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RESUMO 

 

Fundamentos: A doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) é definida como uma condição 

que afeta artérias não cranianas e não cardíacas devido à aterosclerose. A claudicação 

intermitente (CI) é a manifestação clínica mais comum dos pacientes com DAOP e consiste em 

dor, câimbra e/ou formigamento nos membros inferiores, normalmente nas panturrilhas. 

Objetivo: Identificar relação entre claudicação intermitente em pacientes com doença vascular 

atendidos em um serviço de cirurgia vascular universitário. Métodos: Análise de banco de dados 

de um estudo transversal realizado nos anos de 2016 e 2017. , o qual avaliou 144 pacientes 

portadores de doenças vasculares, atendidos no Centro Clínico da Universidade de Caxias do 

Sul. Resultados: Foram avaliados 144 pacientes, sendo 53,5% do sexo feminino, com idade 

entre 60 e 69 anos (34,0%); 41,7% eram obesos; hipertensos, 61,1%; 22,2% eram diabéticos; e 

mais da metade não pratica exercícios físicos. 43,1% dos pacientes eram portadores de doença 

arterial obstrutiva periférica. 86,1% de todos os pacientes, claudicação intermitente, sendo que, 

dos portadores de DAOP, 46,7% possuíam CI. Considerando graus de DAOP, 12,1% possuíam 

DAOP leve; 27,4%, DAOP moderada; e 7,2%, DAOP severa. Conclusão: Houve relação 

significativa entre claudicação intermitente e DAOP na variável Dor/desconforto nas pernas 

quando anda e na variável Localização da dor Panturrilha. 

  

Palavras-chave: Doença Arterial Obstrutiva Periférica; Claudicação Intermitente; 

Epidemiologia 
 

 

 

 

 

 

 
1 Acadêmica do Curso de Fisioterapia da Universidade de Caxias do Sul – UCS. Endereço: Avenida Ruben Bento 

Alves, 1469. Interlagos. Caxias do Sul – RS. CEP: 95041-410. E-mail: vgvieceli@ucs.br. 
2 Professora da Universidade da Caxias do Sul; professora dos cursos da área da Vida 



ABSTRACT 

 

Background: Peripheral obstructive arterial disease (PAOD) is defined as a condition that 

affects non-cranial and non-cardiac arteries due to atherosclerosis, which is its most common 

cause. Intermittent claudication (IC) is the most common clinical manifestation of patients with 

PAD and consists of pain, cramps and/or tingling in the lower limbs, usually in the calves. 

Objective: To identify the relationship between intermittent claudication in patients with 

vascular disease treated at a university vascular surgery service. Methods: Analysis of a cross-

sectional study carried between 2016 and 2017, which evaluated 144 patients with vascular 

diseases, treated at the Clinical Center of the University of Caxias do Sul.  Results: The 

prevalence of patients was female (53.5%), aged between 60 and 69 years old (34.0%); 41.7% 

were obese; 61.1%, hypertensive; 22.2% were diabetic; and more than half does not practice 

physical exercises. 43.1% of patients had peripheral arterial disease. 86.1% of all patients had 

intermittent claudication, and of those with PAD, 46.7% had IC. Considering degrees of PAOD, 

12.1% had mild PAOD; 27.4%, moderate PAD; and 7.2%, severe PAOD. Conclusion: There 

was a significant correlation between intermittent claudication and PAOD in the variable 

Pain/discomfort in the legs when walking and in the variable Location of pain Calf. 
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INTRODUÇÃO 

A Doença Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP) é definida como uma condição que afeta 

artérias não cranianas e não cardíacas devido à aterosclerose, o que é a sua causa mais comum. 

Ela causa a redução da capacidade funcional, diminuição da qualidade de vida e o aumento do 

risco de morbimortalidade. Seus fatores de risco podem ser divididos em dois grupos: os 

modificáveis, que são sedentarismo, obesidade, tabagismo, desgaste emocional, hiperlipidemia 

e hipertensão arterial; e os não modificáveis, que são diabete mellitus, histórico de hipertensão 

familiar, trombofilias, sexo, idade e a predisposição genética1,2  

 Embora a DAOP seja assintomática na grande maioria dos pacientes, a doença pode 

progredir com sintomas clínicos, dentre eles a Claudicação Intermitente (CI), a qual se destaca 

como o  seu sintoma mais comum3,4. As manifestações clínicas significativas da  DAOP são 

claudicação intermitente (CI), dor em repouso, gangrena e amputações5,6. 

