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RESUMO

Objetivo: estudar ateromatose das artérias carotidas nos pacientes com
doenca arterial periférica sintomatica. Método: foram avaliados consecutivamente
100 portadores de doenca arterial periférica sintomatica, nos estagios de
claudicacdo intermitente, dor em repouso ou lesdo trofica. A ateromatose
carotidea foi analisada pelo ecocolordoppler, sendo considerada significativa
guando igual ou superior a 50%. A analise univariada foi utilizada para selecionar
0s potenciais preditores de estenose carotidea, levados posteriormente para
analise multivariada. Resultados: a prevaléncia de ateromatose carotidea foi de
84%, com estenose significativa em 40% e critica em 17%. A idade variou de 43 a
89 anos (média de 69,78 anos). Quanto ao género, 61% foram do género
masculino e 39% do género feminino. Metade dos pacientes da amostra era de
claudicantes e metade tinha isquemia critica. Quanto aos fatores de risco, 86%
dos pacientes apresentaram hipertensdo arterial sistémica, 66% exposicdo ao
fumo, 47% diabetes, 65% dislipidemia, 24% doenca coronariana, 16%
insuficiéncia renal e 60% histdria familiar positiva para doencas cardiovasculares.
Sete pacientes declararam historia de sintomas cérebro-vasculares isquémicos no
territério  carotideo. = Os  sintomas  cérebro-vasculares = mostraram-se
estatisticamente significativos para influenciar o grau de estenose nas artérias
carétidas. Conclusdes: pacientes com doenga arterial periférica sintomética tém
significativa prevaléncia de estenose carotidea (40%). Histéria prévia de sintomas
neuroldgicos relacionados ao territorio carotideo foi estatisticamente significativa

para explicar a gravidade da estenose carotidea.

Palavras-chave: Artérias carotidas. Estenose das cardtidas. Doenca arterial
periférica. Fatores de risco.
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ABSTRACT

Objective: To study stenosis in carotid arteries in patients with symptomatic
peripheral arterial disease. Methods: The present study consecutively evaluated
100 patients with symptomatic peripheral arterial disease at stages of intermittent
claudication, rest pain or trophic lesions. Carotid atherosclerosis was studied by
means of an echo-color-doppler and was considered significant when levels of
greater than or equal to 50% had been reached. The univariate analysis was used
to select the potential predictors of carotid stenosis, which were later submitted to
multivariate analyses. Results: The prevalence of carotid atherosclerosis was
84%, with significant stenosis in 40% and critical stenosis in 17%. Patient ages
ranged from 43 to 89 years of age (average of 69.78 years). Regarding gender,
61% of the patients were male and 39% female. Half of the patients presented
with claudication, while the other half had critical limb ischemia. Concerning the
risk factors, 86% of the patients had systemic arterial hypertension, 66% exposure
to smoking, 47% diabetes, 65% dyslipidemia, 24% coronary artery disease, 16%
renal insufficiency and 60% a positive family medical history of cardiovascular
diseases. Seven patients reported some form of cerebrovascular symptoms in the
carotid region. The presence of cerebrovascular symptoms proved to be
statistically significant in influencing the degree of stenosis in the carotid arteries.
Conclusions: Patients with symptomatic peripheral arterial disease presented
high prevalence of significant Carotid Stenosis (40%). Prior history of neurological
symptoms was found to be statistically significant in explaining the severity of

carotid stenosis.

Key words: Carotid arteries. Carotid stenosis. Peripheral arterial disease. Risk
factors.
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1 INTRODUCAO

A aterosclerose € doenca do mundo moderno, diretamente relacionada a
fatores de risco e aos habitos de vida, como sedentarismo, tabagismo, estresse e
alimentacdo. Como doenca sistémica, afeta diversos territorios arteriais
simultaneamente, como artérias coronarias, carétidas e dos membros inferiores®.

Portanto é importante o estudo do paciente como um todo, com avaliacao
dos diversos territérios arteriais'. O diagnéstico da aterosclerose em pacientes
nos estagios subclinicos ou iniciais poderia possibilitar tratamento mais precoce e
adequado, com prevencéo das eventuais complicacées?.

Complicacdes da aterosclerose, como o infarto agudo do miocéardio e o
acidente vascular encefalico ( AVE), estdo hoje entre as principais causas de
morbidade e mortalidade no mundo. O AVE é hoje a principal causa de 6bitos no
Brasil>”.

