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Resumo

Introdugdo e objetivos: A doenga arterial periférica (DAP) € uma manifestagao
comum da aterosclerose e representa um indicador significativo de risco
cardiovascular, afetando a qualidade de vida dos doentes devido a claudicacéo e,
em estadios avancados, a lesdes troficas, sendo a principal causa nao-traumatica
de amputagdo dos membros inferiores. A Diabetes Mellitus € um dos principais
fatores de risco para DAP, com acometimento preferencial das artérias infra-
popliteas pela presenca de calcificagdo arterial (mediocalcinose), o que pode
condicionar incompressibilidade arterial. O indice tornozelo-brago (ITB) € uma das
ferramentas diagndsticas mais utilizadas para avaliagdo de DAP, sendo uma das
suas limitagdes a incapacidade de avaliar artérias extensamente calcificadas. O
tempo de aceleragdo pedal (TAP), medido por eco-Doppler, surge como uma
alternativa diagnéstica, através da medi¢cdo do tempo de aceleracdo sistolico
medido nas artérias do pé em milissegundos, correspondendo valores mais
elevados de TAP a pior prognéstico e com um cut-off estabelecido de 180 ms como
preditor de cicatrizagdo de feridas. Esta tese visa validar o TAP em doentes
diabéticos, verificando a sua capacidade de prever a cicatrizacio de feridas e a sua
correlacdo com diferentes estadios de DAP.

Métodos: Foi realizado um estudo transversal retrospetivo em doentes diabéticos
com DAP no servigo de Cirurgia Vascular da Unidade Local de Saude de Coimbra.
Foram medidos os valores de TAP e de ITB, excluindo-se membros com TAP
imensuravel. Os doentes foram divididos em dois grupos: com feridas (Grupo I) e
sem feridas (Grupo Il), sendo os doentes com ferida avaliados quanto a evolugao
da cicatrizacao, revascularizagdo ou amputagdo. No Grupo Il, os doentes foram
classificados conforme a classificagdo de Leriche-Fontaine para DAP (Grau |, Il e
).

Resultados: O estudo incluiu 123 doentes, 181 membros, 55,2% com feridas
(Grupo 1) e 44,8% sem feridas (Grupo Il). Validou-se o cut-off de 180 ms para
cicatrizacdo de feridas na amostra em estudo. No Grupo |, 26% dos membros
cicatrizaram, 31% nao cicatrizaram, 33% necessitaram de revascularizagao e 7%
foram amputados. Apenas feridas cicatrizadas apresentaram valores médios de
TAP <180 ms (159,81 ms). No Grupo Il, observou-se correlagao inversa entre TAP
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e ITB para todos os graus da doenga, com membros claudicantes (Grau Il) a
apresentar valores de TAP mais elevados que os assintomaticos (Grau ).
Igualmente os doentes do Grupo | possuiram valores de TAP mais elevados que
os do Grupo Il.

Conclusodes: Os resultados desta tese confirmam a utilidade do TAP como
ferramenta para diagnosticar a gravidade da DAP e prever a cicatrizag&o de feridas
numa populagdo diabética, validando o cut-off de 180 ms como preditor de
cicatrizacdo. Adicionalmente, estes achados suportam a ideia de que valores mais
elevados de TAP se associam a maior severidade de isquémia em diferentes fases

da doenca, podendo servir de apoio a tomada de deciséo clinica.

Palavras-chave: Doenca arterial periférica, Tempo de Aceleragao Pedal, diabetes
mellitus.
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Abstract

Introduction and aims: Peripheral arterial disease (PAD) is a common
manifestation of atherosclerosis and represents a significant indicator of
cardiovascular risk, affecting patients quality of life due to claudication and, in
advanced stages, foot ulcer and gangrene, being the main cause for non-traumatic
lower limb amputations. Diabetes Mellitus is one of the main factors for PAD, with
involvement of the infra-popliteal arteries and the presence of arterial calcification
(mediocalcinosis), which can lead to arterial incompressibility. The ankle-brachial
index (ABI) is one of the most widely used diagnostic tools for assessing PAD, one
of its limitations being its inability to assess extensively calcified arteries. Pedal
acceleration time (PAT), measured by Duplex ultrasound, has emerged as a
diagnostic alternative, by measuring the systolic acceleration in the arteries of the
foot in milliseconds, with higher PAT values corresponding to a worse prognosis and
with an established cut-off of 180 ms as a predictor of wound healing. This thesis
aims to validate the PAT in diabetic patients, verifying its ability to predict wound
healing and its correlation with different stages of PAD.

Methods: A retrospective cross-sectional study was carried out on diabetic patients
with PAD in the Vascular Surgery department of the Coimbra Local Health Unit. PAT
and ABI were measured, excluding limbs with immeasurable PAT. Patients were
divided into two groups: with wounds (Group 1) and without wounds (Group 1), with
the former being assessed according to wound healing, need for revascularisation
or amputation. In Group Il, patients were categorised according to the Leriche-
Fontaine classification for PAD (Grade I, Il and IlI).

Results: The study included 123 patients and 181 limbs, 55,2% with wounds (Group
[) and 44,8% without wounds (Group II). The 180 ms cut-off for wound healing was
validated in the study sample. In Group |, 26% of limbs healed, 31% did not heal,
33% required revascularisation and 7% were amputated. Only healed wounds had
a mean PAT < 180 ms (159,81 ms). In Group I, there was an inverse correlation
between PAT and ABI for all grades of the disease, with claudicant limbs (Grade II)
having higher PAT values than asymptomatic limbs (Grade ). Patients in Group |
also had higher PAT values than those in Group Il



Conclusions: The results of this thesis confirmed the usefulness of PAT as a tool
for diagnosing the severity of PAD and predicting wound healing in a diabetic
population, validating the 180 ms cut-off as a predictor of wound healing. In addition,
these findings support the idea that higher PAT values are associated with greater
severity of ischaemia at different stages of the disease, thus supporting clinical

decision-making.

Keywords: Peripheral Arterial Disease, Pedal Acceleration Time, diabetes mellitus.
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Introducao

As doengas cardiovasculares representam um desafio significativo para os
sistemas de saude em Portugal, devido a sua alta prevaléncia, ao aumento
progressivo de casos e a consideravel mobilizagao de recursos necessarios para o
seu tratamento e gestdao (ACSS, 2021). As doengas do sistema circulatério, em
particular, sdo uma das principais causas de morbi-mortalidade na populacao
portuguesa, e a sua prevengao, diagnostico precoce e tratamento sdo questdes de

grande relevancia para a saude publica (INE, 2017). (Figura 1)
Insuficiéncia Cardiaca DAP
5.0%

15.0%

20.0% 35.0%

Hipertensdo Arterial Doenca Coronaria
25.0%

AVC

Figura 1. Prevaléncia dos diferentes tipos de doengas do sistema circulatério em Portugal.
Retirada de: Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (2015).



1.1.Doenca Arterial Periférica

1.1.1. Prevaléncia e impacto na Populagao portuguesa

A doenca arterial periférica (DAP) é€ uma manifestagdo comum da
aterosclerose e constitui um importante indicador de risco cardiovascular. Embora
nao seja a doenga do sistema circulatorio mais prevalente, esta frequentemente
associada a doenca coronaria e cerebrovascular, assim como com elevados niveis
de incapacidade fisica.

A aterosclerose é responsavel por 90-95% dos casos de DAP, estando
frequentemente associada a outras condicbes como ja referidas, a doenga
coronaria e doenga cerebrovascular, mas também a nefropatia isquémica e
insuficiéncia renal cronica (Menezes JD, 2009, 2010; Murray & Lopez, 2013; Vaz et
al., 2013). (Figura 2). De acordo com as guidelines da European Society of Vascular
Surgery, os restantes 5% dos casos de DAP sdo atribuidos a causas como
vasculite, condi¢cdes hereditarias, embolia ou trombose local ndo diagnosticada,
aneurismas, traumatismos, entrapment popliteo ou doenca quistica adventicia
(Mazzolai et al., 2024).

Overlap of atherosclerotic disease
in different vascular beds

Coronary
9%
artery Is Df,“ |

8% 4G 4 4%
A / \ 15%
[16% v P

L
i
Lower extremity I 19:,1:._,
artery 14%
1
D\ 10%
[
23%
v
._

Figura 2. Faixa de taxas reportadas de outras localizagdes de aterosclerose em doentes
com uma doenga aterosclerética especifica. Retirada de: Nordanstig et al. (2024).



Individuos diagnosticados com DAP, independentemente de apresentarem
sintomas de isquémia dos membros inferiores (Ml), tm um risco aproximadamente
trés vezes maior de mortalidade e eventos cardiovasculares graves, como enfarte
agudo do miocardio (EAM) e acidente vascular cerebral (AVC), em comparagao
aos individuos sem DAP (Fowkes et al., 2013). Estudos também mostram que
doentes com DAP tém uma mortalidade significativamente maior em relagcéo a
populacdo geral, sendo considerada um importante fator de risco para a
mortalidade cardiovascular (Pasternak et al., 2004), reforcando a crescente
importancia do diagndstico precoce, da corregao dos fatores desencadeantes e do
tratamento adequado.

De acordo com as diretrizes internacionais sobre DAP publicadas no
documento TASC Il (TransAtlantic Inter-Society Consensus for the Management of
Peripheral Arterial Disease) a prevaléncia global de DAP esta estimada em 3% a
10% da populagdo mundial, estando diretamente relacionada com o aumento da
idade sendo que pode atingir 20% na populagdo com mais de 70 anos, ou naquelas
que tém como fatores de risco (FR) o tabaco ou a Diabetes Mellitus (DM) (Muller et
al., 2021; Norgren et al., 2007). O Global Peripheral Artery Disease Study estimou
uma prevaléncia de 237 milhdes de casos de DAP em todo o mundo em 2015,
representando um aumento relativo de 17% em comparagao com 2010 (Song et
al., 2019). Este crescimento reflete tanto as mudancas demograficas quanto os
avancgos no diagnostico da doenca. Além disso, a prevaléncia da DAP esta a
aumentar particularmente nos paises de baixo e médio rendimento, o que também
pode estar associado a fatores como o consumo de tabaco, a generalizagdo do
rastreio, as alteragées demograficas e o aumento do acesso aos cuidados de saude
para doencgas cardiovasculares (Fowkes et al., 2013).

Em Portugal, a prevaléncia da DAP esta estimada entre 3 a 10% em adultos
acima dos 40 anos, podendo atingir 20% em idosos (> 65 anos). Segundo um
estudo da Sociedade Portuguesa de Angiologia e Cirurgia Vascular em 2008, a
prevaléncia da DAP em Portugal foi de 5,9% no Continente, 6,6% na Regiao
Auténoma dos Agores e 3,8% na Regidao Autonoma da Madeira (Menezes JD, 2009;
Sousa & Fernandes e Fernandes, 2016).

A DAP dos membros inferiores € a causa mais comum de amputacdes nao

relacionadas com traumatismos. O risco de amputagdo numa populagdo de



claudicantes é de 1 a 3% em cinco anos. Quando existe um agravamento para
isquémia cronica ameagadora de membro (CLTI) e consequentemente os sinais de
dor noturna, dor em repouso, ulceras ou gangrenas a taxa de amputagédo em um
ano aumenta drasticamente para 80 a 90% se nao tratada.

Tendo estes dados, varios estudos demonstram que a DAP exibe uma taxa
de mortalidade de 5 a 7% sendo considerado um valor mais elevado do que a
mortalidade por doencga coronaria ou AVC (Sousa & Fernandes e Fernandes,
2016).

Segundo Marrett e colaboradores, para além do impacto sobre a saude
relacionado com a qualidade de vida do doente, a DAP também representa uma
carga econdmica importante, uma vez que esta associada a doenga aterosclerética
que acomete outros setores como a doenga coronaria e o AVC e, pode levar a
eventos subsequentes que exigem internacbes e tratamentos (Marrett,
DiBonaventura, & Zhang, 2013).

No que concerne ao futuro da DAP, tendo em conta o envelhecimento da
populagcdo e o aumento da prevaléncia dos fatores de risco (FR) associados a
aterosclerose, prevé-se uma tendéncia crescente no impacto e na carga que a DAP
representara nos proximos anos. Estudos indicam que o envelhecimento
populacional e o estilo de vida contemporaneo contribuirdo significativamente para
esse aumento (Criqui & Aboyans, 2015; Song et al., 2019).

Segundo Sousa P. e colaboradores, do ponto de vista de politicas de saude,
a aterotrombose e, consequentemente a DAP, vao continuar a exercer uma enorme
pressao sobre os recursos publicos de cuidados de saude nas proximas décadas
(Sousa & Fernandes e Fernandes, 2016). Esta pressao resulta ndo apenas da
crescente incidéncia da doenga, mas também do aumento da sobrevida dos

doentes que requerem acompanhamento prolongado.



1.1.2. Classificagao e Sintomatologia

A DAP é caracterizada por uma obstrugao progressiva das artérias periféricas,
resultando num estreitamento ou oclusdo das mesmas, o que leva a uma redugao
do fluxo sanguineo, em particular aos membros, geralmente membros inferiores
(MI).