  O presente estudo teve como objetivo identificar a relação da claudicação intermitente 

em  pacientes com doença arterial obstrutiva periférica em pacientes atendidos no Ambulatório 

de Cirurgia Vascular da Universidade de Caxias do Sul (UCS-RS)  

 

 MÉTODO 

O presente trabalho trata-se da análise de um banco de dados de um estudo transversal,  

realizado nos anos de 2016 e 2017. 

O estudo foi realizado na cidade de Caxias do Sul. Foram analisados os dados de 144 

pacientes junto ao Ambulatório de Cirurgia Vascular do Centro Clínico da Universidade de 

Caxias do Sul.  Foram incluídos no estudo pacientes de ambos os sexos, com 40 anos ou mais, 

e que tiveram consulta agendada durante o período do estudo. Foram excluídos do estudo 

usuários portadores de doença renal crônica, síndrome nefrótica, fibrose cística; doença celíaca 

e doença de Crohn; usuários portadores de HIV em uso de terapia antirretroviral altamente ativa 

(HAART); usuários que usam os medicamentos anticonvulsivantes fenobarbital, 

carbamazepina e volproato de sódio, além de glicocorticoides e imunossupressores; usuários 

com déficit cognitivo e que não possuíam cuidador ou responsável capaz de responder ao 

questionário; usuários em uso de suplementos de vitamina D; e indivíduos veganos, gestantes 

e lactantes. O instrumento utilizado para a coleta de dados foi um Questionário elaborado pelos 

pesquisadores, no qual também foi inserido o questionário de Claudicação de Edimburgo. 

Para a análise do banco de dados deste estudo foram selecionadas as variáveis 

sociodemográficas, comportamentais e de saúde (idade, sexo, cor de pele, estado civil, grau de 



escolaridade, trabalho, atividade física, tabagismo, etilismo), dados antropométricos (peso, 

altura e circunferência da cintura), presença de doenças crônicas não transmissíveis associadas) 

e localização da dor na claudicação intermitente. 

As análises estatísticas foram realizadas no programa SPSS® (Statistical Package for the 

Social Sciences), versão 21.0. As variáveis categóricas foram apresentadas como proporção. 

Nas análises bivariadas, utilizou-se o teste do qui-quadrado de Pearson. As variáveis com p 

valor < 0,05 foram consideradas estatisticamente significativas. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Comitê da Universidade de 

Caxias do Sul, por meio de protocolo número 1.251.714. Todos os participantes validaram seus 

participação nesta pesquisa lendo e assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

RESULTADOS 

O presente estudo avaliou 144 pacientes no serviço de saúde universitário do Sul do 

Brasil, sendo que 53,5% eram do sexo feminino, com a prevalência de idade de 60-69 anos 

(34,0%); a maioria com cor de pele branca (65,3%); escolaridade de 0-4 anos de estudo 

(41,7%); e renda categorizada maior e/ou igual a R$ 3.000,00 (41,7%). (Tabela 1). A maioria 

dos entrevistados não pratica atividade física (66,7%), são fumantes e ex-fumantes (64,6%); 

20,1% dos homens e 27,8% das mulheres consomem álcool diariamente. 

Na avaliação antropométrica, 41,7% dos pacientes possuíam obesidade, e 61,8% 

apresentavam obesidade abdominal.   

Quanto à presença de doenças associadas, 61,1% (n=88) apresentavam hipertensão 

arterial sistólica (HAS), 22,2% (n=32) possuíam Diabete Mellitus (DM) e 50,7% (n=73) 

possuíam dislipidemias. 