A doenca arterial periférica (DAP) € responsavel por 42.000 casos de
amputacdo ao ano no Brasil, de acordo com dados do DATASUS de 2005 a
2011°. Est4d associada aos mesmos fatores de risco da doenca arterial
coronariana e da aterosclerose das artérias caroétidas. Aproximadamente 14% a
26% dos pacientes com doenca arterial coronariana também apresentam DAP’.

A DAP é importante marcador sistémico de aterosclerose, sendo também
preditora de eventos cardiacos e cérebro-vasculares. Esses pacientes
apresentam mortalidade de cerca de 30% em cinco anos e de 50% em 10 anos® e
também tém alta prevaléncia de doenca aterosclerética no territorio carotideo®.
Alguns estudos demonstraram que em torno de 25% a 35% desses pacientes
possuem estenose significativa nas artérias carétidas'®*?. A identificacdo desses
pacientes tem o potencial de evitar o AVE, uma vez que se pode instituir o
tratamento clinico ou cirurgico.

Aproximadamente 15% a 48% dos AVE’s sé&o decorrentes de aterosclerose
nas artérias carétidas'®. O tratamento dos AVE'’s tem baixas taxas de sucesso,
uma vez que 30% dos pacientes permanecem internados por longos periodos e
outros 30% demandam cuidados permanentes a longo prazo™.

A incidéncia de AVE's pode ser reduzida em até 50% com a modificacéo e

controle de fatores de risco como tabagismo, diabetes, hiperlipidemia, hipertensao



arterial, entre outros. A identificacdo de pacientes com aterosclerose das artérias
carOtidas permite o tratamento clinico otimizado e precoce ou intervencéo
cirdrgica (endarterectomia ou angioplastia com stent)*®.

O diagnostico da doenca carotidea significativa pode ser feito pelo
ultrassom com colordoppler, denominado ecocolordoppler, que é um exame nao
invasivo e de baixo custo. Estudos prospectivos e randomizados ressaltaram os
beneficios do tratamento da aterosclerose carotidea significativa na reducédo da

incidéncia de isquemia cerebral em pacientes sintomaticos e assintomaticos'®2.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Classificacéo clinica da doenca arterial periférica

A gravidade da DAP pode ser estratificada de acordo com a classificacao
de Rutherford (TABELA 1)%.

Tabela 1- Classificacdo de Gravidade Clinica da DAP ( Rutherford)

GRAU CATEGORIA CLASSIFICACAO CLINICA
0 0 Assintomaético
Claudicacao leve

Claudicacdo moderada
Claudicacao grave

Dor em repouso

Lesdo trofica com pequena perda tecidual

o 01 A W DN PP

Leséo trofica com grande perda tecidual

Essa classificagcdo clinica compreende sete categorias de gravidade, que
podem ser identificadas apds anamnese e exame fisico.

A claudicacdo intermitente € sintoma patognomoénico da DAP, sendo
descrita como dor em territério muscular de panturrilhas, coxas ou nadegas, que
surge durante o exercicio. Nos estagios iniciais, aparece com longas distancias,
porém, & medida que o0 acometimento arterial se torna mais grave, a claudicacao
intermitente passa a interferir nas atividades do paciente, podendo ser limitante
(claudicacdo moderada) ou incapacitante (claudicacdo acentuada). Apesar das
baixas taxas de amputacdo em cinco anos (1% a 3,3%), esses pacientes
manifestam morbimortalidade de 30%, em cinco anos, por infarto agudo do
miocérdio ou AVE na maioria dos casos®.

A dor em repouso ou lesdes troficas (categorias 4, 5 e 6 de Rutherford da
TABELA 1) sdo denominadas isquemia critica, que é quadro grave e com
prognaostico ruim, pois apresenta taxa anual de amputagdo de 40% e mortalidade

de cerca de 20% ao ano®*%°,



2.2 Indice tornozelo-braco

A medida do indice tornozelo-brago ( ITB) é forma objetiva de avaliar a
gravidade da DAP, sendo parte obrigatdria na avaliagdo inicial desses pacientes.
A DAP é definida quando o ITB for igual ou inferior a 0,9. Quanto mais

baixa a medida do ITB, maior a gravidade da DAP, conforme ilustra TABELA 2.