As classificacbes mais comumente usadas e cientificamente aceites para
avaliar a gravidade da doenga e as suas manifestagdes clinicas sao habitualmente
duas: Classificagdo de Leriche-Fontaine e a Classificacdo de Rutherford
(Tabela 1) (Ghirardini & Martini, 2024; Mazzolai et al., 2024; Nordanstig et al., 2024).

Tabela 1. Classificacao da Doenga Arterial Periférica de acordo com os sintomas clinicos.

e Classificacao de Rutherford Classificagao de Fontaine
Caracteristicas

clinicas da DAP Categoria Sinais e sintomas Categoria S_mals e
sintomas
. DAP, . 0 Assintomatica I Assintomatica
assintomatica
i 30 <
1 Claudicagéo ligeira lla Claudicagao <200
DAP sintomatica metros
(relacionada ao 5 Claudicagéao m Claudicacao 2200
esforco moderada metros
3 Claudicacao severa
4 Dor isquémica em " Dor isquémica em
Isquémia crénica repouso repouso
9 Perda tecidual Ulceracao/
ameacadora de 5 v
(leve) gangrena
membros g
Perda tecidual
6
(grave)

Adaptada de: Mazzolai et al. (2024).

Os sintomas mais comuns da doenca sao a claudicagao intermitente, a qual
consiste na dor muscular ao caminhar e que cessa em repouso; o estadio seguinte,
se nao for tratada, passa pela dor em repouso nos Ml e em ultimo caso, o
aparecimento de ulceras, gangrena ou necrose do membro podendo levar a

amputacao (Marrett et al., 2013).



Apesar da carga da DAP ser significativa, varios estudos indicam que € uma
doenca sub-diagnosticada e sub-tratada, sendo que uma das razdes passa pelo
fato de por vezes ser uma patologia assintomatica.

Tendo por base uma revisao sistematica em relacéo aos FR e prevaléncia de
DAP entre 2000 e 2010, foi estimado um aumento de 23,5% de doentes com DAP
em apenas 10 anos, estando relacionando essencialmente com o aumento da
esperanga media de vida mas também ao envelhecimento da populagéo (Sousa &
Fernandes e Fernandes, 2016).

De acordo com Menezes e colegas, a apresentagao assintomatica da DAP
atinge cerca de 20 a 50% dos doentes e, segundo um estudo de Hirsch et al, foi
demonstrado que embora mais de metade dos doentes com o diagnéstico de DAP
refira sintomas atipicos, sdo poucos os que referem a presencga de claudicagao
intermitente (Hirsch et al., 2001; Menezes JD, 2010).

O prognostico da DAP nao depende apenas do estadio no qual a doenga é
detetada, mas também do estado geral de saude do individuo e do seu estilo de
vida, em particular no que diz respeito aos principais FR. Deste modo, a evolugao
natural da DAP, dependendo da localizacdo das lesdes, pode frequentemente
implicar intervengdes cirurgicas de revascularizagdo, as quais podem por vezes,
acarretar um risco pdés-operatério elevado para eventos cardiovasculares e até
mesmo morte. Segundo os estudos de Brandao, Costa e Mansilha e Norgren e
colaboradores, apds cinco anos de seguimento, prevé-se que 25% dos doentes
com DAP que apresentam claudicagdo intermitente irdo apresentar um
agravamento da sua condigdo isquémica, cerca de 5 a 10% desses doentes
evoluirdo para CLTI e na maioria dos casos, essa evolugao sera desfavoravel no
primeiro ano apoés o diagnostico (Brandao, 2012; Menezes JD, 2010; Norgren et al.,
2007). Por outro lado, a mortalidade a cinco anos entre esses doentes € estimada
em 10 a 15%, sendo 75% das mortes de origem cardiovascular. Além disso, uma
proporcao adicional dos doentes desenvolvera um evento cardiovascular nao fatal
durante esse periodo (Norgren et al., 2007). De acordo com varios autores, o
prognostico para doentes com CLTI é desfavoravel. Estima-se que, um ano apos o
diagndstico de DAP, e apesar das intervengdes terapéuticas, 30% dos doentes

tenham sido submetidos a uma amputagado major, 25% tenham falecido e apenas



25% tenham apresentado melhoria da isquémia (Becker et al., 2011; Fowkes et al.,
2013; Hirsch et al., 2001).

1.1.3. Fatores de Risco

A DAP esta associada a dois grandes FR modificaveis, o tabaco e a Diabetes
Mellitus, especialmente a Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2). Outros fatores que
contribuem para a aterosclerose incluem idade, sexo, hipertensao arterial (HTA),
hipercolesterolemia, obesidade, stress e predisposi¢ao genética. (Brandao, 2012;
Menezes JD, 2009, 2010; Pasternak et al., 2004).

Este estudo destaca a importancia da DMT2 como um dos principais FR para
o desenvolvimento da DAP, devido a sua elevada prevaléncia e a forte associagao
com complicagbes micro e macrovasculares. A dificuldade no diagndstico precoce
e o elevado numero de amputagdes relacionadas a DMT2 reforcam a gravidade
deste FR. Estima-se que entre 20% a 30% dos doentes com DMT2 desenvolvem
DAP, aumentando em até quatro vezes o risco de desenvolver outras complicagdes
cardiovasculares em comparagao aos nao diabéticos (American Diabetes, 2003;
Verma et al., 2024).

Segundo a Associagdo Americana de Diabetes (American Diabetes
Association — ADA), o risco de DAP em individuos com DMT2 aumenta com a idade,
a duracado da doenca e a presenca de neuropatia periférica (ADA, 2003). Além
disso, a prevaléncia de DMT2 na DAP é subestimada devido a maioria dos doentes
serem assintomaticos, ou nao relatarem dor por estar atenuada pela presenca da
neuropatia periférica e pela natural distribuicdo da DAP, em que varios estudos
demonstram que este tipo de doentes apresenta DAP essencialmente infrapoplitea,
nao acusando a habitual claudicagdo (ADA, 2003; Dos Santos et al., 2023). Por
estas razdes, os doentes diabéticos tém maior probabilidade de desenvolver
ulceras isquémicas ou gangrena em comparacao aos individuos nao diabéticos
(ADA, 2003).

De acordo com o Observatorio Nacional da Diabetes (2023), em Portugal, em
2021, registou-se uma média que atingiu os 40% de internamentos por
complicagbes da DMT2, sendo a DAP uma das principais causas de hospitalizagcao
(Tabela 2).



Tabela 2. Classificagdo dos internamentos de adultos por complicacdes da Diabetes nos
hospitais do SNS e do SRS.

2017 2018 2019 2020 2021

Internamentos por complicagdes

. . 40.7% 39.5% 40.2% 39.9% 40.7%
cronicas da DM

Internamentos por complicagdes
agudas da DM

Internamentos por DM por outras
causas e/ou complicagoes

216% 25.8% 25.9% 31.0 31.8%

26.2% 23.7% 23.6% 187% 17.1%

Internamentos por DM por outras

. ~ 11.5% 11.0% 10.3% 104% 10.4%
causas e/ou complicagdes

Internamentos por DM — Adultos 6216 6158 6047 5679 6087

Adaptada de: Observatério Nacional da Diabetes (2023). Legenda: DM, Diabetes Mellitus; SNS,
Servigo Nacional de Saude; SRS, Servico Regional de Saude.

Salienta-se a existéncia de uma nova série de informacao relativamente aos indicadores e aos contetidos
analisados, uma vez que estes sao recolhidos e disponibilizados pela ACSS e néo extraidos diretamente pelo
OND (em contraposigédo ao que se passou em todas as edigbes anteriores da presente publicacao).

Considerando a DMT2 como um dos FR mais prevalentes, atingindo cerca de
14% da populagéo portuguesa, e sendo o mais frequente nos doentes com DAP, a
promog¢ao da saude é de especial relevancia na prevencgéao e tratamento da DAP.
Portanto, é essencial investir no diagnostico precoce com recurso a ferramentas
fiaveis e acessiveis que permitam identificar a doenga de forma eficiente. Esse é o
principal objetivo do presente estudo: promover estratégias eficazes para a detegao

precoce e gestao da DAP no doente diabético e suas complicagdes.
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1.2. Diabetes Mellitus e DAP

A DM consiste numa das patologias responsaveis pelos principais problemas
de saude dos portugueses, chegando a atingir mais de 14% da nossa populagéo.
E uma doenca crénica que causa importante perda de qualidade de vida,
morbilidade e mortalidade associada. Com a melhoria progressiva da qualidade de
vida, devido ao aperfeicoamento das ciéncias da saude e as melhorias
socioeconomicas, verificou-se um acréscimo na esperangca média de vida, com o
respetivo aumento da prevaléncia de diversas doencgas crénicas nomeadamente da
DM e as complicagdes inerentes (ex. problemas cardiovasculares, insuficiéncia
renal, retinopatia diabética, pé diabético e amputacao) (Observatoério Nacional da
Diabetes, 2023).

A incidéncia e prevaléncia da diabetes € variavel nos diversos paises do
mundo, no entanto a tendéncia crescente € comum em todos eles. A incidéncia dos
subtipos 1 e 2 de diabetes tem vindo entdo a aumentar e, para tal, contribuem quer
fatores genéticos quer ambientais como a obesidade e o sedentarismo
(Observatorio Nacional da Diabetes, 2023).

A sua prevaléncia a nivel mundial foi de 5,1% em 2010 e estima-se que
alcance os 7,7% em 2030, aumentando paralelamente com o aumento de outros
FR associados.

Os dados mais recentes indicam que a prevaléncia de DM em Portugal
continua a aumentar, sendo que em 2023 o Observatério Nacional de Diabetes
apontou para uma prevaléncia de 7,9% da populagdao em geral, observando-se que
14,1% da populacéo residente entre os 20 e os 79 anos era diabética. Além disso
cerca de 56% dos casos estao diagnosticados mas uma grande parcela, ndo séo
diagnosticados, o que elevaria o numero de diabéticos em Portugal para perto de

1 milhdo (Observatério Nacional da Diabetes, 2023) (Figura 3).
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Figura 3. Prevaléncia da Diabetes em Portugal — 2021 (Ajustada a Distribuicdo da
Populacao Estimada 20-79 anos). Retirada de: Observatorio Nacional da Diabetes (2023).

A DMT2 é um grupo de doengas metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia
cronica resultante de alteragdes na secrec¢ao da insulina, na agao da insulina ou em
ambas. A insulina € a hormona responsavel pela regulagdo dos niveis de glicose
no sangue, € produzida pelas células beta do pancreas e permite que a glicose
entre nas células e seja utilizada como fonte de energia (Antar et al., 2023;
Association, 2019). A hiperglicemia prolongada leva a danos a longo prazo em
diversos 6rgéaos e sistemas especialmente olhos, rins, nervos, coragao € nos vasos

sanguineos (Figura 4).
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Figura 4. Complicagdes cronicas da Diabetes. Retirada de: Purbhoo-Makan, Houreld, &

Enwemeka (2022).
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A DM divide-se em varios tipos, de acordo com a Tabela 3.

Tabela 3. Classificacao etiologica da Diabetes Mellitus.

Tipos de Diabetes Mellitus

DM tipo 1: caracteriza-se pela destruicdo auto-imune das células beta o que leva a
1 deficiéncia absoluta de insulina. E mais comum em jovens e requer tratamento com
insulina para a vida.

DM tipo 2: resulta da resisténcia ao longo do tempo do organismo a insulina levando
a disfuncao das células beta. E o tipo mais comum (90% dos doentes) estando
2 fortemente relacionada com outros FR como a obesidade, o stress, o sedentarismo
e o0 envelhecimento. Inicialmente pode ser controlado com corre¢ao do estilo de
vida, medicagao oral e pode progredir para a necessidade de fazer insulina.

Gestacional: ocorre durante a gravidez estando relacionado com a resisténcia a
3 insulina, induzida pelas hormonas da gravidez. Geralmente desaparece apés o
parto, mas aumenta o risco da mée desenvolver a longo prazo DMT2.

4 Outros tipos relacionados com condi¢des genéticas, como defeitos nas células
beta, endocrinopatias ou de medicamentos como corticoides.

Adaptada de: American Diabetes Association (2019).

A relacéo entre DAP e DM esta bem estabelecida e tem sido amplamente
estudada devido ao impacto significativo destas duas condigdes no risco
cardiovascular em geral. A DM, como ja referido anteriormente e em particular a
DMT2 é um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de DAP isto
porque esta diretamente relacionada com fendmenos de aterosclerose, assim
como a rapidez na progressao da doenga aterosclerdtica qualquer que seja o
territorio.

Diversos estudam mostram que a prevaléncia da DAP na populacao diabética
€ 2 a 4 vezes maior do que na populagado nao diabética. De acordo com o TASC I/
cerca de 20 a 30% dos diabéticos com idade superior a 50 anos desenvolvem DAP.
A DAP em doentes diabéticos progride rapidamente, € mais difusa e afeta

principalmente as artérias distais dos membros, tais como artéria tibiais e peroneal,
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em comparagao com a DAP em pessoas nao diabéticas (Figura 5) (Dos Santos et
al., 2023; Muller et al., 2021; Norgren et al., 2007).

