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Resumo

Introdução: A Doença Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP) é uma das doenças ateroscleróticas 
que mais causam morbidade cardiovascular. Apesar de o seu sintoma clássico ser a claudicação 
intermitente, ela não está presente em todos os pacientes, especialmente nos mais idosos. Os principais 
fatores de risco para o desenvolvimento dessa doença são: envelhecimento, apresentando maior 
incidência após os 50 anos de idade; tabagismo; sedentarismo; hipertensão arterial sistêmica; 
diabetes mellitus; dislipidemia; e história de doença arterial coronariana e cerebrovascular. O Índice 
Tornozelo-Braquial (ITB) é o método padrão-ouro para o diagnóstico da DAOP e pode ser realizado 
ambulatorialmente por qualquer profissional da saúde. Apresentação do caso: Apresenta-se um 
caso de DAOP grave que foi identificado na Atenção Primária à Saúde (APS) por meio da realização 
do ITB e conduzido de forma eficaz pelo médico assistente, com melhora importante dos sintomas 
do paciente. Conclusão: A identificação da DAOP de forma precoce na APS, por meio do ITB, 
melhora a qualidade de vida dos pacientes e reduz as consequências negativas provocadas pelo 
subdiagnóstico da doença. Nesse sentido, a APS, por meio de seus atributos de longitudinalidade e 
de primeiro contato, é fundamental para o diagnóstico e tratamento dessa doença.

Palavras-chave: Doença arterial periférica; Índice Tornozelo-Braço; Atenção primária à saúde; 
Relatos de casos.
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Abstract

Introduction: Peripheral Artery Disease (PAD) is among the leading causes of cardiovascular morbidity. Although its classic symptom is intermittent 
claudication, it is not present in all patients, especially in older adults. The main risk factors for the development of this disease are aging, with a 
higher incidence after 50 years of age; smoking; sedentary lifestyle; systemic arterial hypertension; diabetes mellitus; dyslipidemia; and a history of 
coronary and cerebrovascular disease. The Ankle-Brachial Index (ABI) is the gold standard method for diagnosing PAD and can be performed in 
outpatient settings by any healthcare professional. Case Presentation: A case of severe PAD was identified in Primary Health Care (PHC) using 
the ABI and effectively managed by the attending physician, resulting in significant improvement in symptoms. Conclusions: Early identification 
of PAD in PHC improves patients’ quality of life and reduces the negative consequences of underdiagnosis. Therefore, PHC, through its attributes of 
longitudinality and first-contact care, plays a key role in the diagnosis and management of PAD.

Keywords: Peripheral artery disease; Ankle-brachial index; Primary health care; Case reports.

Resumen

Introducción: La Enfermedad Arterial Periférica (EAP) es una de las enfermedades ateroscleróticas que causan mayor morbilidad cardiovascular. 
Aunque su síntoma clásico es la claudicación intermitente, no está presente en todos los pacientes, especialmente en los ancianos. Los principales 
factores de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad son: el envejecimiento, con mayor incidencia a partir de los 50 años; tabaquismo; estilo de 
vida sedentario; hipertensión arterial sistémica; diabetes mellitus; dislipidemia y antecedentes de enfermedad arterial coronaria y cerebrovascular. 
El Índice Tobillo Braquial (ITB) es el método de referencia para diagnosticar la EAP y cualquier profesional sanitario puede realizarlo de forma 
ambulatoria. Presentación del caso: Se presenta un caso de EAP grave que fue identificado en Atención Primaria de Salud (APS) a través 
del ITB y manejado eficazmente por el médico tratante, con mejoría significativa de los síntomas del paciente. Conclusiones: La identificación 
temprana de la EAP en la APS, a través del ITB, mejora la calidad de vida de los pacientes y reduce las consecuencias negativas provocadas por 
el subdiagnóstico de la enfermedad. En este sentido, la APS, a través de sus atributos de longitudinalidad y primer contacto, es fundamental para 
el diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad.

Palabras clave: Enfermedad arterial periférica; Índice tobillo braquial; Atención primaria de salud; Informes de casos.

