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RESUMO

A Doenca Arterial Periférica (DAP) € resultado da doenca aterosclerética nos
membros e na carétida. O indice tornozelo-braquial (ITB) e a medida do complexo
médio-intimal (MCMI) nas carétidas sé@o testes que estabelecem o diagnéstico de
DAP, nos membros inferiores e nas carotidas, respectivamente, além de se
relacionarem a ocorréncia de eventos cardiovasculares. O objetivo deste estudo foi
avaliar o perfil clinico dos pacientes portadores de DAP, diagnosticados através do
ITB e da MCMI. A pesquisa foi autorizada pelo Comité de Etica em Pesquisa, do
Centro de Ciéncias da Saude, da Universidade Federal de Pernambuco — UFPE,
sob o protocolo n° 426/2010. A coleta de dados foi realizada no periodo de maio a
dezembro de 2011, com 118 pacientes (48 homens e 70 mulheres) do ambulatorio
especializado de cirurgia vascular do Hospital Sdo Vicente de Paulo em Joao
Pessoa — PB. Foram avaliados os pacientes entre 50 e 69 anos, portadores de
diabetes ou tabagistas, e todos os pacientes acima de 70 anos, que aceitaram
participar da pesquisa. O ITB < 0,9 foi considerado anormal e a MCMI carotidea =
1,5 mm foi definida como placa aterosclerética. Variaveis numéricas foram
comparadas pelo teste de Mann-Whitney, enquanto as categoéricas pelo qui-
guadrado ou teste de Fischer. O valor de p < 0,05 foi considerado significativo. A
prevaléncia de ITB < 0,9 foi 29,7% e de MCMI = 1,5 de 34,7%. A idade mostrou-se
como importante fator de risco no surgimento da aterosclerose tanto nos membros
inferiores (p=0,021) como nas caroétidas (p=0,013). N&o houve diferenca quanto ao
perfil clinico nos pacientes avaliados pelo ITB, entretanto, o tabagismo foi
considerado estatisticamente significativo (p=0,038) na avaliagdo pela MCMI. As
prevaléncias de ITB e/ou MCMI anormais foram elevadas. A idade é um fator de
risco para DAP nos membros inferiores e nas carotidas, e a MCMI foi capaz de
identificar, de forma mais precoce, a doenca quando comparada ao ITB.

Palavras-chave: Aterosclerose. Doenca Arterial Periférica. Ultrassonografia
Doppler.
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A aterosclerose € uma doenca crénica que acomete as artérias de maneira
sistémica, permanecendo, ainda, como principal causa de morbimortalidade nos
seres humanos’?. Acontece como consequéncia da interacéo entre fatores de risco
que agridem a superficie endotelial e a predisposicdo genética®>*. As modificaces
da parede arterial progridem lentamente, de forma silenciosa, caracterizando-se pelo
gradual e progressivo espessamento do endotélio®®.

Todas as artérias podem ser acometidas, porém as consequéncias mais
comuns ocorrem ao nivel das coronarias, carétidas, das artérias dos membros
inferiores (MMI1) e da aorta®.

A historia clinica e exames ndo-invasivos, como o indice tornozelo-braquial
(ITB) e a medida do complexo médio-intimal (MCMI) carotideo podem identificar
pessoas com maior tendéncia a desenvolver a doenca aterosclerética, sendo
possivel identificar as alteracdes vasculares nos estagios mais iniciais’.

Os estudos epidemioldgicos identificam, como fatores de risco associados ao
desenvolvimento da aterosclerose, o tabagismo, os niveis séricos elevados de
lipideos, a hipertensdo, a obesidade, o diabetes melito e a inatividade fisica’?.

O ITB e a MCMI estdo associados aos fatores de risco classicos da
aterosclerose, sendo utilizados atualmente para definir o diagndstico da doenca
arterial periférica, além de funcionarem como marcadores independentes para
eventos cardiovasculares agudos®®*.