~

/ Nao diabético

Femoro-poplitea

Tibio-peroneal

N J

Figura 5. Distribuicido da Doenga Aterosclerética em doentes diabéticos e ndo diabéticos.
A figura compara a prevaléncia da aterosclerose nas regides femoro-poplitea e tibio-peroneal entre
individuos diabéticos e nado diabéticos destacando as diferengas na distribuicdo da doenga. Em
doentes diabéticos a incidéncia de aterosclerose é notavelmente maior nas artérias tibiais (81%) em
comparacao com individuos n&o diabéticos (57%), refletindo o impacto da diabetes na progressao
e localizagdo da DAP. Adaptada de: Norgren et al. (2007).

A relacao entre a prevaléncia e extensao da DAP com fatores como a idade,
duracéao e severidade da diabetes, bem como o aumento significativo do risco de
DAP por cada ponto percentual de hemoglobina glicada (HbA1), € uma afirmacéao
frequentemente encontrada em diversas revisbes e estudos cientificos sobre o
impacto do controle glicémico e a relacdo entre DM e DAP (Fitridge et al., 2024).

Investigagdo em DMT2 (BARI 2D) também mostrou que cada aumento de 1%
na HbA1c estava associado a um aumento de 21% no risco de DAP durante uma
média de 4,6 anos de seguimento (Frye et al., 2009).

Outros artigos focam a localizagdo das lesdes, considerando lesdes arteriais
mais difusas e distais em comparagdo com doentes nao diabéticos (Dos Santos et
al., 2023; Souza et al., 2024).
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A aterosclerose e a DAP em doentes diabéticos sdo condigbes complexas
influenciadas por varios mecanismos fisiopatologicos. A DM, particularmente o tipo
2, agrava os processos inflamatorios e acelera o desenvolvimento da aterosclerose
devido a fatores como hiperglicemia crénica, resisténcia a insulina e
hiperinsulinemia. Esses fatores promovem uma série de alteragbes vasculares,

incluindo:

1. Glicosilagao avangada de proteinas e lipidos (PGAs): A hiperglicemia
leva a formacao de produtos finais de glicosilagdo avangada, conhecidos
como PGAs. Esses compostos ligam-se a proteinas e lipidos, danificando a
integridade vascular e alterando a fungdo endotelial, o que resulta em

disfuncao endotelial e rigidez arterial.

2. Aumento do stress oxidativo: O excesso de glicose promove a produgao
de espécies reativas de oxigénio (ERO), o que contribui para o stress
oxidativo. Este processo aumenta a inflamacgao e a permeabilidade vascular,
favorecendo a infiltragédo de lipoproteina de baixa densidade (LDL) na parede

arterial e facilitando a acumulagao de placas.

3. Disfung¢ao endotelial: A inflamacéo da parede arterial causada por stress
oxidativo reduz a produgao de 6xido nitrico (NO), que é fundamental para a
vasodilatagdo. Com a reducédo de NO, ocorre uma maior vasoconstricao e
rigidez arterial, além do aumento da permeabilidade da parede arterial ao

LDL, facilitando o desenvolvimento e crescimento de placas ateroscleroticas.

4. Hiperinsulinémia e resisténcia a insulina: A resisténcia a insulina,
caracteristica da DMT2, promove o espessamento da camada média da
parede arterial e a proliferagcdo de células musculares lisas. Isso contribui
para o enrijecimento e o estreitamento arterial, exacerbando o risco de

eventos cardiovasculares.

5. Aumento da hipercoagulabilidade: O ambiente inflamatério e as
alteracbes estruturais nas artérias favorecem o desenvolvimento de um

estado pré-trombaotico, aumentando o risco de trombose.
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Esses mecanismos fisiopatoldgicos estdo todos relacionados ao
desenvolvimento de aterosclerose, sendo exacerbados em doentes diabéticos
(Figura 6). A DAP e a DM, frequentemente coexistem, agravando a progressao da

aterosclerose e aumentando o risco de eventos cardiovasculares graves.

g h

b 4

[ AGEs } [ Stress oxidativo ] [ Inflamacao ] [ LDL oxidada ]
K 4
Diminuigdo de Abobtocade
vasodilatadores Aumento de bor Coagulagao Ativacao anormal
. : células F Rutura de placas
(ex: NO e vasoconstritores ativada das plaquetas

endoteliais

v v
Aterosclerose Aterotrombose
v

_ | AP | )

Figura 6. Caracteristicas fisiopatologicas da DAP na DM. Adaptada de: Yang et al. (2017).
Legenda; AGEs, produtos finais de glicosilagdo avangada; DAP: doencga arterial periférica; LDL
lipoproteina de baixa densidade; NO: éxido nitrico.

Prostaciclinas)

Varios estudos sobre este tema tém surgido na ultima década e o ultimo
estudo realizado por Shahin e colaboradores, que incluiu doentes com claudicagao
intermitente, demonstrou que os niveis plasmaticos de PCR (proteina C reativa)
estao associados ao indice tornozelo-braco (ITB) e podem ser utilizados como valor
de progndstico da doenca e considerados, além do Framingham risk score, para
determinar o risco de eventos cardiovasculares futuros neste grupo de doentes de
alto risco (Shahin, Hatfield, & Chetter, 2012). Tem-se verificado que o aumento do
estado inflamatdrio tem relagdo com a progressdo e agravamento do processo
aterosclerdtico nas artérias das diferentes regides vasculares, inclusive nas artérias
dos membros inferiores, dando destaque a importancia do papel da inflamacao na
DAP.
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Sendo a aterosclerose uma doenga com componente inflamatério crénico
(Bessueille & Magne, 2015), outros estudos também referem a importéncia das
citocinas inflamatdrias no seu desenvolvimento e progressao (Moss & Ramii, 2016;
Yang et al., 2017). Deste modo ambas as condi¢gdes DAP associada a DMT2 levam
a uma maior progressao da aterosclerose nos doentes diabéticos (Yang et al.,
2017), ndo deixando duvidas que a aterosclerose e aterotrombose sdo os principais
mecanismos envolvidos na DAP diabética (Figura 6) (Bessueille & Magne, 2015;
Soyoye, Abiodun, Ikem, Kolawole, & Akintomide, 2021; Yang et al., 2017).

Outro fator caracteristico e relevante nos doentes diabéticos, decorrente das
alteracdes metabdlicas, € a mediocalcinose. Esta condi¢ao, descrita pela primeira
vez por Johann Von Recklinghausen em 1981, é também conhecida como
aterosclerose de Monckeberg, em homenagem ao patologista Johann Monckeberg,
que identificou esta condicdo distinta da aterosclerose. Ao contrario da
aterosclerose, que afeta principalmente a camada intima dos vasos, a
mediocalcinose esta associada a alteragdes da camada arterial média (Ferreira,
Santos, Carvalbo, & Pires, 1981).

A mediocalcinose caracteriza-se pela calcificagdo da camada média das
artérias, resultante da deposicdo de sais de calcio nesta camada, sem o
desenvolvimento de placas ateroscleréticas, mas promovendo a rigidez e
calcificacao arterial. As artérias tornam-se mais endurecidas e incompressiveis,
sem ocorrer, no entanto, obstrugdo ou reducao significativa do fluxo sanguineo,
uma vez que o lumen do vaso permanece praticamente inalterado (Asociacion
Espafiola de Cirujanos (AEC) 2008; Blanes et al., 2012; Revilla GP, 2007).

Todos os fatores descritos anteriormente contribuem para o desenvolvimento
da aterosclerose, tanto nos pequenos vasos (microangiopatia) como nos vasos de
maior calibre (macroangiopatia). A microangiopatia afeta principalmente a retina,
os rins e 0s nervos periféricos, e a macroangiopatia afeta as grandes artérias,
aumentando o risco de DAP e outros eventos cardiovasculares (Harris, 2019).

Perante estas alteragdes vasculares, os diabéticos que apresentam também
neuropatia periférica — caracterizada por perda de sensibilidade devido a danos nos
nervos periféricos, — podem nado manifestar os sintomas mais precoces de DAP.

Isto deve-se em parte, ao fato da distribuicdo da doenca ser predominantemente
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infrapoplitea resultando num diagnéstico frequentemente tardio, em estadios mais
avangados da doenga, como ulceras, infe¢gdes e gangrena.

Assim, o pé diabético pode ser classificado em duas principais etiologias:
neuropatico, causado por polineuropatia distal, e isquémico, causado pela DAP.
Quando estas duas entidades coexistem, resultam na condicdo de pé
neuroisquémico, que apresenta determinadas caracteristicas e sinais especificos,

tais como menor perfusao arterial e alteragdes da sensibilidade, conforme ilustrado

na Figura 7.
Pé diabético
Pé neuropatico Pé isquémico
&
Causado por neuropatia periférica Causado por doenca arterial periférica (DAP)
* Risco elevado de desenvolvimento de tlceras plantares; * Maior risco de necrose e amputagdes;
+ Paciente é incapaz de detetar a presenca de feridas devido a + Ulceras localizadas nas bordas do pé, principalmente em
perda de sensibilidade; regides distais;
+ Pele seca, fissuras com calosidades espessas; + Pele fina, brilhante e palida, sem pelos, alteragdes nas unhas;
+ Deformidades nos pés (dedo em garra, halux valgo); + Extremidade fria ao toque;
« Temperatura normal ou aumentada; = Pulsos periféricos diminuidos ou ausentes;
+ Pulso periférico presente. + Dor em repouso ou durante a caminhada (claudicagéo).

Pé neuroisquémico

Combinacgéao de neuropatia e isquémica

= Maior risco de complicagdes graves;

» Pé mais vulneravel a infe¢des, gangrenas e, amputagdes;

« Pele fria e insensivel;

+ Pulsos ausentes ou fracos;

+ Ulceras dolorosas em areas de pressao e extremidades (dedos,
calcanhar);

+ Deformidades associadas a neuropatia;

+ Dificuldade de cicatrizagao de Ulceras.

Figura 7. Classificagao fisiopatoldgica do pé diabético. Adaptada de: Revilla GP (2007).

Os doentes com DAP e DM apresentam maior probabilidade de ter um pé
diabético neuro-isquémico. Como ja referido, a combinacdo de neuropatia e a
distribuicdo natural caracteristica da DAP faz com que os doentes sejam muitas
vezes assintomaticos, permitindo que a doencga progrida de forma rapida e
silenciosa, o que aumenta o risco de complicagdes graves (Ghanassia et al., 2008;
Prompers et al., 2008).
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No que diz respeito a etiologia das ulceras do pé diabético, o que
habitualmente se refere é que 25 a 50% sao puramente neuropaticas, cerca de 10%
isquémicas e 25 a 45% de origem mista, neuroisquémica. No entanto, estudos mais
recentes referem um aumento na causa neuroisquémica (52.3%) e isquémica
(11.7%) com uma redugdo das ulceras de causa neuropatica (36%) (Boulton et al.,
2018). Estas alteracdes podem estar relacionadas com a maior consciéncia, entre
elas no controle dos FR, no inicio dos cuidados multidisciplinares especificamente
dirigidos ao pé do diabético, na utilizagdo de meios de diagndstico mais precisos
bem como no aumento da educacao/sensibilizacdo dos doentes (Boulton et al.,
2018).

Apesar da investigacao, do melhor conhecimento da etiopatogenia da doenga
e dos esforgos para uma melhor prevencgao, o risco de desenvolver complicagdes
referentes ao pé diabético (infe¢do, ulcera, gangrena) afeta cerca de 15-25% dos
diabéticos em toda a sua vida. Um diabético tem um risco acrescido,
aproximadamente de 15 vezes, para uma amputagdo do membro inferior e depois
desta, as taxas de mortalidade (cerca de 50% passado 5 anos) e amputacao
contralateral sdo elevadissimas (Hinchliffe et al., 2012).

N&o existe evidéncia de que a infegdo seja uma causa direta de ulceragéo, é
mais provavel que esta seja uma complicagcéo que se estabelece apds a interrupgao
da continuidade da pele (Rathur & Boulton, 2007). Uma vez que mais de 85% das
amputacdes séo precedidas de ulceras do pé, pode ser presumido que qualquer
sucesso na reducao da sua incidéncia levara posteriormente a uma redugao no
numero de amputagdes, no entanto os estudos efetuados tém sido
desencorajadores a este respeito (Rathur & Boulton, 2007). Ha evidéncia de que o
rastreio e a implementacdo de medidas preventivas, nos doentes em risco de vir a
desenvolver Ulceras do pé, sdo altamente recomendadas e podem reduzir a

incidéncia de ulceragao (Figura 8) (Hinchliffe et al., 2012).
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Figura 8. Mecanismos de aparecimento da ulcera. Adaptada de: Blanes et al. (2012).

A DM atinge globalmente cerca de 12% das despesas de saude. Dentro
destas, 30% derivam do pé diabético e das suas complicagdes, sendo este
responsavel pela maioria dos internamentos devido a doencga e responsavel por
50% das amputacdes ndo traumaticas. E responsavel por 6.8% da mortalidade
global (Brandao, Costa, & Mansilha, 2012).

