresentam 

prejuízo no controle autonômico por apresentarem ativação simpática mais elevada do 

que ativação vagal no coração quando comparados a indivíduos sem a doença.(12) Além 

de identificar os prejuízos na rigidez arterial, função endotelial e controle autonômico, 

estudos apontam que tais indicadores são agravados com a severidade da doença, 

colocando esses pacientes em riscos cardiovasculares ainda maiores.(12,14,44,46) 

Além do comprometimento cardiovascular, estudos vêm 

demonstrando que pacientes com DAOP apresentam redução da capacidade funcional 

e baixos níveis de atividade física, o que compromete diretamente a qualidade de vida e 

saúde desses pacientes.(47) Um estudo recente de Gerage et al. identificou que cerca de 

3,4% dos pacientes atingem a recomendação de atividade física de 150 minutos de 

atividade física moderada ou 75 minutos de atividades físicas vigorosas semanais.(10) 

Além disso, já foi identificado previamente que quanto maior a severidade da DAOP, 

menor é o tempo gasto em atividades físicas diárias por esses pacientes.(10,11) 

Um recente estudo do nosso grupo identificou que pacientes com 

DAOP sintomáticos atingem menos de 70% da distância alcançada por um sujeito 

saudável de mesma idade.(48) Outros estudos demonstram que esses pacientes também 
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apresentam pior mobilidade e função física,(49) maior consumo de oxigênio durante a 

deambulação,(8) comprometimento do equilíbrio,(50) da velocidade de marcha,(51) da 

força(9,52) e da resistência dos membros inferiores(9) quando comparada com indivíduos 

da mesma idade sem a doença. 

 

2.3 Conceito, diagnóstico e causas da diferença de pressão arterial entre braços 

 

A medida de pressão arterial em ambos os braços é uma medida de 

baixo custo e fácil implementação que tem sido fortemente recomendada pelas diretrizes 

para diagnóstico e controle de hipertensão e doenças cardiovasculares.(5,53-55) Está bem 

estabelecido na literatura que além dessa medida, é preciso calcular e avaliar a DPEB, 

pois é uma diferença significante associada à riscos cardiovasculares e morte.(5,30,54,56,57) 

A DPEB ocorre tipicamente no caso de estenose subclávia com 

principal origem aterosclerótica, inferindo à presença de placa de aterosclerose e 

estenose especialmente localizada nas artérias axilares, subclávias e artéria inominada 

(tronco braquiocefálico).(5,57) A estenose da artéria subclávia também pode ser 

consequência de doenças cardíaca congênita (coarctação da aorta), neurológicas 

unilaterais, anomalias musculoesqueléticas ou dissecção aórtica quando associada à dor 

torácica aguda, pode também estar presente nas vasculites como a doença de 

Takayasu, arterite de células gigantes, síndrome do desfiladeiro torácico ou sequela pós-

radioterapia.(58-63) 

Entretanto, notavelmente esses casos são bastante incomuns na 

prática clínica diária.(57,58) Um estudo de Ackermann et al. que avaliou 23.500 pacientes 

com ultrassom Doppler identificou que a estenose ou obstrução subclávia de 272 

pacientes estava relacionada essencialmente à aterosclerose, pois outras etiologias 

como doenças inflamatórias, traumáticas ou congênitas compuseram menos de cinco 

por cento dos casos, sendo que a média de idade desses pacientes era de 36,5 anos.(64)  

Portanto, diversos estudos assumem a DPEB como de origem 

aterosclerótica e a consideram um importante preditor de mortalidade e eventos 

cardiovasculares.(23,28,29,56,65-67) Trata-se de um indicador de risco adicional aos escores 

de risco cardiovascular já existentes que pode beneficiar o paciente de forma precoce às 

medidas preventivas e decisões clínicas importantes.(65,68,69)  
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São poucos os estudos que analisam a estenose subclávia dada por 

imagens angiográficas associada à medida da DPEB, e mesmo em poucos é possível 

observar que a DPEB apresenta baixa sensibilidade e alta especificidade.(56) English et 

al., quando compara imagem angiográfica com a DPEB de 10mmHg ou mais, encontra 

uma sensibilidade de 65% (95% IC 35-86), e especificidade de 85% (95% IC 82-88) para 

a DPEB de 10mmHg ou mais.(70) Outro estudo apresenta 75% (95% IC 19-99) e 75% de 

(95% IC 58-88) de sensibilidade e especificidade, respectivamente.(71) O que leva aos 

estudiosos no assunto a recomendarem que essa medida não pode definir sozinha a 

estenose subclávia, mas sim inferir e associar a importantes riscos 

cardiovasculares.(19,56,57,72) 

Estudos recentes de Clark et al. procuraram identificar qual valor limite 

da DPEB a ser considerado normal e preditor de risco cardiovascular. Os autores 

apontam que uma DPEB acima de 5mmHg já prediz mortalidade por todas as causas de 

morte, e eventos ou mortalidade especificamente cardiovasculares.(65,73,74) Além disso, 

no estudo mais recente, que analisa dados individuais de metanálises importantes no 

tema, foi possível identificar que o incremento de 1mmHg na DPEB está associado ao 

aumento de aproximadamente 1% no risco de morrer por todas as causas de morte em 

10 anos e o aumento de 1 a 2% de risco por morte cardiovascular no mesmo período.(74) 