INTRODUÇÃO

A Doença Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP) tem como característica o estreitamento do lúmen 
arterial dos membros inferiores, o que provoca diminuição da perfusão local e dismetabolismo. Os pacientes 
portadores dessa condição apresentam um maior risco de eventos cardiovasculares e cerebrais, uma vez 
que a sua principal causa é a aterosclerose sistêmica.1,2 

Atualmente, a DAOP ocupa a terceira posição entre as doenças ateroscleróticas que mais causam 
morbidade cardiovascular, atrás somente da Doença Arterial Coronariana (DAC) e do Acidente Vascular 
Encefálico (AVE).3

A prevalência da DAOP aumenta com a idade, apresentando maior incidência após os 50 anos de 
idade, com crescimento exponencial após os 65 anos.4 Além do envelhecimento, são fatores de risco: 
tabagismo, sedentarismo, hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, dislipidemia, hipotireoidismo, 
história de doença arterial coronariana e cerebrovascular, e histórico familiar.3,5

A claudicação intermitente é o sintoma clássico da DAOP e ocorre devido ao aporte reduzido de 
sangue para o tecido muscular esquelético dos membros inferiores durante o esforço. É descrita como 
dor ou desconforto em panturrilha, coxa ou região glútea durante caminhada, mas que cede em poucos 
minutos de repouso. Apesar de ser o sintoma mais característico, não está presente em todos os pacientes, 
especialmente nos mais idosos.1

Além desse sintoma, podem ser observados alguns sinais, como rarefação de pelos, atrofia 
muscular, alteração de coloração e da integridade da pele, que também pode estar fina, brilhante, seca 
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ou descamativa. Palidez, hipotermia, úlceras e até mesmo necrose também são sinais que podem 
caracterizar a DAOP, especialmente em estágios mais críticos.6 

Diante de suspeita clínica de DAOP, ou seja, quando há sinais e sintomas sugestivos dessa patologia, 
a investigação diagnóstica se torna necessária. Para isso, a realização do Índice Tornozelo-Braquial (ITB) 
é o método padrão-ouro, pois é um exame não invasivo, além de apresentar baixo custo e ser de fácil 
acesso e execução, podendo ser realizado ambulatorialmente por qualquer profissional da saúde.3

O ITB possui especificidade de 92% e sensibilidade de 61% para DAOP.7 A técnica para encontrar 
esse índice consiste em aferir a pressão sistólica das artérias pediosa e tibial posterior bilateralmente, 
selecionar a pressão sistólica mais alta de cada perna, e dividir cada um dos valores selecionados pela 
maior pressão sistólica braquial, resultando assim nos ITB direito e esquerdo. Razões menores que 
0,9 sugerem fortemente a presença de déficit da circulação arterial das extremidades inferiores.3,8

Diante do exposto, o presente artigo tem como objetivo relatar um caso de DAOP grave diagnosticado 
na Atenção Primária à Saúde (APS) e a importância desta, por meio de seus atributos de longitudinalidade 
e de primeiro contato, no diagnóstico e tratamento da mencionada patologia. 

APRESENTAÇÃO DO CASO

Paciente de 79 anos, sexo masculino, compareceu a uma consulta em março de 2022 em uma 
Unidade de Atenção Primária à Saúde (UAPS) para receber o resultado dos exames que haviam 
sido solicitados na consulta anterior. Durante o atendimento, relatou que sentia dor, do tipo cãibra, na 
panturrilha do Membro Inferior Esquerdo (MIE) sempre que estava na terceira volta da sua caminhada, 
a qual melhorava após o repouso. Referiu que fazia cerca de 30 minutos de caminhada por dia, além de 
exercícios em casa, mas que devido aos sintomas, estava tolerando apenas 10 minutos dessa atividade.

O paciente era ex-tabagista, com carga tabágica de 35 maços-ano, e ex-etilista, interrompendo 
o uso dessas substâncias há 30 anos. Quanto às comorbidades, era portador de Hipertensão Arterial 
Sistêmica (HAS), realizando tratamento com losartana (100 mg/dia) e anlodipino (10 mg/dia).

Ao exame físico, o paciente estava em bom estado geral, acianótico, anictérico, afebril, hidratado 
e normocorado, não apresentava alterações nas auscultas cardíaca e pulmonar, e estava com pressão 
arterial de 145 x 73 mmHg. Na avaliação de extremidades, o pulso pedioso do MIE não era palpável, e 
havia presença de dermatite ocre e ingurgitamento de veias, sinais típicos de insuficiência venosa crônica.

Os resultados dos exames realizados previamente foram: Hemoglobina (Hb) = 13,1 g/dL; Hematócrito 
(Ht) = 40,3%; Leucócitos = 5200/μL; Plaquetas (Pt) = 211.000/μL; Glicemia = 116 mg/dL; Hemoglobina 
glicada (HbA1c) = 6,1%; Creatinina (Cr) = 0,99 mg/dL; Colesterol Total (CT) = 221,1 mg/dL; Colesterol HDL 
(HDL-c) = 36 mg/dL; Triglicerídeos (TGL) = 263 mg/dL; Colesterol LDL (LDL-c) = 132,5 mg/dL; Relação 
Albumina/Creatinina (RAC) = inferior à sensibilidade analítica; e Sumário de Urina (SU) sem alterações.