Estratégias de prevencao, educacao dos doentes e profissionais de saude,
diagnostico precoce e tratamento multidisciplinar assim como o seguimento
controlado podem reduzir as taxas de amputacédo em 49% a 85% (Fitridge et al.,
2024; Hinchliffe et al., 2020).

Dai a importancia de analisar cuidadosamente o pé diabético e diagnosticar

precocemente e de forma rapida e acessivel a DAP nestes doentes.
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1.3. Diagnéstico da DAP

A relagdo entre as doencas mencionadas anteriormente evidencia que a
maioria dos doentes diabéticos apresenta uma maior, mais rapida progressao da
aterosclerose, o que resulta num desenvolvimento mais precoce da DAP. Esta
condicdo muitas vezes manifesta-se de forma silenciosa e, considerando as
alteragcbes metabdlicas e as caracteristicas arteriais dos diabéticos, surgem
limitagdes no diagndstico de DAP. Além disso, a formagao de feridas (ulceras)
compromete a integridade do membro afetado. Portanto, o rastreio precoce deve
ser acessivel, multidisciplinar e obrigatério, com vista a melhorar o progndstico
destes individuos.

Os exames complementares de diagnodsticos nao invasivos ja conhecidos
para o diagndstico de DAP, sdo o ITB, indice dedo-brago (IDB) e a pressao
transcutédnea de oxigénio (TcPO2) (Figura 9).

O documento TASC I/l recomenda o uso da utilizacdo da determinagao do ITB
para avaliar a presenga da DAP em individuos sintomaticos e assintomaticos, assim
como para identificar os principais FR: sexo, idade, habitos tabagicos, DM,
hipertensao, dislipidemia e pratica de atividade fisica (Muller et al., 2021; Norgren
et al., 2007).

O ITB é um exame de diagndstico inicial ndo invasivo amplamente utilizado
para avaliar a perfusao arterial dos membros a nivel distal (tornozelo), prevendo o
grau de doenga arterial, a perfusao do pé e o progndstico de cicatrizagao de feridas.
Segundo Menezes, J. (2010) a determinacgao do ITB é calculada pela razdo entre
a pressao sanguinea no tornozelo e no brago, sendo o seu valor nos individuos
sem doenca superior a 1 e nos portadores de DAP valores inferiores a 0,9.

Um artigo frequentemente citado sobre este tema foi publicado pela American
Heart Association (AHA) e o American College of Cardiology (ACC), onde o ITB é
descrito como um forte preditor de risco cardiovascular (Bakris, Ali, & Parati, 2019).
Segundo as ultimas guidelines da ACA/AHA, valores de ITB entre 1,00 e 1,40 séo
considerados normais, entre 0,91 a 0,99 sdo considerados borderline e valores
inferiores a 0,90 definem DAP, valores superior a 1,40 sado considerados
inconclusivos (incompressibilidade arterial). Assim, € possivel avaliar se tem ou nao

tem doencga e perceber o grau de perfusdo que chega ao pé colocando-o num
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determinado grau de doenga (Figura 9). A realizagdo deste exame €& simples,
acessivel e barata, permitindo um acesso rapido por parte dos doentes.

O ITB possui elevada sensibilidade e especificidade, contudo, apresenta
algumas limitagées na sua utilizagado: vasos calcificados ou pouco compressiveis
como no caso os doentes diabéticos e insuficientes renais podem ter valores
falsamente elevados assim como doentes sintomaticos com estenoses aorto-
iliacas moderadas podem ter valores falsamente negativos. A extensao das lesdes
pode também dificultar o exame, devido a dificuldade em posicionar os cuffs no

local mais apropriado.

/ Ankle-brachial index (ABI) Toe-brachial index (TBI) \

Haemodynamic criteria for PAD

Higher systolic ankle pressure of target leg
(posterior tibial or dorsalis pedis artery) Toe pressure of target leg

Higher systolic brachial pressure,
irrespective of target leg

Higher systolic brachial pressure,
irrespective of target leg

Borderline ABI

10 MNormal

Abnormal 5

low ABI

1.40

Abnormal
high ABI

Haemodynamic criteria for CLTI

Ankle pressure <50 mmHg Toe pressure <30 mmHg

Transcutaneous oxygen partial pressure (TcPO,)

TcPO, <30 mmHg

How to measure

In supine position, 5—10 min resting, constant room temperature

* ABIl and ankle pressure: cuffs on upper arms and lower limbs (just above the ankle)
* TBI and toe pressure: cuffs on upper arms and photoplethysmography probe on distal pulp of first or second toe
* TcPO,;: preferred position of measurement electrode at first intermetatarsal position

Figura 9. Avaliacdo hemodindmica da doenca arterial periférica. Retirada de: Mazzolai et
al. (2024). Legenda: ABI, indice tornozelo-brago (ITB); CLTI, isquémia ameagadora de membro;
DAP, doenca arterial periférica; TBI, indice dedo-braco; TcPO,, pressao transcutanea de oxigénio.
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Conforme mencionado, outros testes nao invasivos podem ser utilizados no
diagnostico de DAP, como o indice dedo-brago (IDB) e a TcPOz2. No entanto, estes
meétodos nao estdo amplamente disponiveis na maioria dos centros, para além de
acarretar demasiado tempo e envolverem custos elevados. Um algoritmo de

diagnostico para DAP esta representado na Figura 10.

/ Suspicion of PAD \

!

Clinical assessment (personal history, physical examination),
walking impairment assessment (questionnaire, treadmill),
and functional assessment (6MVWT, SPPB)

!

Haemodynamic/vascular assessment
(ABLARTRTcPO,, DUS),
wound assessment (VVIfT)

Other diagnosis 1—@/—- PAD

Py Asymptomatic PAD

i N
Typical symptoms . . A Masked PAD with or without wound

u
T - ]
v

Ischaemic rest pain or gangrene
or non-healing chronic wound and critical limb perfusion
(AP <50 mmHg, TP <30 mmHg or TcPO, <30 mmHg)

i
Y

v
K Chronic limb-threatening ischaemia J

Figura 10. Algoritmo de diagndstico para a DAP. Retirada de: Mazzolai et al. (2024).
Legenda: 6MWT, teste de caminhada de seis minutos; ABI, indice tornozelo-brago; AP, pressao do
tornozelo; DUS, ultrassom duplex; DAP, doenga arterial periférica; SPPB, bateria de desempenho
fisico curto; TcPOz2, pressdo transcutanea de oxigénio; TP, pressao do dedo do pé; WIfl, classificacao
de Ferida, Isquémia e Infegao do pé.

Symptomatic PAD
with or without wound

N
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O IDB é uma medida também utilizada para avaliar a perfusao arterial nos
dedos dos pés, de maneira semelhante ao ITB comparando com a pressédo no
braco, sendo util quando o ITB n&o é conclusivo. Assim como o ITB, o IDB permite
prever o grau de doenca arterial e a perfusao do pé e o prognéstico de cicatrizagao
de feridas de uma forma mais distal. O procedimento € similar, mas em vez de se
colocarem bracadeiras de pressao nas pernas, estas sdo colocadas nos dedos dos
pés, calculando-se o indice pela divisdo da pressao sistolica do dedo pela pressao
sistélica do brago. Os valores de IDB sao considerados normais quando s&o
superiores a 0,70; valores abaixo desse limite estdo associados a DAP e valores
inferiores a 0,50 relacionam-se com CLTI, indicando maior risco de ulceracéo,
necrose ou amputagdo. A vantagem do IDB em relagcdo ao ITB reside na sua
capacidade de avaliar regides mais distais dos membros, especificamente os
dedos, onde a supostamente a mediocalcinose nao é tao evidente. Para além disso
permite avaliagdo de areas mais distais e proximas de feridas (Nordanstig et al.,
2024).

As guidelines da AHA/ACC de 2024 optam por métodos que sejam
amplamente aplicaveis, facilmente reproduziveis e baseados em evidéncias
amplas, neste caso o ITB preenche os critérios sendo o IDB mais complexo e
limitado a casos especificos, ndo tendo tanta evidéncia e estudos clinicos, sendo
excluido nas guidelines como primeira linha (Mazzolai et al., 2024) .

No que diz respeito a pressao transcutanea de oxigénio (TcPOz2), esta permite
avaliar a quantidade de oxigénio disponivel nos tecidos subcutédneos do pé,
refletindo a perfusédo local. O exame é realizado com o doente em decubito dorsal,
e sao colocados sensores nos pés que captam a pressao de oxigénio do fluxo que
perfunde o pé. O objetivo sera o mesmo, quantificar a perfusdo indicando o grau de
doencal/isquémia e prever a cicatrizacado de feridas, sendo que no caso da TcPO2
nao interfere a calcificagao arterial tipica dos diabéticos. Os valores de pressao
oxigénio considerados normais sdo acima de 50 mmHg, entre 30 e 50 mmHg
consideram que ja ha sinais de isquémia, com comprometimento da cicatrizagao
no caso de feridas e valores abaixo de 30 mmHg sao considerados criticos com
elevado risco de necrose e amputagao.

Pesquisas mostram que niveis baixos de TcPO:2 estdo fortemente associados

a menor probabilidade de cicatrizagao de feridas levando a um maior risco de
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amputacdo de membros. A Society for Vascular Surgery e a American Diabetes
Association recomendam o uso de TcPO2 como ferramenta auxiliar no caso do ITB
e IDB nao serem conclusivos, enaltecendo a sua utilidade nas complicagdes
vasculares dos doentes diabéticos. No entanto em doentes com edema do membro
e lesbes extensas esta ferramenta apresenta limitagdes (Association, 2020;
Nordanstig et al., 2024). Outras desvantagens deste método centram-se no custo,
tempo que demora a realizar o exame e na complexidade das maquinas e
manuseamento das mesmas, exigindo formagao especializada dos profissionais.

Para além destes exames, o eco-Doppler dos membros inferiores tem um
papel fundamental na analise do doente, possibilitando identificar, quantificar e
localizar a doenga. Permite para além do estudo morfolégico, através do
componente Doppler, o calculo de velocidades podendo obter o chamado tempo
de aceleracgao pedal (TAP).

E sobre este conceito que assenta esta tese, que tem como objetivo alargar o
estudo e investigar mais sobre este tema e utilidade futura, sendo por isso que sera
mais explorado.

O conceito de TAP estuda-se desde meados de 2000 e nasceu em 2017 nos
EUA através de uma equipa com a Registered Vascular Technologist Jill
Sommerset e um grupo de médico liderado por Dr. Desarom Teso. Baseia-se no
profundo conhecimento ndo sé da anatomia do pé mas também da analise dos
fluxos, tendo em conta as curvas e as velocidades surgindo a hipotese de calcular
o tempo que, durante a sistole, o fluxo atinge a velocidade maxima (velocidade de
pico sistélico — VPS) (Sommerset, Teso, et al., 2019). Na sua relagdo com o
diagnostico de DAP, este conceito baseia-se na evidéncia que o fluxo sanguineo
demora mais para atingir a VPS em doentes que manifestam obstrugédo arterial
significativa dos membros inferiores, devido a resisténcia causada pela
aterosclerose e sendo esse atraso indicativo de DAP.

Calcula-se através de eco-Doppler, na analise das curvas Doppler das artérias
dos pés, posicionando a sonda sobre a artéria tibial posterior e o seu
prolongamento para as plantares, ou sobre a artéria tibial anterior e o seu
prolongamento para a pediosa, sendo preferencial medir o mais distal possivel
estudando a microcirculagao (Sommerset, Teso, et al., 2019).
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O grau de isquémia dos tecidos periféricos depende do tamanho e da
velocidade/tempo de formagao da estenose bem como da extensao da circulagcéo
colateral que se desenvolve. A colateralidade garante uma reserva funcional para
a irrigagao arterial.

Os angiossomas permitem estudar a perfusao de regides de uma determinada
porcdo anatdmica do pé. Sao definidos como divisdes anatdmicas da perfusao
arterial de determinadas areas, sendo considerados 6 angiossomas pediosos, trés
com origem na artéria tibial posterior, um na artéria tibial anterior e dois na peroneal
(Attinger, Evans, Bulan, Blume, & Cooper, 2006).

Este conceito anatomico ajuda a compreender a circulagdo sanguinea numa
lesdo isquémica. A perfusédo e o estudo arterial da regido afetada tém um impacto
significativo na previsdo da cicatrizacdo da ferida e no sucesso da propria
intervencgado. A avaliacdo quantitativa do fluxo sanguineo de uma artéria principal
que irriga um angiossoma e as suas colaterais deveria, portanto, ajudar a orientar
as escolhas terapéuticas de forma semelhante ao estudo angiografico, com a
vantagem de nao ser invasiva e ser mais acessivel. No entanto, esta teoria
permanece no campo da especulagao, uma vez que a literatura atual ndo oferece
evidéncias da real capacidade diagnostica do TAP para avaliar a perfusdo de
segmentos especificos em comparagédo com a angiografia (Nordanstig et al., 2024).