A figura 2, adaptada dessa mesma metanálise, ilustra a razão de risco de mortalidade 

por todas as causas de morte para os diferentes valores da DPEB em um modelo 

ajustado por pressão arterial sistólica, idade, sexo, tabagismo atual, grupo étnico, nível 

de colesterol total, lipoproteína de alta densidade, hipertensão e diabetes. 
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Fonte: Traduzido e adaptado de Clark CE, Warren FC, Boddy K, McDonagh STJ, Moore SF, 
Goddard J, et al. Associations Between Systolic Interarm Differences in Blood Pressure and 
Cardiovascular Disease Outcomes and Mortality: Individual Participant Data Meta-Analysis, 
Development and Validation of a Prognostic Algorithm: The INTERPRESS-IPD Collaboration. 
Hypertension. 2021;77(2):650-61. Figure 3, All-cause mortality hazard ratios for systolic interarm 
difference in fully adjusted model; p. 655.(74) 
Figura 2.  Razão de risco de mortalidade por todas as causas de morte para diferentes limites 
da diferença de pressão arterial sistólica entre braços em um modelo ajustado 

 

De uma forma mais conservadora, os autores definiram que a DPEB 

menor que 10mmHg pode ser um limite razoável da DPEB a ser considerada nas rotinas 

clínicas.(74) Outros estudos corroboram com a escolha de uma DPEB ≥10mmHg como 

ponto de corte e afirmam que a mesma é preditora de riscos cardiovasculares e 

mortalidade.(26,29,54-56,65,73,75)  

 

2.4 Outras consequências da diferença de pressão arterial entre braços  

 

Além do risco de morbimortalidade associado à DPEB já estabelecida 

na literatura, estudos procuram também associar esse marcador com outras variáveis 

que indicam que a aterosclerose está sendo instalada de forma sistêmica assim como a 

DAOP.(19) Um estudo feito com população coreana em geral foi capaz de identificar que 

a DPEB de 10mmHg é independentemente associada à níveis mais elevados de 
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Proteína C-reativa, um indicador de inflamação crônica endotelial, e à obesidade dada 

pelo elevado índice de massa corporal.(22) 

A DPEB também já foi independentemente associada ao ITB<0,9, à 

hipertrofia ventricular esquerda e à alta velocidade de onda de pulso tornozelo-braço, 

indicativa de rigidez arterial.(23,26) Canepa et al. também observam o comprometimento 

da rigidez arterial ao avaliar a velocidade de onda de pulso carótido-femoral (VOPcf) de 

1.045 idosos e identificaram que o grupo de idosos com DPEB ≥10mmHg apresentavam 

maior VOPcf quando comparados com idosos de DPEB <10mmHg (8,2±2 versus 7, 

3±1,9m/s p=0,002).(24) 

Um estudo que avaliou pacientes submetidos ao teste de esforço na 

esteira, com dor torácica e sem histórico de doença arterial coronariana identificou que 

pacientes com DPEB ≥10mmHg quando comparados aos pacientes com DPEB 

<10mmHg apresentam uma recuperação da frequência cardíaca mais lenta (51,3±13,0 

versus 57,4±14,5bpm p=0,007) e uma frequência maior de pacientes com placa 

carotídea (55 versus 38% p=0,002).(27) Além disso, um limite ainda menor da DPEB 

(≥6mmHg) foi associada à carga de doença aterosclerótica coronariana pelo escore de 

cálcio coronariano (≥300 RC: 2,17 95% IC: 1,12-4,22 p=0,022) e foi considerada um 

indicador adicional para prever a calcificação coronária grave além dos modelos 

baseados em fatores de risco tradicionais.(25) 

Quanto aos estudos que relacionam a DPEB e a capacidade funcional 

de pacientes com DAOP ou indivíduos saudáveis, identificamos uma grande lacuna na 

literatura. O mais próximo da temática foi o estudo de Sato et al. que testaram a hipótese 

de que o aumento da DPEB estaria associado à redução do nível de atividade física em 

idosos. Eles dividiram os idosos em três grupos onde indivíduos acamados tiveram a 

maior prevalência de DPEB (31,3%) quando comparados aos que usam cadeira de rodas 

(24,2%) e os que deambulam normalmente (12,2%), e após modelos de análises 

ajustados os autores puderam concluir que a atividade física avaliada pela capacidade 

de se mover pode ser um preditor independente da DPEB em indivíduos idosos.(76) 
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2.5 A diferença de pressão arterial entre braços em pacientes com doença arterial 

obstrutiva periférica 

 

Diversos estudos associam a DPEB com o ITB<0,9 e/ou a 

DAOP,(56,70,77,78) um deles trata-se de uma metanálise que reuniu nove estudos e 

demonstrou um risco relativo de 3,3 (IC de 95%: 2,1 – 5,2) para um ITB<0,9 com DPEB 

≥10mmHg.(56) Um dos estudos identificou uma incidência maior da DPEB em pacientes 

com DAOP quando comparado com pacientes com doença arterial coronariana e sem 

doença aterosclerótica (24 versus 6 versus 5% p≤0,05).(78) 

Um estudo conduzido por Ena et al. realizado em pacientes com 

diabetes do tipo II pode identificar uma prevalência de 36% de pacientes com DPEB 

≥10mmHg e quando esses foram comparados com os que não apresentavam DPEB, 

apresentaram menores valores de ITB (0,91±0,30 versus 1,04±0,28 p=0,005) e uma taxa 

de mortalidade por todas as causas mais elevada (48,0% versus 28,9%; com risco 

relativo de 1,64; 95% IC: 1,06 – 2,53 p=0,03).(79) Outro estudo com pacientes com 

diabetes do tipo II demonstrou uma correlação positiva da DPEB com a espessura 

máxima da íntima-média da artéria carótida (r=0,266 p=0,003), com a espessura média 

(r=0,209 p=0,007) e com a hemodinâmica de membros inferiores (r=0,240 p<0,001), 

indicando que a DPEB pode ser um marcador subclínico importante de aterosclerose 

nesses pacientes.(80) 

Já estão estabelecidas na literatura as consequências da DAOP sobre 

parâmetros cardiovasculares e funcionais, assim como a DPEB vem sendo associada a 

mortalidade e comprometimentos cardiovasculares como demonstrado anteriormente. 