 

Tabela 1. Características da amostra avaliada no serviço universitário de cirurgia vascular, 

Caxias do Sul (n=144) 

Variável N (%) 

Sexo  

Feminino 77 (53,5) 

Masculino 67 (46,5) 

Idade  

40 - 49 anos 27 (18,8) 

50 - 59 anos 39 (27,1) 



Variável N (%) 

60- 69 anos 49 (34,0) 

70 anos ou mais 29 (20,1) 

Cor de pele  

Branca 94 (65,3) 

Não branca 50 (34,7) 

Anos de estudo  

0-4 anos de estudo 60 (41,7) 

5-8 anos de estudo 58 (40,3) 

9 anos ou mais 26 (18,1) 

Renda Categorizada  

< 1.400,00 34 (23,6) 

1.400,00-2.000,00 50 (34,7) 

>= 3.000,00 60(41,7) 

Tabagismo  

Nunca fumou 51 (35,4) 

Sim, ex-fumante 70 (48,6) 

Sim, fumante 23 (16,0) 

Tempo de atividade física por semana  

Não pratica atividade física 96 (66,7) 

<150 minutos/semana 26 (18,1) 

>= 150 minutos/semana 22 (15,3) 

Consumo de álcool por dia  

Não consome 75 (52,1) 

<30g/dia homens 19 (13,2) 

>=30g/dia homens 10 (6,9) 

<15g/dia mulheres 37 (25,7) 

>= 15g/dia mulheres 3 (2,1) 



Variável N (%) 

Obesidade  

Normal 83 (57,6) 

Obesidade 60 (41,7) 

Obesidade abdominal  

Normal 53 (36,8) 

Obesidade abdominal 89 (61,8) 

Doença arterial obstrutiva periférica  

Sim 62 (43,1) 

Não 82 (56,9) 

Hipertensão arterial sistêmica  

Sim 88 (61,1) 

Não 56 (38,9) 

Diabete Mellitus  

Sim 32 (22,2) 

Não 112 (77,8) 

Dislipidemia  

Sim 73 (50,7) 

Não 71 (49,3) 

 

Na análise do ITB (Índice Tornozelo Braquial), dos 144 pacientes avaliados, 56,9% 

(n=82) não apresentaram DAOP. Os pacientes com DAOP (n=62), quando estratificados, 

apresentaram DAOP leve 13,2% (n=19); DAOP moderada, 23,6% (n=34); e DAOP severa 

6,3% (n=9),  conforme Tabela 2.  

 

Tabela 2. Prevalência de doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) por nível de gravidade 

da doença pós-realização do Índice Tornozelo-braquial. n=144 

Variáveis n (%) 

Sem DAOP 82 (56,9) 

DAOP leve 19 (13,2) 



Variáveis n (%) 

DAOP moderada 34 (23,6) 

DAOP severa 9 (6,3) 

 

Do total de pacientes avaliados (n=144), 43,1% (n=62) possuem DAOP; e os demais, não. 

Quando avaliada a presença de dor nas pernas quando anda, do total de pacientes (144) 

observou-se que 86,1% (n=124) sentiam dor em membros inferiores, sendo que essa dor era  

18,8% em glúteo; 20,1%  na coxa; 34% na perna; e 18,8% no pé.  

 

Tabela 3 Associação de variáveis do Instrumento de avaliação da claudicação com níveis de 

Doença Arterial Obstrutiva Periférica 

Condição Sem DAOP 
DAOP 

leve 

DAOP 

moderada 

DAOP 

severa 
Valor de p 

Dor/desconforto nas 

pernas quando anda 
    

 

 

Sim 

n=124 (86,1%) 
66 (53,2%) 

15 

(12,1%) 

34 

(27,4%) 

9 

(7,2%) 
,007 

Não 

n=20 (13,9%) 

16 

(80%) 

4 

(20%) 
0 0  

Localização da dor 

Panturrilha 
     

Sim 

n=94 (65,2%) 

47 

(50%) 

11 

(11,7%) 

29 

(30,8%) 

7 

(7,4%) 
,005 

Não 

n=50 (34,7%) 

35 

(70%) 

8 

(16%) 

5 

(10%) 

2 

(4%) 
 

 

Na tabela 3, observa-se que, dos 144 pacientes avaliados, 86,1% (n=124) sentem  dor nas 

pernas quando caminham, sendo que destes 53,2% não têm DAOP, 12,1% têm DAOP leve, 

27,4%  têm DAOP moderada e 7,2% têm DAOP severa. Dos pacientes que não sentem dor nas 

pernas, 80% não têm DAOP, e 20% têm DAOP leve.  