A artéria plantar lateral, ramo da artéria tibial posterior, € habitualmente
dominante sendo facil de identificar e visualizar com o eco-Doppler. Por essa razao,
€ uma das principais artérias a ser estudada com o TAP (Mazzolai et al., 2024;
Sommerset, Teso, et al., 2019).

De acordo com a anatomia do pé, a vascularizagao arterial é efetuada
essencialmente a custa de duas grandes artérias: artéria tibial anterior (ATA) e a
artéria tibial posterior (ATP) (Figura 11). A ATA apods a interlinha do tornozelo
origina a artéria pediosa, que forma a arcada dorsal do pé; ja a ATP da origem a
dois ramos (artéria plantar medial e lateral), que contribuem para a formagao da
arcada plantar. Este sistema de arcos comunica entre si através da comunicagao
da artéria arcuata (ramo da artéria pediosa) e da artéria plantar profunda (ramo da
artéria plantar lateral), a nivel do 1° espaco interdigital, assegurando assim uma
circulacao colateral eficaz, fundamental na prevencao de isquémia, especialmente

em condi¢des patolégicas como a aterosclerose. Nos diabéticos, dado o frequente
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atingimento dos vasos de pequeno calibre, € comum haver comprometimento desta
rede vascular o que pode levar a uma circulagao deficiente em diferentes areas do
pé, resultando em ulceras e outras lesdes troficas a esse nivel.

Dada a vascularizagao previamente descrita, a medigdo do TAP deve ser feita
nas principais artérias responsaveis pela irrigacdo do pé na regiao anatomica mais
distal, passiveis de avaliagdo ecografica, neste caso a artéria pediosa e artéria

plantar lateral (Figura 11) (Sommerset, Teso, et al., 2019).

~

Pedal Circulation

——
Dorsalis Pedis

- \)/
—_
O 9
Lateral Plantar —
\_ —— )

Figura 11. Anatomia do Arco Pedal e as principais artérias. Retirada de: Sommerset, Teso,
Karmy-Jones, Vea, & Feliciano (2020).

Calcaneal
Branches

plantar  .*

Mcdnal

Estudos demonstraram uma relagao entre o TAP e o ITB, demonstrando uma
relagédo inversa (quanto maior o valor de TAP menor o valor do ITB), definindo o
grau de doenca e permitindo dividir em 4 niveis, relacionando-os também com os
sinais e sintomas (Figura 12) (Silva, Iglésias, Lima, F. Antunes, & Fonseca, 2024;

Sommerset, Teso, et al., 2019).
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Sintomas Classe 1: Classe 2: CRERE Classe 4:

.. .. .. Isquémia e
clinicos Sem Isquémia Isquémia Leve Moderada Isquémia Grave
Sintomas  Assintomaticos Claudicagao Claudicagao ?;—;;éngdraei]e
<200m =>200m ’
repouso)
TAP 20-120 ms 121-180 ms 181-224 ms AC'mifSe 225
ITB 1,3-0,90 0,89 - 0,69 0,68 — 0,50 0,49 -0,00

Figura 12. Critérios de Tempo de Aceleracdo Pedal (TAP). Adaptada de: Sommerset,
Karmy-Jones, et al. (2019). Legenda: ITB, indice Tornozelo-Brago; TAP, Tempo de Aceleragéo
Pedal; CLTI: Isquémia crénica ameagadora de membro.

No caso dos doentes com calcificacdo arterial que até entdo seria uma
limitacdo dos exames de diagnodstico de primeira linha, ndo estando a TAP
relacionada com os fendbmenos de incompressibilidade (medicoalcionse e outros)
que interferem na avaliagdo da DAP, este torna-se um método importante, surgindo
como uma alternativa promissora.

Para além dos estudos iniciais que demonstraram uma correlagao linear entre
o TAP e o ITB, quando os vasos sao compressiveis, tanto em diabéticos como em
nao diabéticos (Geskin, Mulock, Tomko, Dasta, & Gopalakrishnan, 2022; Santos,
2021; Sommerset, Karmy-Jones, et al., 2019; Trihan et al., 2022), a evidéncia
mostra que a TAP permite diferenciar graus de gravidade clinica e isquémica,
tornando-se uma potencial ferramenta de auxilio ao diagnéstico da DAP e da CLTI
em alternativa a outros métodos, nomeadamente o uso de ITB (Santos, 2021;
Sommerset, Karmy-Jones, et al., 2019; Trihan et al., 2022).

Estudos sugerem um valor preditivo na cicatrizagao de feridas com base na
TAP, utilizando-se um cut-off de 180ms, adicionalmente em doentes

revascularizados com diminui¢cao dos valores de TAP no pés-operatério observou-
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se uma taxa de cicatrizacdo mais elevada, relativamente aos doentes que
mantiveram valores de TAP elevados no pds-operatorio (Geskin et al., 2022;
Santos, 2021; Sommerset, Karmy-Jones, et al., 2019; Trihan et al., 2022).

No entanto, evidéncias de estudos com amostras maiores, com tamanhos
estatisticamente adequados e metodologia de randomizagéo s&o pontos cegos na
literatura e devem ser considerados antes de se chegar a conclusdes.

Estudos mais recentes revelam que a TAP auxilia no progndstico apos
revascularizagcdo uma vez que o estudo realizado por Geskin G. et al (2022)
demonstrou que uma reducéao significativa na TAP apds a revascularizagao se
correlacionava com um melhor prognostico de salvamento do membro em 1 ano.

Outros aspetos do prognéstico da doenga, como a capacidade de prever o
tempo de cicatrizagdo da ferida e a qualidade de vida, ainda nao foram
demonstrados.

As desvantagens que se podem apontar para este conceito para além da
habitual e comum a todos os métodos, dependéncia e experiéncia do operador, o
fato do conceito de TAP ainda nao estar padronizado em diretrizes de diagndstico,
limitando a sua utilizagdo mais generalizada pois ainda n&o esta validado, embora
ja seja referido e utilizado em alguns centros e estudos.

Por enquanto a TAP parece ser uma boa alternativa ao ITB principalmente no
que diz respeito a artérias incompressiveis, no diagnostico e estratificacdo de
doentes com DAP e grau de isquémia, assim como no prognéstico de feridas e na
indicacao para revascularizagao evitando amputacoes.

O TAP por estas evidéncias tornou-se extremamente importante em especial
pela sua simplicidade de execugao no contexto do exame de eco-Doppler, tendo
cada vez mais estudos a suportar a validade do conceito. E um conceito em fase
de consolidacdo que apresenta um potencial extremamente significativo no
diagnodstico da DAP.

E neste ponto que se pretende apresentar este estudo, contribuindo para a
validacao do conceito, especificamente no que diz respeito a sua aplicabilidade em
doentes diabéticos e na previsdo de cicatrizagdo de feridas,

antecipando/prevenindo a necessidade de amputagao.
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1.4. Objetivo do estudo

A DAP constitui um importante problema de saude publica, particularmente
em doentes diabéticos, devido ao risco aumentado de complicagdes graves, como
a isquémia crénica dos membros inferiores e amputacdes. Apesar da relevancia da
DAP, os métodos de diagndstico convencionais, como o ITB, possuem limitagbes
significativas em populagdes especificas, incluindo diabéticos, devido a calcificagdo
arterial que pode levar a resultados falsamente negativos ou inconclusivos. Assim,
torna-se evidente a necessidade de um método de diagndstico mais preciso e
eficaz, acessivel e n&o invasivo.

Neste contexto, o Tempo de Aceleracdo Pedal (TAP) surge como uma
ferramenta promissora para o diagnostico e progndstico da DAP em doentes
diabéticos. Este método permite avaliar de forma mais precisa a perfusio arterial
dos membros inferiores, identificando atrasos no fluxo sanguineo causados por
aterosclerose, importantes indicadores de isquémia. Além disso, o TAP apresenta
potencial para prever a cicatrizacdo de feridas, um fator critico no controlo de
ulceras diabéticas e na preveng¢ao de amputacoes.

Assim, este estudo teve como principal objetivo, avaliar a utilidade / a
aplicabilidade da TAP no doente diabético, tanto no seu diagndstico precoce e
determinacéao do grau da doenga, assim como na evolugao, prognostico e potencial
de cicatrizacao de feridas derivadas do pé diabético.

Tendo em conta a limitacdo dos exames de primeira linha que temos
disponiveis para o diagnéstico de DAP nos doentes diabéticos e sabendo o elevado
risco que a DAP lhes proporciona, o TAP surge como uma nova ferramenta de

diagndstico e prognostico da DAP nesta populagao.
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Capitulo Il | Materiais e Métodos
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2.1. Desenho do estudo

Realizou-se um estudo transversal retrospetivo, analisando-se os dados de
doentes com diagnostico de diabetes, sujeitos ao exame de ultrassonografia
vascular e em simultaneo a medi¢ao de ITB, na Unidade Local de Saude (ULS) de
Coimbra, servigo de Angiologia e Cirurgia Vascular, no contexto de consulta externa
ou internamento nos anos de 2022, 2023 e o primeiro trimestre de 2024, nos quais
os dados necessarios para analise se encontraram descritos nos processos ou nos
exames realizados. Avaliaram-se os dados demograficos da populacéo alvo (sexo
e idade), bem como fatores de risco e comorbilidades consideradas relevantes no
contexto de DAP, nomeadamente, habitos tabagicos, dislipidemia, hipertensao
arterial, doencga renal crénica, doenga coronaria e doenca cerebrovascular. Os
doentes foram agrupados consoante gravidade da doenga e analisados os valores
de ITB e de TAP.

Para isso, os doentes foram categorizados em dois grupos distintos (Figura
13):

- Grupo | (Doentes com ferida), sendo avaliada a evolugao cicatricial (leséo
cicatrizada ou né&o cicatrizada e respetiva evolugcédo; necessidade de intervencgao
cirurgica/endovascular e amputacao).

- Grupo Il (Doentes sem ferida), sendo neste grupo estudados os sintomas
e colocados em graus de isquémia os restantes doentes, de acordo com a
classificagao de Leriche-Fontaine para DAP (assintomaticos, claudicantes e dor em
repouso). Foram também estudados os setores da localizacdo da doencga,

dividindo-a em setor aorto-iliaco, femoro-popliteo e infra-popliteo.
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Figura 13. Fluxograma da amostra

2.2. Critérios de Inclusao e Exclusao

Tendo como objetivo alcangar a finalidade pretendida com este estudo, tal
como descrito anteriormente, o estudo envolveu todos os doentes presentes na
consulta externa e/ou internamento do Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular
da ULS Coimbra, Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, com o diagndstico
de diabetes, sujeitos ao exame de ultrassonografia vascular e em simultédneo o
registo de TAP e medicéo de ITB. Excluiram-se todos os doentes em que nao foi
possivel medir o valor de TAP. Cada membro foi incluido separadamente, exceto
em casos em que devido a limitagdes motoras ou consequentes da lesao tréfica no

membro contralateral ndo se conseguiu apurar o grau de isquémia desse membro.
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2.3. Recolha de Dados

Todos os doentes da amostra realizaram eco-Doppler dos membros inferiores
com o registo dos valores da medigdo da TAP seguidos de medi¢ao de ITB.

Os exames foram realizados no ecografo ACUSON NX3TM Elite duplex
ultrasound system (Siemens Healthineers, Erlangen, Alemanha), com a sonda
linear 4-12 Hz, sempre pelo mesmo operador seguindo o método sugerido por
Sommerset e colaboradores (Sommerset, Teso, et al., 2019). Calculou-se através
da realizagao de eco-Doppler, na analise de curvas de Doppler das artérias distais,
posicionando a sonda sobre a artéria tibial posterior e prolongando através de
pontos cruciais sugeridos no artigo referido, para as artérias plantares lateral e
medial, e/ou através da tibial anterior para a pediosa, de modo a poder estudar a
circulagao o mais distal possivel.

A artéria plantar lateral, ramo da artéria tibial posterior, € habitualmente
dominante sendo facil de identificar e visualizar com o eco-Doppler, por essa razao
€ uma das principais artérias a serem estudadas com o TAP (Sommerset, Teso, et
al., 2019). As artérias estudadas foram a artéria plantar lateral, medial ou a pediosa,
registando-se o menor valor de TAP obtido, tendo em conta o ja conhecido, a
relagao inversa com o ITB por isso a gravidade do grau de isquémia.

A nivel da técnica do eco-Doppler e como estudamos artérias bastante distais
e filiformes, habitualmente com fluxos de baixas velocidades, reduzimos a escala
de cor e velocidade e aumentaram-se os ganhos para que preencham de cor
corretamente. Procurou-se obter curvas que preenchessem % da janela para
executar uma medigdo mais precisa e durante um ciclo cardiaco. O angulo como
habitualmente foi de 60°, a amostra o mais no centro e a meio do vaso possivel, e
a curva Doppler, a mais contornada e definida para medir os picos (Sommerset,
Teso, et al., 2019). Perante estas condi¢des foi calculado o tempo de aceleragao
pedal maximo, que é medido desde o inicio da curva sistdlica até ao pico sistolico

maximo em milissegundos (ms) (Figura 14).
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Figura 14. Localizacdo da sonda e vistas ultrassonograficas da artéria pediosa (A.) e da
artéria plantar lateral (B.) e técnica de medi¢ao da curva Doppler para calculo do TAP (C.).
Adaptada de: Sommerset et al. (2019).