Assim, considerando a importancia epidemiologica da aterosclerose e a
possibilidade de estratificar os riscos de desenvolver essa doenca, pretendemos,
portanto, avaliar as alteracBes clinicas nos pacientes diagnosticados como
portadores de DAP, através do ITB e da MCMI.

MATERIAL E METODO

O estudo seguiu os principios éticos da Declaracdo de Helsinque e da
Resolucdo 466/12 CNS, sobre pesquisa envolvendo seres humanos, do Conselho
Nacional de Satde, sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, do Centro
de Ciéncias da Saude, da Universidade Federal de Pernambuco - UFPE, conforme
protocolo n° 426/2010, de 20 de abril de 2011.

Estudo prospectivo, transversal, analitico, realizado no periodo de maio a
dezembro de 2011.

Para o presente estudo, foram incluidos pacientes com idade entre 50 e 69
anos, que fossem diabéticos e/ou tabagistas (foi considerado tabagista o paciente
com histéria de, a0 menos, 10 macos de cigarro por ano), ou que tivessem idade
acima de 70 anos, independente de fatores de risco, ap0s assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE. Para o calculo do tamanho amostral,
utilizamos os valores de 1,96 (valor da curva normal relativa a confiabilidade de
95,0%), 0,065° (proporcéo esperada igual a 50,0%), 0,05 (erro de 5,0%) e um
tamanho populacional infinito. Assim, o tamanho amostral minimo deveria ser de 94
pacientes.

Foram considerados como critérios de exclusdo os histéricos de Cancer
avancado, revascularizacdo percutanea ou cirdrgica das artérias dos membros
inferiores ou das artérias cardtidas, doenca hepética terminal, impossibilidade
técnica de medicdo do indice tornozelo-braquial ou do complexo médio-intimal
carotideo, pacientes submetidos a amputacdo de membros e ITB > 1,4.

Entre abril e dezembro de 2011, foram selecionados 118 pacientes atendidos
no ambulatério especializado de cirurgia vascular do Hospital Sdo Vicente de Paulo
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em Jodo Pessoa-PB, que preencheram os critérios de inclusdo e exclusdo do
estudo.

Anélise estatistica

Para comparagéao dos grupos (ITB >0,9 vs ITB <0,9) e (MCMI entre 0,9-1,4 vs
MCMI = 1,5), com relagdo as variaveis clinicas, foi aplicado o teste Qui-Quadrado de
Pearson ou Exato de Fisher, quando necessério. Para a comparacdo das variaveis
guantitativas da MCMI, na car6tida comum (MCMI-CC), na carotida interna (MCMI-
CINT), na carétida externa (MCMI-CEX) e geral (MCMI-GERAL), que foi 0 maximo
entre todos os valores, foi aplicado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney,
devido a ndo normalidade dessas variaveis.

Os célculos estatisticos foram executados no software SPSS for Windows
v18.0 - Statistical Package for the Social Sciences.

Protocolo do indice tornozelo-braquial

Para afericdo do ITB, utilizou-se um sonar Doppler, modelo DV 610, da
empresa Medmega, e um aparelho esfignomandmetro com bracadeira de 12 cm
de largura e comprimento variando de 29 a 40 cm.

Todas as medidas foram feitas com o paciente em decubito dorsal, apés 10
minutos de repouso, sendo medida a pressao sistélica da artéria tibial posterior, da
artéria dorsal do pé e da artéria braquial bilateralmente. Dividiu-se a maior das
pressdes no tornozelo pela maior presséo sistélica, encontrada na artéria braquial
dos membros superiores, obtendo-se assim o ITB***3,

Os valores considerados normais para o ITB estdo entre 0,9 e 1,4. Assim,
indices maiores que 1,4 representam incompressao das artérias; e indices
menorlezs ou iguais a 0,9, demonstram a presenca de doenca arterial periférica
(DAP)*2.