Entretanto, existe uma lacuna na literatura sobre os possíveis prejuízos adicionais em 

ter a DAOP e a DPEB na saúde cardiovascular e até mesmo na capacidade funcional 

destes pacientes, o que justifica os objetivos do presente trabalho. 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 Desenho do estudo e amostra 

 

Esta pesquisa caracteriza-se como um estudo retrospectivo 

observacional transversal com análise do banco de dados anônimo com avaliações entre 

setembro de 2015 e dezembro de 2018 de uma amostra selecionada por conveniência. 

Trata-se de um banco de dados com pacientes com DAOP de ambos os sexos 

recrutados em ambulatórios vasculares de hospitais de São Paulo. Foram comparados 

os parâmetros cardiovasculares e de capacidade funcional de dois grupos dos pacientes 

com DAOP com e sem DPEB. 

 

3.2 Seleção da amostra 

 

Foram incluídos na amostra da presente análise, pacientes anônimos 

do banco de dados que: (a) apresentaram idade ≥ 45 anos; (b) se mulher e na 

menopausa, com ausência de terapia de reposição hormonal; (c) diagnóstico de DAOP 

com estágio 1 ao 3 pelos critérios de Rutherford; (d) ITB <0,90 em um ou em ambos os 

membros; (e) ausência de isquemia crítica dos membros, dor em repouso, membros 

amputados e/ou úlceras; (f) apresentaram dados de pressão arterial de ambos braços 

para caracterizar a DPEB. 

Considerando um effect size de 0,60, um poder de 80% e um erro alfa 

de 5% para comparação de dois grupos não pareados, encontrou-se um valor amostral 

de 80 participantes.  

De 102 pacientes disponibilizados no banco de dados, três não 

apresentavam medidas da pressão arterial braquial de ambos os braços. Portanto, 99 

pacientes antenderam os critérios de inclusão para a análise do presente estudo. A 

amostra de pacientes com DAOP inclui 34 pacientes classificados com DPEB (DPEB 

≥10mmHg) e 65 classificados como controle (DPEB <10mmHg) como mostra a figura 3:  
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Figura 3. Fluxograma da seleção da amostra do presente estudo 

 

3.3 Aspectos éticos 

 

Este estudo foi aprovado pelo Sistema Gerenciador de Projeto de 

Pesquisa e pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Hospital Israelita 

Albert Einstein (SGPP: 4241-20 e CAAE: 34215620.4.0000.0071).  

O presente trabalho trata de uma análise secundária de um projeto 

anteriormente aprovado pela instituição em ambas as plataformas denominado “Efeito 

do treinamento isométrico de preensão manual para a redução da pressão arterial em 

pacientes com doença arterial periférica: ensaio clínico randomizado” (CAAE: 

42374215.1.0000.007), sob a coordenação do Prof. Dr. Nelson Wolosker. 

Neste presente estudo, foram incluídos apenas os dados da avaliação 

transversal (primeira visita) comparando-se as características dos pacientes que 

apresentaram DPEB maior que 10mmHg e os pacientes que não apresentaram a DPEB.  
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No estudo anterior, os pacientes foram devidamente esclarecidos a 

respeito de todos os procedimentos aos quais seriam submetidos, dos potenciais riscos 

e benefícios do estudo e os que aceitaram participar, assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido antes da participação em qualquer fase do estudo. 

No presente estudo foi solicitada a dispensa de Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Foi disponibilizado o banco de dados com pacientes anonimizados e seus 

dados foram utilizados apenas para o presente estudo. 

 

3.4 Medidas e avaliações 

 

3.4.1 Informações clínicas 

 

Informações demográficas e clínicas foram obtidas dos pacientes 

incluindo sexo, idade e escolaridade. Foram coletados dados referentes à fatores de 

risco como o histórico familiar e de saúde de doenças cardiovasculares, tabagismo, 

dislipidemia, diabetes e atividade física. Questionários específicos da DAOP, Walking 

Impairment Questionnaire (WIQ)(81) e Walking Estimated-Limitation Calculated by History 

(WELCH),(82) foram utilizados e estão posteriormente detalhados na avaliação da 

capacidade funcional. Foram obtidas a massa corporal em quilogramas, estatura em 

metros para a divisão da massa corporal pela altura ao quadrado (Kg/m²), cálculo do 

índice de massa corporal. 

 

3.4.2 Função cardiovascular 

 

Os pacientes foram orientados a manter o padrão de sono antes das 

coletas, assim como não realizar exercício físico, consumir bebidas que contenham 

cafeína e alcoólicas ou fumar 24 horas antes das avaliações. No laboratório, foi dado um 

período de descanso de 10 minutos na posição supina antes das medições. Durante todo 

o protocolo, a postura em decúbito dorsal foi adotada para permitir a avaliação da rigidez 

arterial e dilatação mediada pelo fluxo, sem promover alterações posturais aos 

pacientes. Todas as medições foram realizadas em ambiente silencioso, com 

temperatura monitorada e sem interrupções. 
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3.4.2.1 Pressão arterial 

 

A pressão arterial braquial foi medida por meio de um dispositivo 

oscilométrico automático validado (HEM 742, Omron Healthcare, Japão).(83,84) Após os 

10 minutos de repouso na posição supina, foram realizadas três medidas consecutivas 

com intervalos de um minuto e com diferença de pressão menor ou igual a 4mmHg. As 

medidas foram feitas em cada braço separadamente com o tamanho adequado do 

manguito para a circunferência do braço. Para análise, o valor utilizado foi a média das 

duas últimas medidas, conforme recomendado pela Sociedade Brasileira de 

Cardiologia.(53,85) Pacientes com diferenças da pressão arterial sistólica ou diastólica 

entre os braços (esquerda - direita) acima de 10mmHg foram classificados como DPEB, 

enquanto os demais pacientes, com diferença abaixo de 10mmHg, foram classificados 

como controle da DAOP.  