Em relacado ao ITB foram executadas as medigdes no aparelho de Doppler da
Atys medical, Basic 3.2 (Atys Medical, Soucieu-en-Jarrest, Franga) com a sonda de
8Hz, e com recurso a cuffs, todos realizados pelo mesmo operador.

O protocolo de medicédo ITB foi calculado através do valor das pressoes
sistélicas dos bracos a nivel da artéria umeral, onde se considerou a maior (direito
ou esquerdo) e as pressoes das pernas, onde preferencialmente foi realizado nas
artérias tibiais anterior e/ou posterior podendo ser na pediosa e plantar,
considerando também o valor mais alto para cada artéria e perna e calculou-se a
dividir pela pressdo maxima do braco. O exame foi realizado em decubito dorsal e

em repouso (pelo menos 5 minutos).
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2.4. Analise de Dados e Estatistica

As variaveis demograficas e clinicas, incluindo idade, sexo, habitos tabagicos,
diagndstico de hipertensao arterial, dislipidemia, doenga coronaria, cerebrovascular
e doenga renal cronica, foram obtidas a partir dos registos médicos eletronicos e
tratados em formato eletrénico anonimizado, identificado com numero de processo
clinico a qual apenas os envolventes no estudo tiveram acesso. Os dados foram
analisados através do programa de analise estatistica IBM SPSS® (v.29; SPSS,
IBM Corp., Armonk, NY).

Para a analise estatistica, foram aplicadas diferentes abordagens, de acordo
com o tipo de variaveis e 0s objetivos de cada analise: As caracteristicas
demograficas e os fatores de risco dos participantes foram descritos através de
medidas de estatistica descritiva, tais como: Analise de Frequéncias (absolutas e
relativas) bem como medidas de tendéncia central (média; mediana) e de dispersao
(desvio padrao).

Os grupos analisados incluiram doentes com feridas (Grupo |) e sem feridas
(Grupo Il), categorizados de acordo com a classificagdo de Leriche-Fontaine (Grau
| - assintomaticos, Grau Il - claudicantes, Grau Il - dor em repouso).

Ja quanto ao nivel da inferéncia estatistica, recorreu-se de forma prévia, a
uma avaliagdo das medidas descritivas mais sofisticadas, também conhecidas por
medidas de forma, e que se referem a Assimetria, Curtose de Distribuigdo Normal,
para variaveis com caracteristicas do tipo discretas/continuas. Quanto as medidas
de Assimetria e Curtose recorreu aos respetivos coeficientes de momento
centrados de Fisher.

Ja quanto a aderéncia a Normal (Distribuicées do tipo Gaussiano) recorreu-
se aos testes: Kolmogorov-Smirnov com correcao de Lilliefors e Shapiro-Wilk. A
escolha de cada um deles esteve associada ao tamanho da amostra por k grupos
ou pelo numero de informagdes (medigdes/ registos) na variavel de interesse. Para
a aplicagédo do teste de aderéncia a normal de Kolmogorov-Smirnov assumiu-se
que o mesmo € adequado para amostras (n) > 50. Para o teste a normal de Shapiro-
Wilk o mesmo aplicou-se para amostras (n) < 50. Complementarmente avaliou-se
a aderéncia a normal com os diagramas de probabilidades de “Normal Q-Q Plot” e
“Detrended Normal Q-Q Plot”.”
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Ao nivel dos testes de hipoteses (inferéncia), a escolha recaiu nos seguintes
modelos:

Para validar o cut-off referente ao TAP recorreu-se a estimagao da Receiver
Operating Characteristic (ROC) tendo em atencéo a avaliagdo do modelo quanto
as estatisticas de Sensibilidade, Especificidade e a Area sob a Curva ROC (AUC)
e respetivo intervalo de confianca a 95% para AUC. Para a avaliacdo da
classificagdo do modelo (eficiéncia) recorreu-se aos seguintes pontos de corte:
AUC: 0,5 sem poder discriminativo; AUC = ]0.5; 0.7[ discriminagao fraca; AUC =
[0.7; 0.8[ discriminagao aceitavel; AUC = [0.8; 0.9[ discriminagao boa; AUC ==>0.9
discriminacao excecional.

Para a avaliar a associag¢ao entre variaveis qualitativas, aplicou-se o teste de
Qui-quadrado de Pearson perante os seguintes critérios: N > 30, a Pemin) > 1 €
80% Pe teriam de ser = 5. Quando estes pressupostos ndo eram cumpridos
privilegiou-se a utilizacdo do Teste Exato de Fisher. Ja quanto a magnitude da
associacao, recorreu-se ao Coeficiente de Phi. A leitura dos valores de referéncia
para este coeficiente varia entre 0 e 1, com os valores mais altos a indicarem uma
relacdo mais forte: entre 0,10 e 0,29 é pequeno; médio entre 0,30 e 0,49 e grande
acima de 0,50. Por fim, quando procuramos avaliar o grau de chance (Odds) entre
o fator de risco (causa) e o desfecho (doenga) recorreu-se ao estimador Racio de
Chances (Odds Ratio). As leituras dos valores estimados pelo OR seguiram os
seguintes critérios: Se a exposigao/presencga do fator ndo estiver relacionada com
a doencga (outcome), o racio de chances sera = 1. Se a exposi¢cao/presenca do
fator estiver positivamente relacionada com a doenga (outcome), o racio de
chances sera > 1. Se a exposicao/presenca do fator estiver negativamente
relacionada com a doenca (outcome), o racio de chances sera < 1.

Ja quanto a avaliagéo de diferengas entre grupos (variaveis qualitativas) e a
sua relacdo com variaveis continuas/discretas recorreu-se aos testes U de
Wilcoxon-Mann-Whitney e H de Kruskal-Wallis.

Por fim, quando se procurou avaliar a Correlagdo entre duas variaveis
quantitativas (discretas/continuas) tendo como principio, a auséncia de assungao
de funcionalidade, recorreu-se ao Coeficiente de Correlacédo Linear de Pearson.
Para apoiar a interpretagdo deste modelo estatistico recorreu-se ao Diagrama de

Dispersao com a estimacao da Reta de ajustamento. Os valores de referéncia para
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a interpretacdo da correlagao: forte correlagado r=0,75; boa correlagéo r = [0,5 -
0,75[; moderada correlacéo r = [0,25 - 0,5[ e baixa correlacédo r = [0 - 25].

Por fim, ao nivel da inferéncia estatistica assumiu-se que os resultados
estimados sao estatisticamente significativos quando estamos perante o p-value <
0,05.
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3.1. Caracterizacao dos Participantes

Neste estudo, foram incluidos 123 doentes diabéticos, abrangendo um total
de 181 membros, cujas caracteristicas demograficas e fatores de risco
cardiovascular estado resumidos na Tabela 4.

A idade média dos participantes foi de 72,1 + 9,9 anos, com uma populagao
predominantemente masculina (n=100; 81,3%). Os fatores de risco cardiovascular
mais comuns foram hipertensao arterial (89,43%) e dislipidemia (81,3%). Doze

participantes apresentaram doenga cerebrovascular (9,8%).

Tabela 4. Caracteristicas demograficas e fatores de risco dos participantes do estudo.

CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Numero de Doentes diabéticos 123 doentes
Numero de Membros em estudo 181 membros
Idade Média Desvio padrao
721 9,9
Género: Total (n=) (%)
Masculino 100 81,3%
Feminino 23 18,7%
Fatores de Risco (FR): Total (n=) %
Habitos Tabagicos 73 59,4%
Dislipidemia 100 81,3%
Hipertensao arterial 110 89,4%

Doencga renal cronica

0
(dialisados ou transplantados) 34 27,6%
Doenca Coronaria 46 37,4%
Doenca Cerebrovascular 12 9,8%
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3.2. Caracterizacao dos membros estudados

No total de 181 membros analisados, 100 (55,2%) membros apresentavam
feridas (Grupo |) e 81 (44,8%) nédo apresentavam feridas (Grupo II).

Entre os membros com feridas, 31 (31,0%) foram classificados como né&o
cicatrizadas, e dentro destas, 24 (77,4%) apresentaram uma evolugao favoravel e
7 (22,6%) a evolucéo foi desfavoravel. 26 membros com feridas cicatrizaram (26%)
e 33 (33%) foram revascularizados. No total, 7 membros (7%) foram amputados
(Tabela 5). 3 (3%) foram perdidos durante o estudo por morte.

No grupo dos membros sem ferida, 25 (30,8%) eram assintomaticos (Grau 1),
47 (58,0%) foram classificados como membros claudicantes (Grau Il) e 9 (11.1%)

membros apresentavam dor em repouso (Grau lll). (Tabela 5).

Tabela 5. Caracteristicas dos membros analisados em estudo.

CARACTERISTICAS DOS MEMBROS

Numero de Membros em estudo 181 membros

GRUPO | - Membros COM FERIDA Total (n=100) 55,2%
Nao cicatrizadas 31 31%
- Evolugéo Favoravel 24 77,4%
- Evolugao Desfavoravel 7 22,6%
Cicatrizadas 26 26%
Revascularizados 33 33%
Amputados 7 7%
Morte 3 3%

GRUPO IlI- Membros SEM FERIDA Total (n=81) 44,8%
Grau I- Assintomaticos 25 30,8%
Grau llI- Claudicantes 47 58,0%
Grau lll- Dor em repouso 9 11,11%
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3.3. Analise Inferencial

3.3.1. Validacao do ponto de corte para o valor de TAP

Nesta primeira fase procuramos realizar uma analise confirmatéria do cut-off
estabelecido na literatura no que diz respeito a TAP perante os dados clinicos
recolhidos no nosso estudo. Vejamos a estimag¢ao da Curva ROC para a avaliagao

dessa mesma informagao. (Figura 15)
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Figura 15. Curva ROC do Modelo Preditivo do valor de TAP na cicatrizagdo de feridas
Legenda: AUC =0,716, p<0,05, IC 95% [0,580-0,852].

O resultado de 180,5 ms foi o valor com maior sensibilidade (61%) e menor
margem de erro (19%) tendo um resultado estatisticamente significativo (p<0,05),
Segundo a estatistica da AUC, podemos considerar que o modelo apresenta uma
boa capacidade de classificagdo AUC =0,716 (AUC >0,7).
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3.3.2. Analise Grupo |

Relativamente ao Grupo |, foi realizada uma analise comparativa entre os
membros com feridas cicatrizadas (n=26) e os que nao cicatrizaram (n=31),
considerando o valor de TAP de 180 ms como cut-off. A tabela de contingéncia
mostra a distribuicdo dos casos de TAP superior ou inferior a 180 ms para o

subgrupo dos membros cicatrizados e dos nao cicatrizados (Tabela 6).

Tabela 6. Anadlise comparativa entre o grupo das feridas nao cicatrizadas e cicatrizadas em

relagao ao valor de TAP, com ponto de corte estabelecido em 180 ms.

ANALISE COMPARATIVA DO GRUPO DAS FERIDAS COM A TAP

Tempo de Aceleragao

Pedal Nao cicatrizadas Cicatrizadas TOTAL
31 (54,4%) 26 (45,6%) 57 (100%)
> 180 ms
N= 19 5 24
% coluna 61,3 % 19,2 % 421 %
<180 ms
N= 12 21 33
% coluna 38,7 % 80,8 % 57,9 %

Segundo a tabela 6, observou-se uma associagdo estatisticamente
significativa entre o nivel de TAP e a condicao de feridas (cicatrizados e nao
cicatrizados) (X?=10,262; gl=1; p=0,001). Esta associacdo foi considerada
moderada (Phi=0,424), o que constatamos que os doentes n&o cicatrizados (n=31)
61,3% revelaram uma TAP > 180 ms. Ja dos 26 doentes cicatrizados
aproximadamente 81% revelaram uma TAP < 180 ms.

Perante esta evidéncia, os doentes com TAP > 180 ms e que n&o cicatrizaram
apresentaram 6,650 vezes mais chances do que os doentes com TAP < 180 ms
(OR=6,650; 1.C.95% [1,975 - 22,388]).

Os valores médios de TAP no Grupo | (membros com ferida) foram
analisados em diferentes subgrupos e descritos na Tabela 7. A média do valor de
TAP foi de 207,25 + 65,91 ms, sendo o valor mais baixo de 57 ms e 0 maximo de
378 ms. (Tabela 7).
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Tabela 7. Valores de TAP no Grupo | (membros com feridas) e diferentes subgrupos.