Na mesma Tabela 3, quando se analisa a localização da dor (panturrilha), dos 144 

pacientes avaliados na pesquisa, 65,2% (n=94) sentem dores nas panturrilhas, sendo que destes 

94 pacientes, 50% (n=47), não têm DAOP, 11,7% (=11) têm DAOP leve, 30,8% (n=29) têm 

DAOP moderada e 7,4% (n=7) têm DAOP severa.  Dos pacientes que não sentem dores nas 



panturrilhas (n=50), 70% não têm DAOP, 16% (n=8) têm DAOP leve; 10% (n=5), DAOP 

moderada; e 4% (n=2) DAOP, severa.  

Na análise das relações entre as variáveis ‘dor nas pernas quando anda’ e ‘dor na 

panturrilha (localização da dor)’, mostraram significância estatística, conforme Tabela 3. 

De acordo com o instrumento de avaliação da claudicação, as variáveis ‘dor’ começam 

quando ‘você está em pé’, ‘parado ou sentado’, ‘dor ao subir ladeira’, ‘dor quando caminha no 

plano’ e variável que mensura o que acontece com a dor quando se interrompe uma atividade, 

que não mostraram significância estatística quando associadas aos níveis de DAOP. 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo traz uma análise de 144 pacientes atendidos no ambulatório de 

cirurgia vascular da UCS que apresentavam doença vascular periférica, sendo estes de origem  

venosa (56,9%) e arterial (43,1%), os quais foram definidos como pacientes com DAOP. Para 

o diagnóstico da DAOP, utilizou-se o Índice Tornozelo-Braquial – ITB –, que é um exame 

complementar não invasivo auxiliar no diagnóstico da doença arterial obstrutiva periférica 

(DAOP) dos membros inferiores. Este exame consiste na realização de mensuração da maior 

pressão arterial sistólica (PAS) da artéria tibial posterior e da artéria dorsal do pé com a maior 

pressão sistólica das artérias braquiais. O índice é estabelecido pela relação desses valores. 

Ao final, são definidos os graus de DAOP de acordo com a razão das medidas, sendo: 

0,71 a 0,90 – DAOP leve; 0,41 a 0,70 – DAOP moderada; e < 0,40 – DAOP severa7,8,9. Estima-

se que mais de 200 milhões de pessoas possuam doença arterial periférica no mundo10.   

 Neste estudo realizado em Caxias do Sul, 62 pacientes foram definidos com DAOP, 

sendo que 13,2% apresentaram DAOP leve; 23,6%, DAOP moderada; e 6,3% DAOP; severa, 

somando 43,1% do total de pacientes avaliados (n=144). Já o estudo Projeto Corações do 

Brasil11, revelou que a população brasileira tem 10,5% dos pacientes que apresentavam DAOP, 

tendo o Sul do Brasil uma prevalência de DAOP de 12,0%.  

O presente estudo avaliou pacientes de um ambulatório de cirurgia vascular; sendo 

assim, a composição da amostra trouxe a realidade da população avaliada no período do estudo, 

que contou com 56,9% de pacientes com doenças venosas.  

Dentre os pacientes com doença arterial, a claudicação intermitente (CI) é uma 

condição clínica caracterizada por dor, câimbra e/ou formigamento nos membros inferiores – 

nas panturrilhas, coxa ou região glútea –, que ocorre durante a caminhada e que desaparece em 

menos de 10 minutos de repouso. A presença desses sintomas são a principal característica da 

doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) nos membros inferiores (MMII)11,12. Estudos 



mostram que 9% da população geral possuem DAOP. No presente estudo, quando aplicado o 

questionário validado de claudicação de Edimburgo, 86,1% dos pacientes entrevistados 

apresentavam dores em membros inferiores quando caminhavam. Na população geral, sua 

prevalência varia de 0,4% a 14,4%, na dependência das características da população avaliada 

(idade, sexo e região, entre outros fatores) e do método diagnóstico utilizado13.  

Quando as variáveis ‘dor nas pernas enquanto caminha’ foi associada aos graus de 

DAOP, pôde-se observar uma significância estatística linear de .005. Os pacientes que 

relataram sentir dor nas pernas ao deambular e que tinham dor nas pernas confirmam a condição 

de que claudicação intermitente está associada à DAOP, assim como este estudo, em que 46,8% 

dos pacientes tinham dor ao deambular e apresentavam DAOP.  

Dos 144 pacientes avaliados, 86,1% (n= 124) relataram sentir dor nas pernas quando 

realizavam caminhada. Destes, 124 pacientes, 46,8%, apresentavam DAOP, sendo 12,1% leve; 

27,4%, moderada; e 7,2, DAOP severa, demonstrando a associação da DAOP à sintomatologia 

de dor nos membros inferiores quando caminha5,6.  