 

3.4.2.2 Rigidez arterial 

 

A estimativa da rigidez arterial central foi obtida pela avaliação da 

velocidade da onda de pulso seguindo as orientações da Clinical Application of Arterial 

Stiffness, Task Force III.(86) Para a medida, foi utilizada a técnica de tonometria de 

aplanação. Transdutores transcutâneos posicionados acima das artérias registraram 

sequencialmente ondas de pulso carótido-femoral utilizando-se o aparelho 

SphygmoCor® (ATCOR Medical, Austrália). O método “foot-to-foot” foi aplicado para 

calcular o tempo de trânsito da onda levando em consideração o registro 

eletrocardiográfico como padrão de referência, obtido simultaneamente às medidas 

anteriores. As distâncias entre o ponto de gravação da artéria carótida e da fúrcula 

esternal, e entre a fúrcula esternal e o ponto de gravação na artéria femoral foram 

medidas pelo investigador, foi então calculada a distância percorrida da onda de pulso 

pela subtração da distância mais distal e a mais proximal. A velocidade da onda de pulso 

foi calculada por = distância percorrida pela onda de pulso (m) / tempo de trânsito (s). 

Os indicadores de onda refletida – pressão de pulso (obtido pela 

diferença entre pressão arterial sistólica e diastólica) e índice de aumento (a proporção 

de pressão de pulso atribuída à onda de pulso refletida) foram avaliados pela tonometria 

de aplanação (SphygmoCor®, ATCOR Medical, Austrália) na artéria radial e analisados 
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a fim de representar dados da rigidez arterial local. Essas medidas foram feitas em 

ambos os braços e os valores referentes ao braço de maior pressão arterial braquial 

foram analisados.  

 

3.4.2.3 Variabilidade da frequência cardíaca 

 

A variabilidade da frequência cardíaca foi avaliada a fim de estimar a 

modulação autonômica do sistema cardiovascular. Para tanto, após 20 minutos de 

repouso, os pacientes foram mantidos por 10 minutos na posição supina, período no qual 

tiveram registrados os intervalos RR, usando um monitor de frequência cardíaca válido 

para esta função (V800, Polar Electro, Finlândia). Foram considerados sinais válidos 

aqueles com sinal estacionário de pelo menos cinco minutos. 

Os intervalos RR foram exportados para o programa Kubios HRV 

(Version 2.0, Biosignal Analysis and Medical Imaging Group, Finlândia) após a coleta, 

para também serem analisados os domínios do tempo e da frequência. O desvio padrão 

de todos os intervalos RR (SDNN), assim como a raiz quadrada da média do quadrado 

das diferenças entre os intervalos RR normais adjacentes (RMSSD), e a porcentagem 

dos intervalos RR com as diferenças sucessivas maiores do que 50ms (pNN50) foram 

analisados para identificar os parâmetros do domínio do tempo. Já os parâmetros do 

domínio da frequência foram identificados pela técnica da análise espectral, pelo método 

autorregressivo, com a ordem do modelo de 12 pelo critério de Akaike. As frequências 

entre 0,04 e 0,4Hz foram consideradas fisiologicamente significativas, sendo que as 

oscilações entre 0,04 e 0,15Hz representam o componente de baixa frequência (BF), e 

os intervalos entre 0,15 e 0,4Hz o componente de alta frequência (AF).(87,88) 

 

3.4.2.4 Função vascular  

 

As medidas de vasodilatação mediadas pelo fluxo foram obtidas por 

meio de ultrassonografia de acordo com as recomendações mais recentes.(89) Foram 

registradas imagens da artéria braquial por um aparelho de ultrassonografia 

bidimensional com Doppler espectral e transdutor linear (Ultra-0122, Philips, Holanda). 
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A resolução de contraste, profundidade, e ganho foram ajustadas para 

otimizar as imagens longitudinais da interface parede lúmen/arterial. Os espectros de 

velocidade do fluxo sanguíneo foram registrados simultaneamente por meio de modo 

pulsátil em frequência linear de 10MHz com o ângulo de inclinação de 60º. 

O diâmetro e o fluxo sanguíneo basal foram registrados 

continuamente ao longo de 90 segundos. Após a gravação basal, foi inflado um 

manguito, posicionado no antebraço (avaliação da artéria braquial), o qual manteve com 

uma pressão 50mmHg acima da pressão arterial sistólica, medida previamente ao 

exame. A oclusão foi mantida por 5 minutos e, após esse período, liberada rapidamente. 

As gravações do Doppler foram retomadas 30 segundos antes de desinflar o manguito 

e mantidas por mais 180 segundos. O diâmetro e o fluxo sanguíneo pós-oclusão foi 

medido após a liberação. O percentual de aumento do diâmetro da artéria pós-oclusão 

em relação aos seus valores basais foi calculado para obter a capacidade 

vasodilatadora. 

Uma placa de captura de vídeo USB (Easy Cap, Leadership, Brasil) 

foi utilizada para transferir para o computador as imagens capturadas e registradas na 

frequência de 30Hz, essas imagens então foram salvas em um disco rígido externo para 

análises posteriores feitas pelo software semiautomático offline especializado de 

detecção de borda (Cardiovascular Suite, Quipu, Itália). 