ANALISE DESCRITIVA DO VALOR DE TAP NO GRUPO | - COM FERIDA

UEED d;aTﬁc;t;lzar:‘asgao Hzakl N Média Desvio Padrao Mediana
Feridas nao cicatrizadas 31 199,32 54,95 191,00
Feridas cicatrizadas 26 159,81 40,54 154,50
Membros revascularizados 33 239,18 58,55 250,00
Membros amputados 7 279,14 92,57 300,00
Morte 3
Total 100 207,25 85,91 206,00

Entre os subgrupos, o valor médio de TAP foi mais baixo nos membros que
cicatrizaram (159,81 + 40,54 ms), enquanto o valor mais alto foi observado nos
membros amputados (279,14 £ 92,57 ms) (Tabela 7). O grupo dos membros que
foram revascularizados teve um valor médio de TAP de 239,18 + 58,55 ms,
enquanto o subgrupo dos membros que néo cicatrizaram foi de 199,32 + 54,94 ms.
3 doentes faleceram no follow up.

Procedeu-se de seguida a uma sub-analise dos valores de TAP dentro do
grupo dos membros que nao cicatrizaram, tentando perceber se, consoante a
referéncia clinica/ médica e a evolucado cicatricial das feridas, havia evolugao
considerada favoravel ou desfavoravel e se havia diferencas entre os valores de
TAP. (Tabela 8).

Tabela 8. Andlise comparativa dos membros com feridas nao cicatrizadas, classificando-

0s com base no ponto de corte de TAP de 180 ms.

ANALISE COMPARATIVA DOS VALORES DA TAP NO GRUPO DAS FERIDAS
NAO CICATRIZADAS COM A EVOLUGAO DAS FERIDAS

Tempo de Aceleragao Evolucgao

Pedal (TAP) Desfavoravel Favoravel TOTAL
> 180 ms
N= 6 13 19
% coluna 85,7 % 54,2 % 61,3 %
<180 ms
N= 1 11 12
% coluna 14,3% 45,8 % 38,7 %
TOTAL
N= 7 24 31
% coluna 100 % 100 % 100 %
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Perante os resultados apresentados na tabela 8, podemos constatar nao
existir um padréao de associacido entre a condicido de TAP e a respetiva evolugao
(Teste Exato Fisher, p=0,143). No entanto, podemos verificar que dos 7 doentes
com evolucao desfavoravel 85,7% apresentaram valores de TAP >180 ms. Dos 24
doentes com evolugéo favoravel, s6 45,8% apresentavam valores de TAP < 180
ms. Apesar de nao ter sido observado um padrao de associagao, o estimador OR
revelou que os doentes com valores de TAP > 180 ms revelaram 5,077 mais chance
de uma evolugao desfavoravel comparativamente aos doentes com uma TAP <180
ms (1.C.95% [0,528 - 48,855])).

No sentido de perceber a relagao do valor de TAP com a evolugao cicatricial,
podemos constatar, segundo a tabela 9, que se observou uma diferenca
estatisticamente significativa (t=1,824; gl=29; p=0,039). Os membros com uma
evolugao favoravel apresentaram valores de TAP significativamente inferiores (dif.

meédia = 41,47 ms) comparativamente ao grupo com evolugao desfavoravel.

Tabela 9. Analise descritiva dos valores meédios de TAP no que diz respeito a evolugao

cicatricial favoravel ou desfavoravel.

ANALISE DESCRITIVA DO VALOR DE TAP TENDO EM CONTA A EVOLUGAO
DAS FERIDAS NAO CICATRIZADAS

Tempo de Aceleracao Pedal (TAP) N Média Desvjo
(ms) Padrao

Feridas néo cicatrizadas 31 199,32 54,95
- Evolugéo desfavoravel 7 231,43 43,99

- Evolucéao favoravel 24 189,96 55,03

Numa tentativa de perceber se a evolugio das feridas para cicatrizacdo ou a
nao, tinha alguma relacédo com os FR estudados, nesse sentido, quantificou-se o

numero de fatores de risco em fungao da condi¢ao de cicatrizagao.

Tabela 10. Tabela da relagcdo do numero de FR com a condig&o cicatricial

. - Desvio
Tipo de Grupo | (2 grupos) N Média Padrio
N3o cicatrizados 31 2,94 1,12
N F Ri
umero de Fatores de Risco Cicatrizados 26 273 0.96
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Segundo os resultados obtidos na tabela 10, ndo se registaram diferencas
médias do nimero de fatores de risco entre os membros ndo cicatrizados face ao

grupo dos cicatrizados (t=0,731; gl=55; p=0,234).

3.3.3. Analise Grupo Il

No Grupo Il, que inclui membros sem ferida, verificou-se que todos os 81
membros tinham valores mensuraveis de TAP, mas apenas 58 tinham valores de
ITB quantificaveis, sendo os restantes considerados incompressiveis. Os valores
médios de TAP e ITB foram analisados para cada subgrupo (Grau | -

Assintomaticos, Grau Il - Claudicantes, Grau lll - Dor em Repouso).

Tabela 11. Analise descritiva dos valores de TAP e ITB nos subgrupos do Grupo Il (sem
ferida).

ANALISE DESCRITIVA DO VALOR DE TAP E ITB NO GRUPO Il (SEM FERIDA)

Tempo de aceleracao pedal (ms) indice Tornozelo-Brago
GRUPO I - Desvio . - Desvio .
N Média Padrio Mediana Média Padrio Mediana
Grau |l -
. . 25 134,76 52,79 122,00 0,81 0,15 0,815
Assintomatico
Grau ll -
. 47 162,13 63,52 150,00 0,65 0,240 0,610
Claudicantes
Grau lll - Dor em
9 138,89 39,26 128,00 0,78 0,237 0,740
repouso
Total 81 151,10 59,01 139,00 0,70 0,229 0,670

Na analise destes valores descreve-se que os membros assintomaticos

revelaram valores médios de TAP de 134,76 + 52,79 ms, mais baixos que 0s
membros do subgrupo grau Il (claudicantes). Os membros caracterizados como
grau lll obtiveram uma média de valor de TAP de 138,89 £ 39,26 ms.

Segundo a tabela 11, os membros que se encontravam na condigdo de
claudicantes expressaram valores médios inferiores de ITB comparativamente ao
grupo de doentes com dor em repouso e até comparativamente ao grupo

assintomatico.
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Observou-se um padrao de correlagao estatisticamente significativa (r = -
0,479; p<0,001) entre os valores obtidos de TAP e ITB nos membros em estudo.
Esta correlagdo revelou um padrdo negativo, pressupondo que valores mais
elevados de ITB refletiam valores mais baixos de TAP nos mesmo membros.

Esta correlagéo classificou-se como "moderada" r = -0,479 (r = [0,25 - 0,9])
onde pudemos constatar, tendo por base o coeficiente de variagdo, que o0 mesmo
padrao se observou em 22,9% da nossa amostra.

Também procurou-se avaliar se existiria alguma correlagdo entre os
parametros TAP e ITB nos membros estudados deste grupo. Vejamos a figura

seguinte (Figura 16)
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Figura 16. Curva de regressao dos valores de ITB e TAP.

Observou-se um padrao de correlagdo estatisticamente significativo (r = -
0,479; p<0,001) entre os valores obtidos de TAP e ITB nos membros em estudo.
Esta correlagdo revelou um padrao negativo, pressupondo que valores mais
elevados de ITB refletiam valores mais baixos de TAP nos mesmos membros e

vice-versa.
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Esta correlagao classificou-se como "moderada" r = -0,479 (r = [0,25 - 0,5]) e
onde pudemos constatar, tendo por base o coeficiente de variagdo, que o0 mesmo
padrao se observou em 22,9% da nossa amostra.

Procuramos realizar a mesma estratégia de analise de correlagao em fungao

dos diferentes subgrupos e valores de TAP e ITB, que se encontra representada
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Figura 17. Curva de regresséo dos valores de ITB e TAP nos diferentes subgrupos/graus.

Observou-se um padréo de correlagao estatisticamente significativo entre os
valores de ITB e TAP nos grupos claudicantes (r = -0,599; p<0,001) e
assintomaticos (r = -0,526; p=0,053). Perante correlacbes moderadas, no que diz
respeito a sua magnitude, podemos afirmar que os membros com valores mais
reduzidos de ITB expressaram valores mais elevados de TAP e vice-versa. Esse
padr&o observou-se em 35,6% dos membros claudicantes (r? = 0,359) e em 27,6%
dos membros assintomaticos (r>=0,276).

Ja quanto grupo de membros com dor em repouso, nao se observou qualquer

padrao de correlagao (r=-0,504; p=0,249).
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Foi feita uma analise no sentido de perceber se o setor da doenca, dividindo
em aorto-iliaco, femoro-popliteo e infrapopliteo teria alguma associagdo com os
valores de TAP e ITB nos diferentes subgrupos. Os resultados estdo discriminados
na Tabela 12.

Tabela 12. Analise descritiva dos valores meédios de TAP e ITB para os diferentes graus

clinicos, classificados por setor da doenca.

Tipo de Grupo Il (graus) Setor da doenca N Média Desvio-Padrao
Femoro-popliteo 10 182,30 40,03
TAP (ms) Infra-popliteo 15 103,07 32,53
Grau l - Total 25 134,76 52,80
Assintomatico Femoro-popliteo 5 0,68 0,06
ITB Infra-popliteo 9 0,88 0,14
Total 14 0,81 0,15
Aorto-lliaco 17 190,71 80,30
Femoro-popliteo 24 152,92 43,50
TAP (ms)
Infra-popliteo 6 118,00 47,59
Grau ll - Total 47 162.13 63,52
Claudicantes Aorto-lliaco 11 0,59 0,29
e Femoro-popliteo 21 0,62 0,16
Infra-popliteo 5 0,94 0,26
Total 37 0,65 0,24
Femoro-popliteo 5 154,40 47,74
TAP (ms) Infra-popliteo 4 119,50 13,03
Grau lll - Dor em Total 9 138,89 39,26
repouso Femoro-popliteo 4 0,67 0,18
ITB Infra-popliteo 3 0,93 0,24
Total 7 0,78 0,24

Segundo os resultados apresentados na tabela acima, com recurso ao teste
U de Wilcoxon-Mann-Whitney que os membros que se encontravam no grau |
(assintomaticos) e que tinham como localizacdo da lesao (setor) femoro popliteo
apresentaram valores de TAP significativamente superiores aos membros com
doenca no setor infra-popliteo (U = 10,0; p <0,001). Ja em perfil oposto ocorreu nos
membros com o0 mesmo grau (assintomaticos) no que diz respeito ao ITB, isto €&, os
membros com doenca no setor infra-popliteo” apresentaram valores mais elevados
deste parametro comparativamente ao grupo com leséo no setor femoro popliteo
(U=4,0; p=0,013).
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Também na tabela anterior, na presenga de membros no grau Il (claudicantes)
s6 se registaram diferengas significativas ao nivel do parametro de ITB em fungao
do local da leséo (setor) (H = 8,553; gl=2; p=0,014). Os membros de grau Il, com
lesdo no setor infra-popliteo apresentaram valores mais elevados de ITB
comparativamente aos membros com lesdo no setor aorto-iliaco e femoro popliteo.
Ja quanto ao parametro TAP, este ndo revelou um comportamento distinto pelo
setor de doenga neste grupo de membros sem ferida (H = 5,589; gl=2; p=0,061).

Por ultimo, o grupo de membros do grau Il (dor em repouso), ndo se
observaram diferencas de valores de TAP (U = 5,50; p=0,268) e de ITB (U = 2,0;
p=0,229) em fungao do setor.

No que diz respeito aos membros nos quais os ITB foram incompressiveis,
pretendeu-se fazer uma relagcao entre a TAP e os respetivos subgrupos tendo-se

obtido os seguintes resultados, espelhados na tabela 13.

Tabela 13. Analise dos valores médios de TAP para membros do Grupo Il (sem ferida)

com ITB incompressivel, categorizados por subgrupo.

N Média Desvio Padrao
Assintomaticos 11 144,55 43,51
Claudicantes 10 176,40 67,26
Incompressivel ,28;32; ) 161,00 46,67
Total 23 159,83 55,24

Obtivemos valores médios de TAP mais baixos 144,55 + 43,51 ms no grupo
dos membros assintomaticos, seguido de 176,40 * 67,25 no grupo dos
claudicantes. O grupo grau lll, dor em repouso teve pouca expressédo devido ao
numero reduzido de membros, podendo condicionar a leitura dos dados, tendo, no
entanto, obtido valor médio de TAP de 161 £55,24 ms.
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Discussao

O presente estudo teve como principal objetivo investigar a eficacia do Tempo
de Aceleragao Pedal (TAP) como uma ferramenta adicional para o diagndstico e
prognéstico da Doencga Arterial Periférica (DAP) em doentes diabéticos. Esta
condicdo, associada frequentemente a Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2), constitui
um dos principais fatores de risco para eventos cardiovasculares graves, sendo
responsavel por uma elevada morbilidade e mortalidade. A utilizacdo de novas
técnicas para a detegao precoce e a correta estratificagao da gravidade da DAP €,
portanto, fundamental para a otimizacdo dos cuidados clinicos e a melhoria dos
progndsticos dos doentes.