Porém, se observa, também, que outra metade dos pacientes que sente dor na perna 

quando caminha não possui DAOP. Isso pode estar relacionado ao fato de que essas pessoas 

possam ter doença venosa14, mas que neste estudo não foi avaliado.  

  Dos pacientes que relataram não sentir dor ao deambular, 80% não apresentavam a 

doença arterial periférica; porém, 20% apresentavam DAOP leve, o que leva a sugerir que a 

doença esteja em estágio inicial e ainda sob uma forma subclínica.  

Outra análise estatística que se mostrou significativa foi a relação das variáveis da 

localização da dor nos membros (panturrilha) com graus de DAOP. Esta relação mostrou 

significância de 0,007. A localização da dor na panturrilha mostrou-se presente em 65,2% 

(n=94) de todos os 144 pacientes avaliados. Destes, 11,7% no grau leve de DAOP; 30,8 %, na 

moderada; e 7,4%, na forma grave. Já dentre os pacientes que não sentiam dor nas panturrilhas 

(34,7%), 70 não tinham doença arterial periférica; e os que apresentavam (16%), eram na forma 

leve; 10%, na  moderada; e 4%, na forma grave, o que nos mostra que existem pacientes que 

não localizam a dor na panturrilha, mas apresentam DAOP. 

Dos pacientes que relataram sentir dor nas panturrilhas (n=94), metade não tinham 

doença arterial periférica, o que pode estar relacionado à doença venosa.  

Dentro dos aspectos vasculares venosos, a insuficiência venosa crônica (IVC) é a 

doença mais prevalente entre as doenças vasculares – uma doença evolutiva definida por 

alterações do fluxo sanguíneo das veias, sendo que, para seu desenvolvimento, é necessária a 

combinação entre refluxo venoso, obstrução venosa e bomba muscular da panturrilha 



ineficiente15. Ela atinge aproximadamente 30% da população mundial adulta, tendo como 

principais sintomas dor, edema, latejamento, sensação de peso no membro, prurido, varizes e 

alterações teciduais14. 

Pacientes acometidos com DAOP manifestam uma grande incapacidade física, a qual 

tem grande relação com o estágio da doença, visto que, à medida que ela se agrava, a tolerância 

ao esforço físico do indivíduo diminui, o que acaba atrapalhando a sua capacidade de 

locomoção e marcha16,17. Embora a DAOP seja assintomática na grande maioria dos pacientes, 

a doença pode progredir com sintomas clínicos, dentre eles a claudicação intermitente3,4. 

A dor é o fator mais associado ao prejuízo da qualidade de vida e das atividades diárias 

dos indivíduos, principalmente nos pacientes com DAOP, pois acaba os levando ao 

sedentarismo e, consequente, à redução da força muscular5. A musculatura esquelética acaba 

sofrendo algumas alterações, entre elas, a denervação  muscular, diminuição  da  velocidade  da  

condução nervosa, atrofia seletiva de fibras musculares e alterações na atividade  enzimática6,12. 

Neste estudo realizado em Caxias do Sul observou-se que 84,8% (n=122) dos pacientes não 

realizam nenhuma atividade física ou realizavam menos de 150 minutos de atividade física por 

semana. Já os outros 15,3% (n=22) realizam atividade física por 150 minutos ou mais por 

semana. 

 Mostra-se necessário que os pacientes mantenham a atividade física para que não 

percam a função muscular. É importante que esses indivíduos recebam tratamentos fidedignos, 

o que inclui a reabilitação fisioterapêutica, um método eficaz e não invasivo18. Os exercícios 

físicos destacam-se como uma intervenção eficaz no tratamento de indivíduos com DAOP e 

que possuem CI, pois contribuem na melhora da capacidade cardiovascular, na sintomatologia  

da CI e na sua capacidade funcional, possibilitando, assim, uma melhor realização das 

atividades de sua vida diária19. A fisioterapia tem papel relevante na melhora funcional e na 

redução dos sintomas da DAOP nos pacientes. Funcionalmente, percebe-se que o paciente 

acometido pela claudicação intermitente tem a redução da capacidade deambulatória, da 

velocidade de marcha e perda de força e resistência muscular20. Através da prática 

supervisionada de exercícios aeróbicos, incluindo a caminhada e a bicicleta, os exercícios de 

força (musculação) e resistência muscular (fisioterapia) se tornam eficazes21,22.   