O diâmetro basal foi definido como a média de 60 segundos de dados 

obtidos no momento anterior a insuflação do manguito nesta análise. O maior valor de 

diâmetro encontrado após a liberação do manguito foi utilizado para identificar o diâmetro 

pico. A diferença percentual entre o diâmetro basal e o diâmetro pico foi o cálculo 

realizado para definir a vasodilatação da artéria braquial mediada pelo fluxo.  

Essas medidas foram feitas em ambos os braços e os valores 

referentes ao braço de maior pressão arterial braquial foram analisados.  

 

3.4.3 Capacidade funcional 

 

3.4.3.1 Testes de seis minutos 

 

A avaliação da capacidade funcional de forma objetiva foi realizada 

por meio do teste de caminhada de seis minutos, utilizando um corredor de 30 metros e 
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seguindo o protocolo previamente descrito.(90) Os pacientes foram instruídos a completar 

tantas voltas quanto forem possíveis no teste, e também foram orientados a sinalizar o 

primeiro sintoma de CI, sinalizador da distância percorrida livre de dor. Caso o sintoma 

de CI se tornasse intolerável, foi permitido que os pacientes interrompessem a 

caminhada durante o teste, porém, o cronômetro não era interrompido e eles foram 

encorajados a retornar à caminhada tão breve quanto possível. Quando alcançado o 

tempo de seis minutos, foi identificada a distância total de caminhada e então finalizado 

o teste. 

 

3.4.3.2 Walking Impairment Questionnaire 

 

O WIQ foi aplicado na versão brasileira validada, é um questionário 

que de forma subjetiva fornece indicadores sobre a capacidade de caminhada de 

pacientes com CI em situações do dia a dia. O questionário compõe quatro domínios: 

diagnóstico diferencial, distância de caminhada, velocidade de caminhada e capacidade 

de subir escadas.(81) 

Perguntas referentes ao grau de dores e outros sintomas com a 

resposta “zero” representando nenhuma dificuldade e/ou ausência do sintoma e “quatro” 

muita ou extrema dificuldade foram analisadas para o diagnóstico diferencial. Para a 

distância de caminhada e suas referências de percurso, que variam de 5 a 450 metros, 

foi analisado o grau de dificuldade, sendo “zero” representativo de nenhuma dificuldade 

e “quatro” de incapacidade. A velocidade de caminhada, nas diferentes velocidades, com 

variação de 3,2 a 8km/h foram analisados quanto a dificuldade, com “zero” 

representando nenhuma dificuldade em caminhar em certa velocidade e “quatro” a 

incapacidade de realizar a tarefa. Por fim, foi analisada a dificuldade de subir escadas 

pela quantidade de degraus, variando de 8 a 24 degraus, com sua dificuldade de 

realização sendo “zero” para nenhuma dificuldade e “quatro” incapacidade em realizar a 

tarefa.  

Cada pergunta foi analisada quanto ao grau de dificuldade 

multiplicado ao seu "peso". Então, os produtos de cada questão foram somados e 

divididos pela máxima pontuação possível para a análise final da pontuação do WIQ.  
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3.4.3.3 Walking Estimated-Limitation Calculated by History 

 

O questionário WELCH(82) também aplicado na versão validada e 

traduzida para o português, apresenta quatro perguntas que estão relacionadas com a 

velocidade e o tempo, subjetivos, em que o paciente consegue caminhar em comparação 

aos seus parentes, amigos ou indivíduos da mesma idade. Para cada pergunta, o 

paciente deve assinalar apenas uma resposta. Caso haja mais de uma resposta, o 

avaliador deve novamente explicar o questionário, e o paciente deverá respondê-lo 

novamente. 

Para o cálculo da pontuação do WELCH, foi considerado para as 3 

primeiras perguntas: (0) para impossível; (1) para 30 segundos; (2) para 1 minuto; (3) 

para 3 minutos; (4) para 10 minutos; (5) para 30 minutos; (6) para 1 hora e (7) para mais 

de 3 horas. Para a quarta pergunta, foi considerado como coeficiente: (1) para muito 

devagar; (2) para moderadamente devagar; (3) um pouco devagar, (4) na mesma 

velocidade; (5) mais rápido. A pontuação final foi definida como:  

 

Valor total = [(valor resposta 1 + valor resposta 2 + valor resposta 3) -1] X coeficiente da 

pergunta 4 

 

3.5 Análise estatística 

 

O Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Versão 20.0) foi 

utilizado para armazenamento e análise dos dados. A normalidade e a homogeneidade 

foram identificadas e analisadas por meio dos testes de Shapiro-Wilks e Levene, 

respectivamente. 

As variáveis contínuas foram resumidas conforme a normalidade por 

média e desvio padrão, enquanto as variáveis categóricas foram resumidas como 

frequências relativas. Para comparação dos grupos com e sem DPEB nos parâmetros 

clínicos, funcionais e cardiovasculares foi utilizado o teste t para variáveis contínuas e 

Qui-quadrado para as variáveis categóricas. Para todas as análises estatísticas, foi 

considerado significante o p<0,05.  
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4 RESULTADOS 

 

A tabela 1 apresenta as características clínicas dos 99 pacientes do 

estudo. Exceto pelo uso de vasodilatadores periféricos (p=0,007), ambos os grupos 

apresentaram caractérísticas clínicas semelhantes (p>0,05). 

 

Tabela 1.Características clínicas de pacientes com doença arterial obstrutiva periférica com 
diferença de pressão arterial entre braços e sem diferença de pressão (controle) 

DPEB: diferença de pressão arterial entre braços ≥10mmHg; n=99. 