Protocolo da medida do complexo médio-intimal carotideo

A medida do complexo médio-intimal foi realizada com equipamento de
ultrassonografia modelo X8 da Medison, com transdutor linear 7,5-12 MHz. A
artéria carétida comum foi avaliada bilateralmente, utilizando software automatico
(auto-IMT™), e as artérias carétidas interna e externa foram estudadas também,
bilateralmente, através de medidas manuais.

A profundidade do campo foi de 30-40 mm. Houve ajuste de ganho com
pouco artefato intraluminal, ndo se utilizou harménica, e houve monitorizacdo do
ciclo cardiaco, através do ECG, acoplado na imagem para verificacdo no final da
diastole'**>1°.

Observou-se, na parede posterior das artérias, uma linha dupla que
representa as trés camadas da parede arterial. A primeira linha é a interface entre
0 sangue e a camada intima (o limen anecdico e a intima ecogénica), enquanto
a segunda linha é a interface entre a camada média e a adventicia (a média
hipoecoica e a adventicia ecogénica)®’.

O espessamento da MCMI acontece entre = 0,9 mm e < 1,5 mm, porém,
quando a medida for = 1,5 mm, considera-se placa aterosclerética®®.

Fluxograma do estudo

Rev. Ciénc. Saude Nova Esperanga — Jun. 2015;13(1)34-42



37

Os pacientes foram divididos em 2 grupos para a avaliagcdo pelo ITB (o
grupo 1 foi constituido pelos que tinham ITB < 0,9, e grupo 2 com o indice > 0,9),
assim como em relacdo a MCMI (comparou-se os pacientes com medida entre
0,9-1,4 com os pacientes que apresentaram medida = 1,5 mm). As variaveis
clinicas foram avaliadas entre 0s grupos.

Para fins da analise, foram consideradas as MCMI das artérias caroétidas
comuns, interna e externa. De cada territorio, foram coletadas as medidas da
direita e esquerda, mas, na analise estatistica, considerou-se a maior delas.

RESULTADOS

No periodo do estudo, 362 pacientes foram atendidos no ambulatério de
cirurgia vascular. Destes, 118 (32,5%) pacientes preencheram os critérios de
inclusdo e excluséo do estudo e foram recrutados.

A prevaléncia de ITB < 0,9 foi de 29,7% (n=35), enquanto a de ITB > 0,9,
de 70,3% (n=83).

Nao houve diferenca do perfil clinico entre os grupos avaliados pelo ITB,
apesar da diabetes mostrar alguma tendéncia como fator de risco (p=0,051) para
aterosclerose avaliada por esse método (tabela 1). Por outro lado, quando
avaliamos a idade isoladamente, percebemos que a aterosclerose nos membros
inferiores é uma doenca proporcional ao tempo de vida, ou seja, quanto maior a
idade, maior a chance de se ter o ITB alterado (Tabela 2).

O espessamento médio-intimal (IMT entre 0,9-1,4) ocorreu em 69,5% dos
pacientes, e a placa aterosclerética carotidea, em 34,7%, mostrando que a
avaliacdo das carétidas, pelo eco-Doppler, € um método capaz de identificar a
DAP de forma mais precoce e eficiente.

Para o cruzamento da MCMI com as variaveis clinicas, foram excluidos
36 pacientes que tinham IMT < 0,9.

Tabela 1 - Comparacao de Caracteristicas Clinicas Entre os Grupos (ITB).

ITB

Variaveis > 0.9 (n=83) < 0.9 (n=35) p-valor

HAS 49 (65,3%) 26 (34,7%) 0,116
DM 29 (60,4%) 19 (39,6%) 0,051
DLP - Colesterol 20 (69,0%) 9 (31,0%) 0,852
DLP — Trig 21 (70,0%) 9 (30,0%) 0,962
Tabagismo 54 (73,0%) 20 (27,0%) 0,417
CA 54 (68,4%) 25 (31,6%) 0,502
IMC

Sobre_:peso 32 (66,7%) 16 (33,3%) 0.607

Obesidade 22 (68,8%) 10 (31,3%) '
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HAS (Hipertensao Arterial Sistémica), DM (Diabetes melito), DLP — Colesterol (Dislipidemia —
Colesterol), DLP — Trig (Dislipidemia — triglicerideo), CA (Circunferéncia Abdominal) e IMC (Indice
de Massa Corporal).