A prática regular de exercício físico é uma ferramenta não farmacológica utilizada para 

o tratamento e prevenção das doenças cardiovasculares em pacientes com DAOP e claudicação 

intermitente23. Diante disso, ressalta-se a importância de elaborar um programa de exercícios 

físicos específicos, principalmente com o intuito de retardar o aparecimento dos sintomas de 

claudicação intermitente, prevenindo, assim, o desencadeamento da dor. 



 Outro aspecto muito associado aos casos mais graves de DAOP é o tabagismo, fator 

de risco muito grande para o desenvolvimento da DAOP, bem como para o aparecimento de 

suas manifestações, como a claudicação intermitente e a isquemia crítica24.  No presente estudo, 

realizado em Caxias do Sul, observou-se que, do total de pacientes avaliados, 64,6% eram 

fumantes ou já foram fumantes na sua vida, mostrando uma grande interferência do tabagismo 

nas doenças vasculares em geral. Outros estudos mostram que existe relação entre a gravidade 

da doença e o número de cigarros consumidos. Os fumantes têm um risco quatro vezes superior 

de desenvolverem DAOP, em comparação aos não fumantes25. O tabagismo predomina no sexo 

masculino, com 76%, com uma incidência de 18% de DAOP manifestada nos tabagistas26. 

Pacientes estudados fumavam em média 19,8 cigarros por dia, entretanto o número de 

cigarros/dia e o número de anos de consumo pode influenciar diretamente a predisposição do 

desenvolvimento da doença arterial obstrutiva periférica27.  

           As doenças crônicas não transmissíveis têm aumentado muito no Brasil. Patologias que 

envolvem comprometimentos de ordem vasculares são diabete mellitus, dislipidemia e  

hipertensão arterial (HA)24,28,29. Estudos epidemiológicos demonstraram uma  grande 

associação entre DAOP e hipertensão arterial, evidenciando que a HA acomete até 90% dos 

indivíduos que possuem a DAOP24 e mostram que cerca de 25% dos pacientes acometidos por 

DAOP e que possuem CI têm níveis elevados de pressão arterial, acima de 150/90 mmHg e 

também mostrou um percentual elevado de pacientes com HAS (61,1%)30. 

 A doença arterial periférica está associada a várias comorbidades, sendo elas, 

doença coronariana e doença cerebrovascular3. Ambas estão presentes em mais da metade das 

pessoas que recebem diagnóstico de doença arterial periférica. 

A doença cardiovascular aterosclerótica é comumente acompanhada de outras 

comorbidades. Associação entre fadiga e capacidade funcional em pacientes com claudicação 

intermitente demonstra que as comorbidades com maior incidência foram a hipertensão arterial 

e o diabetes mellitus. Dentre os fatores de risco de DAOP, na população brasileira a prevalência 

da hipertensão e do diabetes nesses pacientes foi de 45,5% e 15,7%, respectivamente31. Neste 

estudo realizado em Caxias do Sul, observou-se que 22,2% (n=32) possuem Diabete Mellitus. 

Essa enfermidade ocasiona alterações metabólicas e provoca lesões endoteliais, acionando uma 

resposta inflamatória na camada íntima dos vasos, induzindo à calcificação arterial, condição 

que predispõe a ocorrência de aterosclerose e obstrução dos vasos32. 

Quando se observa a dislipidemia, esta possui o fator de risco cardiovascular de maior 

relevância, pois está associada ao desenvolvimento de placas ateroscleróticas, na qual designa 

um distúrbio que altera os níveis séricos de lipídios33. Conforme estudo, 89% dos pacientes que 



possuem a DAOP apresentaram dislipidemia34. Entre os pacientes entrevistados em Caxias do 

Sul, 50,7% dos pacientes apresentavam dislipidemia. 

 

CONCLUSÃO 

O presente estudo observou relação significativa entre as variáveis de claudicação 

intermitente (dor nas panturrilhas e dor quando caminha), com doença arterial obstrutiva 

periférica atendidos em um ambulatório de cirurgia vascular de um serviço universitário do Sul 

do Brasil. 
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