 

Durante o estudo encontramos dificuldades técnicas com o 

equipamento de ultrassom e, portanto, a dilatação mediada por fluxo não foi medida em 

todos os pacientes. Além disso, não foi possível coletar a velocidade da onda de pulso e 

a variabilidade da frequência cardíaca em alguns pacientes devido à presença de 

arritmias e à falta de um pulso femoral mensurável. O número de pacientes para cada 

variável está detalhado nas tabelas 2 e 3. 

A tabela 2 apresenta a comparação dos parâmetros cardiovasculares 

entre pacientes com DAOP com DPEB e controle. Pacientes com DPEB apresentaram 

maoires valores de pressão arterial sistólica e pressão de pulso em comparação aos 

pacientes sem DPEB (p<0,01). A velocidade de onda de pulso foi maior e a dilatação 

Variáveis 
Controle  

(n=65) 
DPEB  
(n=34) 

Valor-p 

Idade (anos) 67 ± 9 67 ± 8 0,840 

Peso (kg) 72 ± 12 76 ± 17 0,177 

Altura (m) 1,63 ± 0,08 1,64 ± 0,08 0,780 

Índice de massa corporal (kg/m2) 27 ± 4 28± 6 0,196 

Índice tornozelo-braço 0,64 ± 0,35 0,60 ± 0,39 0,606 

Sexo (%, homens) 68 59 0,381 

Fatores de risco (%)    

Tabagista ativo 25 35 0,345 

Histórico de fumo 87 82 0,523 

Hipertensão  77 82 0,784 

Diabetes  38 52 0,198 

Dislipidemia  70 79 0,389 

Doenças cardíacas 36 48 0,260 

Medicamentos (%)    

Agentes antiplaquetários 87 93 0,489 

Estatinas 90 90 1,000 

Vasodilatadores periféricos 23 52 0,007 

Bloqueadores de canal de cálcio 25 35 0,351 

Diuréticos 32 48 0,128 

β-bloqueadores 38 55 0,133 
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mediada pelo fluxo menor em pacientes com DAOP com DPEB em comparação aos 

controles, porém as diferenças não foram estatisticamente significantes (p=0,068 e 

p=0,087 respectivamente). 

 

Tabela 2. Parâmetros cardiovasculares de pacientes com doença arterial obstrutiva periférica com 
diferença de pressão arterial entre braços e sem diferença de pressão (controle) 

Variáveis 
Controle DPEB 

Valor-p 
n (média ± DP) n (média ± DP) 

Pressão arterial sistólica (mmHg) 65 (140 ± 22) 34 (156 ± 19) 0,001 

Pressão arterial diastólica (mmHg) 65 (74 ±10) 34 (75 ±11) 0,476 

Pressão de pulso (mmHg) 63 (56 ± 16) 32 (69 ±19) 0,001 

Velocidade de onda de pulso (m/s) 56 (8,4 ± 2,4) 26 (9,6 ± 3,2) 0,068 

Índice de aumento (%) 63 (33 ± 12) 32 (35 ± 11) 0,363 

Índice de aumento ajustado 75bpm (%) 63 (29 ±10) 32 (30 ± 10) 0,740 

Diâmetro basal (mm) 48 (3,8 ± 0,7) 20 (4,1 ± 0,7) 0,147 

Dilatação mediada pelo fluxo (%) 48 (8,6 ± 10,2) 20 (4,4 ± 6,1) 0,087 

SDNN (ms) 61 (34 ± 24) 30 (42 ± 34) 0,276 

RMSSD (ms) 61 (28 ± 29) 30 (36 ± 41) 0,363 

pNN50 (%) 61 (8 ± 15) 30 (10 ± 14) 0,615 

Baixa frequência (nu) 61 (55 ± 25) 30 (53 ± 20) 0,799 

Alta frequência (nu) 61 (45 ± 25) 30 (46 ± 20) 0,835 

Baixa frequência / Alta frequência 61 (2,0 ± 2,2) 30 (1,8 ± 1,7) 0,688 

DPEB: diferença de pressão arterial entre braços ≥10mmHg; SDNN: desvio padrão de todos os intervalos 
RR; RMSSD: raiz quadrada da média da diferença entre intervalos RR consecutivos; pNN50: porcentagem 
dos intervalos RR nos quais as diferenças sucessivas entre eles são maiores do que 50ms.  

 

A tabela 3 apresenta a comparação dos parâmetros de função física 

entre pacientes com DAOP com DPEB e controles. Os valores do teste de seis minutos 

(distância livre de dor e distância total de caminhada) foram semelhantes entre os grupos 

(p=0,601 e p=0,191, respectivamente). Pacientes com DPEB apresentaram escores 

mais baixos do WIQ nos domínios da distância (p=0,003), velocidade (p=0,008), escada 

(p=0,034) e nos valores totais do questionário WELCH (p=0,026) em comparação aos 

pacientes sem DPEB. 
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Tabela 3. Capacidade funcional de pacientes com doença arterial obstrutiva periférica com diferença de 
pressão arterial entre braços e sem diferença de pressão (controle) 

Variáveis 
Controle DPEB 

Valor-p 
n (média ± DP) n (média ± DP) 

Distância livre de dor - Teste de 6min (m) 41 (144 ± 67) 18 (133 ± 74) 0,601 

Distância total de caminhada - Teste de 6min (m) 51 (347 ± 90) 18 (312 ± 98) 0,191 

WIQ - Distância (escore) 59 (30 ± 28) 27 (15 ± 18) 0,003 

WIQ - Velocidade (escore) 59 (29 ± 19) 27 (19 ± 15) 0,008 

WIQ - Escada (escore) 59 (36 ± 28) 27 (25 ± 20) 0,034 

WELCH (escore) 56 (37 ± 24) 23 (26 ± 16) 0,026 

DPEB: diferença de pressão arterial entre braços ≥10mmHg; WIQ: Walking Impairment Questionnaire; 
WELCH: Walking Estimated-Limitation Calculated by History questionnaire. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Os principais resultados deste estudo indicaram que pacientes com 

DAOP e DPEB apresentaram maiores valores de pressão arterial sistólica e pressão de 

pulso, e pior capacidade funcional autorreferida em comparação aos pacientes controles 

sem DPEB.  