Tabela 2 - Prevaléncia de ITB anormal de acordo com a faixa etéria dos pacientes.

ITB
Variaveis Total > 0.9 (n=83) < 0.9 (n=35) p-valor
Faixa Etaria
28 B 28 ohoe 4l 34 (82,9%) 7 (17,1%)
> 70 anos 37 27 (73,0%) 10 (27,0%) 0,021*
- 40 22 (55,0%) 18 (45,0%)

Utilizando a avaliacdo das carétidas como método de estudo da DAP,
observamos que o tabagismo mostrou ser fator de risco importante para o
desenvolvimento da doenca (p=0,038) (tabela 3) e que a ocorréncia de placa
aterosclerdtica, nesse territorio, também é proporcional a idade (tabela 4).

Tabela 3 - Comparacao dos grupos de IMT segundo as variaveis clinicas.

Variaveis Total IMT GERAL p-valor
0,9-1,49 (n=41) > 1,5 (n=41)
HAS
Nao 28 18 (43,9%) 10 (24,4%) 0,062
Sim 54 23 (56,1%) 31 (75,6%)
DM
N&o a7 24 (58,5%) 23 (56,1%) 0,823
Sim 35 17 (41,5%) 18 (43,9%)
DLP — Colesterol
N&o 65 34 (82,9%) 31 (75,6%) 0,414
Sim 17 7 (17,1%) 10 (24,4%)
DLP — Trig
N&o 64 33 (80,5%) 31 (75,6%) 0,594
Sim 18 8 (19,5%) 10 (24,4%)
Tabagismo
N&o 29 19 (46,3%) 10 (24,4%) 0,038*
Sim 53 22 (53,7%) 31 (75,6%)
CcC
Normal 31 13 (31,7%) 18 (43,9%) 0,255
Alterada 51 28 (68,3%) 23 (56,1%)
IMC
Normal 23 11 (26,8%) 12 (29,3%) 0.778
Sobrepeso 27 15 (36,6%) 12 (29,3%) '
Obesidade 32 15 (36,6%) 17 (41,5%)
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Tabela 4 - Comparacao dos grupos de IMT segundo sexo, faixa etaria e raca.
IMT

Variaveis Total 0.9 — 1,5 (n=41) > 1.5 (n=41) p-valor
Sexo
Masculino 37 15 (40,5%) 22 (59,5%) 0,120
Feminino 45 26 (57,8%) 19 (42,2%)
Faixa Etaria
50 — 59 anos 28 20 (71,4%) 8 (28,6%) 0.013*
60 — 69 anos 24 11 (45,8%) 13 (54,2%) '
> 70 anos 30 10 (33,3%) 20 (66,7%)
Cor
Branco 38 16 (42,1%) 22 (57,9%) 0,184
N&o branco 44 25 (56,8%) 19 (43,2%)
DISCUSSAO

Desde a descri¢ao inicial do estudo de Framingham sobre os fatores de
risco para desenvolvimento da aterosclerose, varios outros artigos confirmaram a
importancia da idade, tabagismo, diabetes melito, hipertensdo e dislipidemia
como situacdes que aumentam a chance de ocorrer essa doenca’®?°?#.

Em um estudo onde foram acompanhados 2.589 pacientes com idade
entre 48 e 85 anos, durante 7 anos, observou-se que idade (OR=3,2), diabetes
(OR=1,7) e hipertensdo (OR=1,5) foram associados com o desenvolvimento de
claudicacao intermitente?.

Pesquisadores avaliaram 6.979 pacientes com critérios de inclusédo
semelhantes aos do nosso estudo, sendo observada uma prevaléncia de ITB
alterado de 29%. Além disso, a diabetes foi identificada como principal fator de
risco (p=0,001)™.