Tabela 2- Correlacdo entre indice tornozelo-brago (ITB) e gravidade da
doenca arterial periférica (DAP)

ITB DAP

Maior que 1,4 Calcificacao Arterial
09al1 Normal

0,6 40,89 Claudicagao Intermitente
0,3a0,59 Dor em repouso

Menor que 0,3 Lesédo Tecidual

Baixo ITB é fator preditor de eventos cardiovasculares. Quanto mais baixo
o ITB, mais alto o risco de se ter esses eventos.

Em alguns pacientes diabéticos ou com insuficiéncia renal crbnica, que
apresentam calcificacdo da parede arterial, as artérias se tornam incompressiveis.
Isso causa falsa elevacdo da presséo sistdlica absoluta e, por conseguinte, do
valor do ITB, geralmente acima de 1,4. Nesses casos especificos, a medida do
ITB perde o valor na avaliacdo da DAP, devendo-se utilizar outros métodos, como
a medida da pressao sistolica de artelhos ou medida transcutanea da tensao de

oxigénio®.

2.3 Fatores derisco para aterosclerose

A aterosclerose é doencga inflamatdria sistémica e cronica na qual ocorre a
formacdo de placas de ateroma dentro das artérias. Esses ateromas sao
constituidos principalmente por lipidios (colesterol) e tecido fibroso, o que leva a
obliteracéo progressiva da luz do vaso.

Alguns fatores estéo associados ao desenvolvimento da aterosclerose, tais

como.



Idade: elevacdo da incidéncia e da prevaléncia com o aumento da idade,
principalmente acima dos 70 anos®*?’;

género masculino: prevaléncia maior no género masculino quando em
comparacdo com o feminino®;

tabagismo: aumenta trés a quatro vezes o risco de desenvolvimento de
doencas cardiovasculares?®;

diabetes mellitus: aumenta cerca de duas vezes o risco de aterosclerose
quando em comparacdo com n&o diabéticos?’;

hipertensdo arterial sistémica: esta associada a praticamente todas as
doencas cardiovasculares. Os niveis ideais recomendados seriam pressao
sistélica <130 mmHg e pressao diastélica < 90 mmHg?;

dislipidemia: o aumento nos niveis de colesterol total e no nivel de low
density lipoprotein (LDL), diminuicdo nos niveis de high density lipoprotein
(HDL) e aumento nos niveis de triglicérides (acima de 150 mg/dL) estédo
diretamente relacionados ao surgimento e desenvolvimento da
aterosclerose?;

aumento nos marcadores inflamatoérios: a elevacao nos niveis de proteina-
C reativa®, da contagem de neutréfilos e dos niveis de fibrinogénio
também esta associada ao desenvolvimento da aterosclerose®*";
hiper-homocisteinemia: estudos demonstraram associacdo entre 0s
aumentos nos niveis de homocisteina e o0 desenvolvimento da
aterosclerose®;

insuficiéncia renal cronica: leva a aumento na prevaléncia e incidéncia da

aterosclerose®,

2.4 Estenose carotidea e acidente vascular encefalico

(AVE’s) tém como causa a aterosclerose das artérias carotidas

Aproximadamente 15% a 48% dos acidentes vasculares encefalicos
13,32

Nos pacientes sintomaticos com estenose carotidea moderada a grave, a

endarterectomia carotidea apresenta nivel 1 de evidéncia cientifica na reducéao

dos AVE’s. O estudo North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial

(NASCET) provou beneficio da cirurgia na reducdo de AVE’s na populacdo de



pacientes sintomaticos com estenose igual ou superior a 70% . O estudo
European Carotid Surgery Trial (ECST) também mostrou beneficios da cirurgia
em prevenir AVE’s nos pacientes com estenose carotidea entre 70% e 99%*31734,
A andlise dos dados desses estudos enfatiza que sdo necessarias seis
endarterectomias de carotidas para prevenir um AVE em cinco anos de
acompanhamento®.

Nos pacientes assintomaticos, dois estudos randomizados (Asymptomatic
Carotid Atherosclerosis Study - ACAS - e Asymptomatic Carotid Surgery Trial -
ACST) e uma revisdo do grupo Cochrane de 2005 também obtiveram nivel 1 de
evidéncia cientifica para a endarterectomia de carétidas na prevencdo dos AVE's
em casos de estenose moderada a grave'®?.