No presente estudo, um terço da amostra apresentou DPEB 

≥10mmHg (34,3%), o que sugere uma alta prevalência dessa condição em pacientes 

com DAOP. Esta prevalência é menor do que a descrita por Frank et al. (41%) na mesma 

população(78) e maior do que demonstram estudos mais recentes, como descreve Clark 

et al., que reuniu coortes com dados de indivíduos com hipertensão (13,6%: 95% IC 8,6- 

18,8), diabetes (7%: 95% IC 5,1- 9,0) e população em geral (4,4%: 95% IC 3,6- 5,2).(91)  

Um recente estudo identificou que cada aumento de 10mmHg na 

pressão arterial sistólica está associado a um aumento de 4% (95% IC: 0,9 - 4,0) na 

prevalência de DPEB ≥10mmHg.(92) Os pacientes com DPEB em nosso estudo 

apresentaram maior pressão arterial sistólica e pressão de pulso em relação aos seus 

pares controles, revelando um pior controle da pressão arterial nos pacientes com DPEB.  

Esses resultados vão de encontro com um estudo conduzido por 

Canepa et al. no qual não foi observada diferença entre o grupo com e sem DPEB 

≥10mmHg (PA: 118 ± 15 versus 120 ± 13 p=0,30; PP: 51 ± 13 versus 54 ± 14 p=0,11). 

Contudo, a possivel explicação para esses resultados discrepantes seria o fato que o 

estudo conduzido por Canepa et al. incluiu apenas idosos sem DAOP.(24) Já o estudo de 

Miyashima et al., que avalia pacientes de um centro de saúde vascular, observou uma 

diferença significativa na pressão arterial sistólica comparando pacientes com e sem 

DPEB ≥10mmHg (134mmHg IIQ: 122 -148 versus 126mmHg IIQ: 114 -138; p<0,01). 

Maiores valores de pressão arterial sistólica no grupo com DPEB 

podem estar associados a um aumento da pressão de pulso e ao comprometimento da 

rigidez arterial.(24,93) A diferença significativamente maior da pressão de pulso em 

pacientes com DAOP com DPEB pode ser esperada uma vez que a associação positiva 

dessas duas variáveis já foi descrita anteriormente.(19,73) Aboyans et al. identificaram uma 

associação significativa entre estenose subclávia, dada pela DPEB, e a pressão de pulso 

(RC: 1,12 95% IC: 1,03 - 1,21 para cada 10mmHg na pressão de pulso,(19) e Clark et al. 
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observaram o aumento incremental de 1,2mmHg na DPEB (95% CI: 0,9 - 1,5 r = 0,12, p 

<0,001) para cada 20mmHg da pressão de pulso, considerando a DPEB ≥10mmHg.(73) 

Por outro lado, não foram observadas alterações nos indicadores de 

variabilidade da frequência cardíaca, o que sugere que a DPEB nesses pacientes não 

está associada a uma alteração no controle autonômico cardíaco. Estudos anteriores 

identificaram que o controle autonômico cardíaco está associado a presença de 

diabetes(94) e a capacidade de caminhar objetivamente avaliada,(46) fatores que foram 

semelhantes entre o grupo de pacientes com DAOP com e sem DPEB. Mesmo com 

intervenções de treinamento nesses pacientes a ausência de mudança na modulação 

autonômica cardíaca já foi observada, e pode refletir a gravidade da anormalidade no 

controle cardíaco.(95) 

Apesar da idade e do ITB serem semelhantes entre os grupos, 

pacientes com DPEB apresentaram menor capacidade de caminhada autorreferida em 

comparação aos pacientes com DAOP sem DPEB. Essa redução foi evidenciada 

principalmente na capacidades funcional que envolve mobilidade (distância, velocidade 

e subir escada do WIQ). Os mecanismos subjacentes ao desempenho reduzido nas 

atividades de mobilidade não foram investigados, no entanto, algumas hipóteses podem 

ser levantadas.  

Embora não tenhamos realizado exames de imagem, evidências 

anteriores sugerem que o processo aterosclerótico pode ocorrer em múltiplos locais em 

pacientes com DPEB.(56) A aterosclerose em múltiplos locais está associada ao aumento 

da inflamação sistêmica,(18) aumentos na rigidez arterial e disfunção endotelial, fatores 

que demonstraram afetar a quantidade de massa, força e função muscular.(18) Além 

disso, aumentos na rigidez arterial e disfunção endotelial também têm sido relacionados 

à função física e à mobilidade em indivíduos idosos com e sem DAOP.(96-98) Futuros 

estudos comparando morfologia e função muscular devem ser desenvolvidos para 

confirmar essas hipóteses. 

No presente estudo, o desempenho no teste objetivo de caminhada 

de 6 minutos foi semelhante entre os grupos com e sem DPEB, indicando uma 

desconexão entre os resultados dos questionários autorreferidos e a medida objetiva da 

capacidade de caminhar. Essa discrepância pode ser explicada pelo fato de que medidas 

objetivas e subjetivas avaliam a capacidade de caminhar em diferentes circunstâncias 

(percepção da capacidade de caminhar em diferentes condições durante a vida diária 

versus distância máxima percorrida). De fato, estudos anteriores demostraram que os 
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domínios do WIQ apresentam correlação baixa a moderada com os testes de caminhada 

padronizados.(99,100) Dessa forma, a DPEB parece alterar a percepção da capacidade de 

caminhar e/ou a capacidade de caminhar nas atividades diárias, ao invés da capacidade 

máxima de caminhada avaliada nos testes padronizados.  