O The British Regional Heart Study observou uma prevaléncia de placa
aterosclerdtica carotidea de 49% em homens e 39% em mulheres que se
encontravam com menos de 60 anos. Entretanto, quando avaliados os pacientes
com mais de 70 anos, acontece um aumento para 65% e 75% para homens e
mulheres, respectivamente. Nesse estudo, a maior prevaléncia de placa
aterosclerotica deve-se ao fato de ter sido considerada como placa a MCMI maior
que 1,2 mm, e ndo 1,5 mm?.

Nossos achados mostraram a presenca de DAP em 29,7% dos pacientes,
através do ITB, e 34,7% pela MCMI. Percebeu-se que a MCMI identificou a
doenca em mais pacientes e de forma mais precoce quando comparada com o
ITB. Esses dados estdo de acordo com a literatura atual que demonstra a
importancia de se incluir, na rotina de pesquisa da aterosclerose, a MCMI
carotidea®*?,

Em relacéo aos fatores de risco, a idade foi a Unica caracteristica que teve
relacdo estatisticamente significativa com os dois exames. A diabetes mostrou
uma tendéncia para o aparecimento da doenca nos membros inferiores
(p=0,051), enquanto o tabagismo foi identificado como fator importante no
aparecimento da placa carotidea (p=0,038).

Saliente-se que foi possivel diagnosticar a DAP através dos dois métodos
selecionados e que, provavelmente, um namero maior de pacientes mostraria a
ocorréncia de significado estatistico de outros fatores de risco, além da idade,
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tabagismo e diabetes.
CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo revelou que a prevaléncia de DAP, na populacdo estudada, €
alta, estando de acordo com a literatura. A idade é fator de risco independente
para o desenvolvimento da aterosclerose tanto no territorio carotideo como nos
membros inferiores, além disso, dos fatores de risco tradicionalmente descritos
na literatura, podemos observar que existe uma prevaléncia aumentada nos
tabagistas e uma tendéncia nos portadores de diabetes para o desenvolvimento
dessa doenca.

EVALUATION OF CLINICAL PROFILE IN PATIENTS WITH PERIPHERAL
ARTERY DISEASE

ABSTRACT

The Peripheral Artery Disease (PAD) is the result of atherosclerotic disease in the
limbs and carotid. The ankle-brachial index (ABI) and the measurement of the intima-
media complex (MIMC) in the carotid arteries establish the diagnosis of PAD in the
lower limbs and in the carotid, respectively, and it’s related to the occurrence of
cardiovascular events. The objective of this study was to evaluate the clinical profile
of patients with PAD, diagnosed by the ABI and the MIMC. The study was approved
by the Research Ethics Committee of the Health Sciences Center, Federal University
of Pernambuco - FUPE, under No. 426/2010 protocol. Time of collection was
conducted from May to December 2011, 118 patients (48 men and 70 women) of the
outpatient clinic for vascular surgery at the Hospital Sdo Vincente de Paulo in Jodo
Pessoa - PB. We evaluated patients between 50 and 69 years, with diabetes or
smoking habits, and all patients over 70 years who agreed to participate. The ABI <
0.9 was considered abnormal and carotid MCMI = 1.5 mm was defined as
atherosclerotic plague. Numerical variables were compared using the Mann-Whitney
test, whereas categorical the chi-square or Fisher's exact test. The p value < 0.05
was considered significant. The prevalence of ABI < 0.9 was 29.7% and 1.5 MCMI =
34.7%. Age proved to be an important risk factor to develop atherosclerosis in both
lower limbs (p = 0.021) and in the carotid arteries (p = 0.013). There was no
difference in the clinical profile in patients assessed by ABI, however, smoking was
considered statistically significant (p = 0.038) as assessed by the MCMI. The
prevalence of ABI and / or abnormal MCMI were high. Age is a risk factor for PAD in
the lower limbs and in the carotid arteries, and the MCMI was able to identify, as
early as possible, the disease when compared to the ABI.

Key-words: Atherosclerosis. Peripheral Arterial Disease. Ultrasonography Doppler.
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