A amostra do estudo foi, maioritariamente masculina com idades médias
superiores a 70 anos e com os FR principais a HTA e a dislipidemia. O tabagismo
como comportamento de risco também teve um valor elevado de prevaléncia entre
os doentes estudados (59,4%). Adicionalmente e como doenga multissistémica,
correlaciona-se com outras doencas cardiovasculares, obtendo-se no estudo uma
prevaléncia de doencga coronaria de 37,4%, doenga cerebrovascular de 9,8% e de
doenca renal crénica no valor de 27,6%, valores que estdo em concordancia com
os valores apresentados nas ultimas guidelines da Sociedade Europeia de Cirurgia
Vascular (ESVS 2024). (Nordanstig et al., 2024)

Os doentes diabéticos foram divididos em 2 grupos: Grupo | incluiu os doentes
que apresentavam membros com ferida e Grupo Il, no qual foram inseridos os
membros sem ferida.

No Grupo | destaca-se a diferenga significativa (p=0,001) entre os membros
com feridas cicatrizadas e os membros cujas feridas nao cicatrizaram. Observou-
se que os valores de TAP superiores a 180 ms foram predominantes no grupo cujas
feridas né&o cicatrizaram (79,2%), enquanto valores inferiores a este ponto de corte
estavam mais associados a uma evolugado favoravel das feridas (63,6%), resultados
que vao ao encontro ao descrito na literatura (Geskin et al., 2022).

Observou-se uma relacdo moderada a forte com o valor da TAP e a
cicatrizacao de feridas (Phi de 42,4%), obtendo-se um OR de 6,65; IC 95% [1,975-

22,388], demonstrando assim que a probabilidade das feridas nao cicatrizarem é
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6,65 vezes maior nos membros com valores de TAP > 180 ms, em comparagao
com membros com TAP < 180 ms, reforgando a ideia que valores de TAP mais
elevadas relacionam-se com pior prognostico de cicatrizagc&o de feridas.

Os membros amputados foram os que registaram valores de TAP mais
elevados (279,14 ms), seguidos dos membros revascularizados (239,18 ms),
ambos com valores de TAP acima de 225 ms, o que de acordo com a literatura
publicada relativamente a graus de severidade de isquémia com base unicamente
na TAP é considerado como classe 4 (isquémia grave) (Sommerset, Karmy-Jones,
et al., 2019).

Um dos achados mais relevantes deste estudo foi a validacéo do valor de 180
ms, na nossa amostra, através da utilizacdo da curva ROC para avaliar a
sensibilidade e especificidade deste cut-off, valor este ja citado na literatura
(Sommerset, Teso, et al., 2019) e definido como um ponto de corte para prever a
cicatrizacdo de feridas. Com uma sensibilidade de 61% e uma especificidade
adequada, também na nossa amostra o TAP demonstrou ser um indicador util da
capacidade de cicatrizagao das feridas, fornecendo informagdes valiosas sobre o
estado de perfusdo dos tecidos. Estes achados estdo alinhados com a literatura
existente que destaca a importancia do TAP na previsao da cicatrizacido de feridas
e num preditor de resultados para revascularizacdes onde se prevé uma redugao
dos valores de TAP pds revascularizagdo que por sua vez se associam a melhores
taxas de cicatrizacao (Geskin et al., 2022).

Esta capacidade de estratificacdo € particularmente importante em doentes
diabéticos, cuja progressao da DAP € mais difusa e afeta principalmente as artérias
infra-popliteas, onde o risco de ulceragao e gangrena € mais elevado.

Dentro do subgrupo de feridas nao cicatrizadas tentou-se igualmente perceber
se um cut-off de TAP de 180 ms estaria igualmente associado a evolugéo favoravel
ou desfavoravel no que diz respeito a evolugao cicatricial das feridas.

Os resultados mostraram uma correlagao significativa entre valores mais altos
de TAP e feridas nao cicatrizadas, independentemente da compressibilidade das
artérias. Este achado é consistente com estudos anteriores que indicam que o TAP
pode ser particularmente util para avaliar a microcirculagao distal, especialmente
em doentes com doenca infra-poplitea, onde a calcificagao arterial impede métodos

tradicionais como o ITB. O valor de corte de 180 ms foi confirmado como preditor
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de cicatrizagao, tal como descrito na literatura, reforcando a validade do TAP para
0 acompanhamento clinico destes doentes (Geskin et al., 2022).

Procedeu-se a um teste de associagdo de estimativa de risco no qual se
obteve um OR 5,077; IC 95% [0,528-48,855], refor¢cando a ideia de que a evolugéo
cicatricial favoravel ou ndo, esta relacionada com valores abaixo ou acima dos 180
ms, respetivamente. De fato, a nossa analise demonstra que a presenca de um
valor de TAP >180ms confere um risco 5 vezes superior de a ferida possuir uma
evolugao desfavoravel (OR=5.077). Para além disso verificou—se uma diferenca
estatisticamente significativa (p=0,039) nos valores médios de TAP entre os
membros com feridas a evoluir favoravelmente (189,9 ms), inferior em comparagao
com os membros com feridas com evolugcéo desfavoravel (231,4 ms).

A presenca de FR concomitantes nao teve influéncia na evolugao cicatricial
das feridas, podendo este resultado dever-se a um viés amostral (apenas foram
consideradas 51 feridas). No grupo I, também se observou uma relagéo entre a
TAP e a estratificagdo do grau de isquémia dos membros segundo a classificagédo
Leriche-Fontaine.

Observou-se que os valores de TAP estao correlacionados com o grau de
sintomas, sendo mais baixos nos membros assintomaticos e mais elevados nos
membros que apresentavam claudicagao intermitente. Relativamente aos membros
com dor em repouso verificou-se um valor médio inesperado de TAP inferior ao dos
claudicantes (138,89 vs 162,13 ms), este resultado deveu-se provavelmente a
reduzida amostra de membros neste grupo (n=9) podendo ainda levantar-se a
questado se efetivamente a queixa da dor em repouso seria de etiologia isquémica
ou outra (neuropatica, osteoarticular, entre outras).

Estes resultados sdo concordantes com a literatura, que descreve a
associagao entre a reducéo da perfusdo arterial e o agravamento dos sintomas de
DAP, demonstrando o valor do TAP n&o s6 no diagndstico da doenga, mas também
na estratificagdo do risco e gravidade da isquémia (Muller et al., 2021; Norgren et
al., 2007).

A curva de regressdo apresentada mostra uma R2=0,229 revelando que 23%
dos membros tém uma relagdo inversa entre o ITB e a TAP com uma relagao

estatisticamente significativa p < 0,001, reforcando a relagéo ja descrita na literatura
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e acrescentando que no caso de doentes diabéticos os ITB podem efetivamente
nao ser reais.

O subgrupo grau Il, claudicantes foi o unico que obteve relagcéo
estatisticamente significativa, sendo que no nosso estudo foram os que manifestam
um perfil mais adequado para a analise da associacdo TAP e ITB.

No entanto, nos membros descritos como Grau Ill a TAP néo revelou
capacidade preditiva possivelmente dado haver poucos casos (9) na nossa
amostra, ndo se podendo ter em conta na analise estatistica por provavel viés
amostral.

Na analise por setores da doenga, verificou-se que membros com atingimento
de setores arteriais mais distais (doencga infra-poplitea) apresentavam valores
meédios de TAP e ITB que se traduziam em menor gravidade da doenga, quando
comparados aos membros com doenga do setor proximal (doenga aorto-iliaca),
sendo isto verdade nos trés subgrupos analisados (Grau I, Il e lll). Adicionalmente,
verificou-se uma relagdo inversa entre TAP e ITB em todos os casos.

Como limitagdes do estudo podemos considerar o seu desenho transversal e
retrospetivo, que ndo permite estabelecer relagdes causais entre os valores de TAP
e os resultados clinicos. Além disso, o tamanho da amostra, embora adequado para
analises exploratorias, pode nao ser suficientemente robusto para generalizar os
achados para populagdes mais amplas. Em particular o grupo dos membros sem
ferida (grupo 1) os membros com dor em repouso (grau lll) tinham poucos membros
considerando aqui um viés amostral. Estudos futuros devem considerar um
desenho longitudinal, com uma amostra maior e metodologias de randomizagao
para confirmar a validade dos resultados obtidos.

Relativamente a técnica da medicdo do TAP, uma das limitagdes deve-se a
variabilidade inter-observador, sendo um fator importante a ser considerado, uma
vez que a precisdo do exame pode ser afetada pela habilidade técnica do operador.
Ainda que no ambito desta tese, esta ndo foi considerada uma limitagdo, dado as
medi¢des terem sido realizadas por um unico profissional. No entanto, a formagao
adequada e a padronizagao dos protocolos de medigao sao cruciais para garantir
a reprodutibilidade dos resultados e a confiabilidade do TAP como ferramenta de

diagndstico (Sommerset, Teso, et al., 2019).
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Conclusao

Os dados do presente estudo corroboram a premissa, uma vez que foi
observada uma correlagdo significativa entre valores mais altos de TAP e a
presenca de feridas nao cicatrizadas, independentemente da compressibilidade
das artérias. O nosso valor de cut-off de cicatrizagcdo de feridas esta em
concordancia com o descrito na literatura, reforcando uma vez mais os 180 ms
como valor preditivo de cicatrizacao de feridas.

Observou-se uma diferenca importante nos valores de membro com feridas
cicatrizadas e ndo cicatrizadas, consoante o valor de 180 ms.

O estudo também permitiu afirmar que a capacidade do TAP de avaliar a
circulacdo distal torna-o particularmente util para a estratificacdo de risco em
doentes com DAP infra-poplitea, onde a calcificagao arterial € mais prevalente e o
risco de complicagdes como Uulceras e gangrena € maior, evitando assim
amputagdes precoces.

A avaliacdo do TAP também pode ter implicacdes importantes para a tomada
de deciséao clinica. Ao identificar doentes com maior risco de nao cicatrizagao, os
profissionais de saude podem optar por estratégias mais agressivas de
revascularizagdo ou mesmo ponderar niveis de amputacao pelo risco de isquémia
e deiscéncia do coto, evitando complicacdes e reintervencoes.

A introdugdao do TAP como uma ferramenta diagndstica adicional pode
melhorar significativamente a gestdo da DAP em doentes diabéticos,
proporcionando um método alternativo para avaliar a perfusao dos tecidos e prever
o risco de complicacbes. Esta tese reforca o papel fundamental da TAP na
identificacdo de doentes de alto risco, permitindo intervencées mais eficazes e
oportunas.

No contexto clinico, a utilizagdo da TAP também pode ajudar a personalizar o
tratamento dos doentes, orientando a escolha entre tratamentos conservadores,
revascularizagdes ou amputagdes, com base no grau de isquémia e na capacidade
de cicatrizagcdo das feridas. Além disso, pode ser usado como marcador
prognoéstico de modo a facilitar a monitorizagdo dos doentes apds intervengoes,

podendo ser uma ferramenta adicional na vigilancia de membros revascularizados,
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para melhorar os resultados clinicos, carecendo, no entanto, estas hipoteses de
estudos adicionais a realizar e validar no futuro.

Por ultimo, a utilizagdo do TAP pode contribuir para reduzir os custos de saude
associados a hospitalizagbes prolongadas e cuidados de reabilitagdo, uma vez que
permite a identificagcdo precoce dos doentes em maior risco de complicacgdes,
evitando e diminuindo as taxas de amputagdes nos doentes diabéticos, melhorando
a qualidade de vida destes doentes e desempenhando um papel fundamental na
otimizacao dos recursos de saude, contribuindo para uma gestdo mais eficiente e

eficaz da DAP, particularmente na populagao diabética.
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Anexo 1

Tabela A1. Identificagdo dos valores de cut-off para TAP assumindo a sensibilidade e a

taxa de erro de falsos positivos.

Coordinates of the ROC Curve

Test Result WVariable(s): Tempo de
Positive if Greater Than or Equal “Youden's
To® Sensitivity 1 - Specificity Index

93.00 1.000 1.000 0.000
100.00 1.000 0.962 0.038
108.00 1.000 0.923 0.077
110.50 0.96538 0.923 0.045
114.00 0.935 0.923 0.012
119.50 0.935 0.885 0.051
125.00 0.871 0.808 0.063
130.50 0.871 0.731 0.140
136.00 0.871 0.692 0.179
141.00 0.5839 0.654 0.185
143.50 0.506 0.654 0.153
144 50 0. 742 0.615 0.127
147.50 0. 742 0877 0.165
151.50 0. 742 0.538 0.203
154 .50 0. 742 0.500 0.242
158.50 0. 742 0.423 0.319
167.00 0. 742 0.385 0.357
175 50 0. 742 0. 345 0. 395
180.50 0.613 0.192 0.421
186.50 0.548 0.154 0.395
192.00 0.516 0.154 0.362
197.00 0.484 0.154 0.330
205 50 0.484 0115 0.368
211.50 0.387 0115 0272
214 50 0.355 0115 0239
22500 0.323 0115 0207
235 50 0290 0.077 0213
241.00 0.258 0.077 0.181
247 .00 0226 0.038 0187
253.00 0.129 0.038 0.091
269 50 0.097 0.000 0.097
28850 0.065 0.000 0.065
308.00 0.032 0.000 0.032
323 00 0 000 000 000
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