Medidas da pressão arterial nos braços e nos membros inferiores são 

comumente realizadas na rotina clínica de pacientes com DAOP para identificação do 

ITB. Os resultados do presente estudo indicam que as comparações das pressões 

arteriais dos braços e a identificação da presença de DPEB pode prever prejuízos 

adicionais no controle cardiovascular e na percepção de caminhar e realizar atividades 

diárias. Clínicos e profissionais da saúde que indentificarem a DPEB e o 

comprometimento da capacidade de caminhada autorrelatada, por um questionário 

também de fácil aplicação, podem direcionar os pacientes para maiores investigações e 

conduzir abordagens e conselhos mais rigorosos a fim de minimizar os danos e até 

mesmo melhorar a capacidade funcional e consequentemente a saúde em geral desses 

pacientes.  

A identificação da DPEB em pacientes com DAOP reforça ainda mais 

a necessidade desses pacientes seguirem as recomendações padrão da DAOP, 

incluindo a prática regular de exercícios fisicos,(101,102) o controle dos fatores de risco, 

especialmente a pressão arterial(15) e o interrompimento do hábito de fumar.(103) Este foi 

o primeiro estudo com o objetivo de avaliar a capacidade funcional dos pacientes com 

DAOP e com DPEB, futuros estudos devem ser feitos para determinar se as abordagens 

terapêuticas promovem efeitos diferentes nesse indicador. 

O presente estudo apresenta algumas limitações. Este estudo utilizou 

um delineamento transversal que não nos permitiu determinar a causalidade. Não foram 

realizados exames angiográficos para identificação, localização, tamanho e causa das 

obstruções arteriais nos membros. Não foi realizada a medida da pressão arterial 

simultânea entre os braços, sendo que nosso protocolo utilizou uma medida sequencial 

pragmática também usada em diversos estudos, porque ainda assim é possível detectar 

a provável presença de diferenças de pressão arterial entre os braços.(29) Além disso, o 

grupo de pacientes com DPEB estava com uma frequência maior de pacientes usando 

vasodilatadores comparado com os pacientes controles, o que pode ter afetado os 

resultados da função endotelial e até mesmo do teste de caminhada de seis minutos. 

Adicionalmente, em vários casos, medidas cardiovasculares não foram possíveis e 

alguns pacientes também não apresentavam os dados do teste de caminhada de seis 
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minutos no banco de dados analisado. O número de pacientes previstos pelo cálculo 

amostral foi de 80 pacientes, sendo desses, 53 pacientes no grupo controle e 27 

pacientes no grupo de pacientes com DAOP e DPEB para as comparações serem feitas. 

Porém, as medidas como velocidade de onda de pulso, dilatação mediada pelo fluxo e 

as variáveis avaliadas no teste de camihada de seis minutos tiveram o número de 

indivíduos inferiores ao necessário para comparação, o que possivelmente limitou o 

poder da análise estatística de variáveis.  
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6 CONCLUSÕES 

 

1. Nos parâmetros cardiovasculares, pacientes com doença arterial 

obstrutiva periférica com diferença de pressão arterial entre braços apresentaram maior 

pressão arterial braquial e pressão de pulso quando comparados com pacientes com 

doença arterial obstrutiva periférica sem diferença de pressão arterial entre braços; 

2. A capacidade funcional autorreferida foi menor em pacientes com 

doença arterial obstrutiva periférica com diferença de pressão arterial entre braços 

quando comparados com pacientes com doença arterial obstrutiva periférica sem 

diferença de pressão arterial entre braços. 
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Abstract 

 

Introduction: The inter-arm blood pressure difference has been considered a predictive 

factor for cardiovascular risk and mortality. Because of the pathophysiology of this 

disease, patients with peripheral artery disease are more likely to present inter-arm blood 

pressure difference. However, whether the inter-arm blood pressure difference is related 

to impairment on cardiovascular and physical functional among patients with peripheral 

artery disease is unclear. Purpose: To compare cardiovascular parameters and physical 

functional of patients with peripheral artery disease with and without inter-arm blood 

pressure difference. Methods: This was a secondary database analysis of a previous 

study conducted at the Hospital Israelita Albert Einstein. We analysed data from 99 

patients with peripheral artery disease who were evaluated between 2015 and 2017. 

Patients with differences between the right and left arms of systolic and/or diastolic blood 

pressure ≥10mmHg were classified as inter-arm blood pressure difference, while the 

remaining patients were classified as controls. Cardiovascular parameters included were 

brachial blood pressure, arterial stiffness, flow-mediated dilation and heart rate variability. 

Functional parameters included were the six-minute walk test, Walking Impairment 

Questionnaire, and the Walking Estimated-Limitation Calculated by History. We 

compared the groups (with and without inter-arm blood pressure difference) in terms of 

clinical, functional, and cardiovascular parameters using the t test for continuous 

variables and the Chi-squared test for categorical variables. A p<0.05 was considered 

statistically significant. Results: Patients with inter-arm blood pressure difference 

presented higher systolic blood pressure and pulse pressure compared with control 

patients (p<0.01). These patients also presented lower scores in Walking Impairment 

Questionnaire distance (p=0.003), speed (p=0.008), stair climbing (p=0.034), and 

Walking Estimated-Limitation Calculated by History (p=0.026) than control patients. 

Conclusion: Peripheral artery disease patients with inter-arm blood pressure difference 

showed impairments in the self-reported functional capacity and parameters of arterial 

stiffness.  

 

Keywords: Peripheral arterial disease; Vascular stiffness; Physical functional 

performance 

 