Diante dos exames e da avaliação clínica, o médico assistente considerou que o paciente tinha HAS 
estágio 1 associada a um risco cardiovascular alto. Assim, manteve as medicações para HAS e iniciou 
atorvastatina devido à dislipidemia, evidenciada pelos exames laboratoriais, associada ao seu alto risco 
cardiovascular. Considerou, ainda, a possibilidade de o paciente ter DAOP. 

Diante dos atributos da APS, o médico assistente decidiu utilizar-se da longitudinalidade, que 
pressupõe o vínculo entre profissional e paciente ao longo do tempo, para programar um novo encontro 
entre eles, no qual abordaria a suspeita de DAOP com a realização do ITB.
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Nesse ínterim, o médico assistente organizou sua agenda para garantir o tempo adequado e separou o 
material necessário para realização do ITB (aparelho de Doppler vascular, gel condutor e esfigmomanômetro).

O paciente retornou para a consulta duas semanas depois e relatou redução da dor em MIE, 
descrevendo-a como dor leve, em peso, que cessava com o repouso e que surgia ao realizar as 
caminhadas diárias. Referiu, ainda, que passou alguns dias sem sentir tal dor e que estava conseguindo 
realizar pelo menos 10 minutos de caminhada pela manhã e pela tarde. 

Na ocasião, o médico assistente realizou o ITB, que demonstrou um valor de 0,4 no Membro Inferior Direito 
(MID) e 0,7 no MIE. Tais valores confirmaram o diagnóstico de DAOP e, além disso, graduaram a doença como 
grave (ITB≤0,4). Diante da gravidade do quadro, solicitou-se uma ultrassonografia com Doppler arterial dos 
membros inferiores para posterior avaliação de tratamento intervencionista com médico cirurgião vascular. 

Para redução da morbimortalidade no paciente portador de DAOP, decidiu-se acrescentar ao uso da 
estatina, já instituído previamente, a prescrição do Ácido Acetilsalicílico (AAS), antiagregante plaquetário 
eficaz na redução do risco de desenvolvimento de DAC e de AVE em indivíduos com doença arterial 
periférica aterosclerótica de membros inferiores. Para melhora da claudicação intermitente, prescreveu-se 
cilostazol, medicação com propriedades vasodilatadoras, eficaz no tratamento dos sintomas e no aumento 
da distância caminhada de pacientes portadores de DAOP. 

Na consulta seguinte, o paciente referia melhora importante dos sintomas ao esforço após o início 
do AAS e do cilostazol, conseguindo aumentar o tempo de caminhada de 10 para 15 minutos. Além disso, 
trazia consigo o resultado da ultrassonografia com Doppler solicitado anteriormente. 

Na avaliação do membro inferior esquerdo, esse exame demonstrou presença de artérias com 
calcificação parietal grosseira difusa, ausência de fluxo ao Doppler das artérias tibial anterior e pediosa, 
fluxo monofásico nas artérias tibial posterior e fibular, e ausência de ectasias e aneurismas. Quanto ao MID, 
detectou-se presença de artérias com calcificação parietal grosseira difusa, ausência de fluxo ao Doppler 
da artéria tibial posterior, estenose menor que 50% na femoral comum, fluxo monofásico nas artérias tibial 
anterior, pediosa e fibular, e ausência de ectasias ou aneurismas. Diante do comprometimento difuso 
e grave das artérias dos membros inferiores do paciente, algumas delas com oclusão total do lúmen, 
o médico assistente encaminhou o paciente para o cirurgião vascular para avaliar a possibilidade de 
tratamento intervencionista. 

DISCUSSÃO

O paciente apresentava vários fatores de risco para a DAOP, como idade, história de tabagismo, 
HAS e dislipidemia. Segundo a diretriz da American Heart Association/ American College of Cardiology 
de 2016 sobre o manejo da doença arterial periférica dos membros inferiores, pacientes com risco 
aumentado para DAOP incluem: idade maior ou igual a 65 anos; idade entre 50 e 64 anos com fatores 
de risco para doença aterosclerótica, tais como HAS, diabetes mellitus, hiperlipidemia, história familiar 
de DAOP e antecedente de tabagismo; idade menor que 50 anos, com diabetes mellitus e um outro fator 
de risco adicional para aterosclerose; e indivíduos com doença aterosclerótica conhecida em outro leito 
vascular, por exemplo, estenose das artérias coronárias, carótidas, subclávias, renais, mesentéricas; ou 
com aneurisma de aorta abdominal.9

Os sintomas e sinais da DAOP são variáveis. Os pacientes podem manifestar o sintoma clássico de 
claudicação ou apresentar doença avançada, incluindo isquemia crítica do membro. Estudos demonstraram 
que a maioria dos pacientes com DAOP confirmada não apresenta claudicação típica. Esses indivíduos 
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podem ser assintomáticos ou apresentar sintomas não articulares (sintomas atípicos de membros). 
No presente relato, o paciente apresentava dor do tipo cãibra, que, apesar de piorar durante a caminhada 
e melhorar ao repouso, não caracterizava claudicação, o que poderia retardar o diagnóstico.10

Assim como para o paciente do caso, a simples aferição do ITB pode identificar um grande número 
de pacientes com DAOP previamente não reconhecida. Apesar da grande acurácia desse método para 
o diagnóstico da DAOP, a falta de treinamento profissional e a indisponibilidade do Doppler vascular são 
importantes obstáculos para o seu uso nos diversos níveis de atenção.11 

Segundo Kawamura,12 uma alternativa à necessidade de aquisição do Doppler é o uso de 
esfigmomanômetros oscilatórios automáticos, equipamentos cada vez mais presentes na prática clínica 
para aferição da pressão arterial. Seu uso torna a medida do ITB uma técnica simples, fácil, barata, 
exequível por qualquer profissional bem treinado. 

Diante da possibilidade de disseminação do uso do ITB em diversos cenários, ressalta-se a 
importância do seu uso na APS, cujos pacientes apresentam elevada prevalência de DAOP, evidenciada 
em alguns estudos. O subdiagnóstico de DAOP na prática dos profissionais da APS pode ser uma barreira 
para a prevenção efetiva de eventos cardiovasculares associados a essa doença.13-15

A APS, por meio de seu atributo de primeiro contato, é lócus primordial para diagnóstico das doenças 
crônicas, bem como para prevenção das complicações a elas associadas. Para tanto, pode lançar mão de outros 
atributos, entre os quais, a longitudinalidade, que permite a abordagem integral do paciente ao longo do tempo.16 

Considerando-se o vasto número de serviços assistenciais prestados pela APS e o grande potencial desse 
nível de atenção para redução expressiva da morbimortalidade relacionada às doenças cardiovasculares, é 
importante que se invista cada vez mais na melhoria dos seus serviços, com foco não somente no diagnóstico 
e tratamento dessas doenças, mas também nas ações de prevenção e promoção à saúde. Vale ressaltar que, 
nos últimos anos, muitas melhorias já foram alcançadas, mas muitos desafios ainda precisam ser superados 
para que haja um manejo mais eficiente dos pacientes com doenças cardiovasculares na APS.17

CONCLUSÃO

A DAOP consiste em uma importante manifestação da aterosclerose sistêmica. Apesar da 
importante associação com o processo de envelhecimento, também está relacionada a outros fatores, 
como tabagismo, sedentarismo, HAS, diabetes, dislipidemia, hipotireoidismo, história de doença arterial 
coronariana e cerebrovascular. 

Além da busca dos fatores de risco via coleta da história clínica, a realização do ITB, considerado 
método padrão-ouro devido a sua acurácia, facilidade de execução e baixo custo, deve ser adotada ainda 
na APS para confirmar o diagnóstico de DAOP. No caso apresentado, baseado na queixa de claudicação e 
de achados sugestivos no exame físico, foi realizado o ITB, que permitiu diagnosticar e classificar a DAOP, 
orientar a abordagem terapêutica inicial, solicitar exames complementares e realizar o referenciamento 
adequado, assegurando a continuidade e a coordenação do cuidado na APS. 

Devido à importância dessa condição no contexto de morbimortalidade cardiovascular e ao seu 
impacto na qualidade de vida dos indivíduos acometidos, torna-se evidente a necessidade de um olhar 
mais criterioso para os pacientes que apresentam sintomatologia compatível com a doença e fatores de 
risco para o desenvolvimento de DAOP. A identificação dessa patologia de forma precoce e adequada, 
por meio do ITB, especialmente quando realizado na APS, ajudaria a mitigar as consequências negativas 
causadas pelo subdiagnóstico da DAOP.
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