A conduta no caso dos pacientes assintomaticos, porém, ainda permanece
controversa, uma vez que o risco de AVE’s nesse grupo € menor que no grupo
dos sintomaticos. ApOs avancos no tratamento clinico, como o uso de
antiagregantes plaguetarios e estatinas, por exemplo, torna-se necessario realizar
em torno de 17 a 32 endarterectomias em pacientes assintomaticos para se
prevenir um unico AVE ou morte no periodo de cinco anos de
acompanhamento®. Por outro lado, é importante selecionar no grupo de
pacientes assintomaticos aqueles que possuem maior risco de AVE’s, pois estes
seriam 0s que mais se beneficiariam com a intervencéao.

Tradicionalmente, a estratificacdo de risco da doenca carotidea baseia-se
no grau de estenose, ou seja, quanto maior a estenose, mais elevado o risco de
AVE’s. Novas modalidades de estratificacdo desse risco, porém, vém sendo
estudadas, com énfase na identificacdo das placas ateroscleroticas mais
vulneraveis e mais propensas a causarem embolizacdo cerebral distal e,
consequentemente, 0os AVE's. Mesmo pacientes assintomaticos podem
apresentar, ao longo dos anos, infartos cerebrais assintomaticos, responsaveis
por perdas cognitivas a longo prazo. A prevaléncia de microinfartos na tomografia
de cranio (padrdo A — infartos pequenos nao lacunares subcorticais e corticais
nos territorios das artérias cerebral anterior ou cerebral média, atribuiveis a
embolizacdes a partir das artérias carétidas) também foi considerado preditivo de
alto risco de AVE’s no futuro, principalmente quando ha estenose associada nas

artérias carotidas igual ou superior a 60% (p<0,0001). Os infartos cerebrais



assintomaticos sao detectados em até 39% dos pacientes com estenose
carotidea assintomatica, o que favorece a identificacdo destes pacientes para

prevencao®.

2.5 Doencga arterial periférica e risco cardiovascular

indice tornozelo-braco ( ITB) baixo esta associado a risco aumentado de
doencas cardiovasculares®°,

A medida do ITB foi avaliada em um trabalho com grupo de 204 pacientes
que haviam apresentado um episédio de AVE agudo ou de ataque isquémico
transitério®®. ITB igual ou inferior a 0,9 foi encontrado em 63 pacientes (31%).
Durante o periodo de acompanhamento de cinco anos, esses pacientes exibiram
risco duas vezes mais alto de AVE, infarto agudo do miocardio ou morte quando
comparados com o grupo de pacientes com ITB normal. O ITB pode ser utilizado

como preditor de AVE's e outros eventos cardiovasculares adversos?.

2.6 Doenca arterial periférica e estenose carotidea

Diversos trabalhos procuraram estudar a relagao entre a DAP e a estenose
carotidea. Vamos citar os resultados encontrados em algumas destas publicacdes
nos proximos paragrafos.

Estenose carotidea igual ou superior a 50% foi encontrada em 14% dos
pacientes com DAP em estudo da década de 1990. Nos pacientes com idade
acima de 68 anos e com outros fatores de risco como diabetes, tabagismo,
hipertensao arterial e doencga arterial coronariana, a incidéncia de aterosclerose
carotidea aumentava para 45%*.

A associacao entre DAP sintomatica, aterosclerose carotidea e eventos
neurolégicos foi estudada em 387 pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio. Os autores concluiram que a DAP é um forte fator
indicativo da presenca de estenose carotidea grave associada®.

Trabalho que acompanhou prospectivamente a prevaléncia e a gravidade

da estenose carotidea sintomatica e assintomatica em 373 pacientes com DAP



sintomética concluiu que aproximadamente 25% deles seriam potenciais
candidatos & cirurgia?.

Publicacdo evidenciou que 24,5% dos pacientes com claudicacdo
intermitente e sem sintomas cérebro-vasculares prévios apresentavam estenose
carotidea acima de 50% e que eles deveriam ser submetidos a triagem com
ecocolordoppler de carétidas para diagnosticar aterosclerose carotidea
assintomatica™.

No estudo Second Manifestations of Arterial Disease Study (SMART)
reforgou-se o conceito de que a aterosclerose € processo sistémico e que cerca
de 50% das mortes em pacientes com DAP sdo causadas por infarto agudo do
miocardio e 15% por AVE’s. Encontrou-se, também, prevaléncia de estenose
carotidea de 14%, que aumentava com o aumento da idade ou com a presenca
de outros fatores de risco para aterosclerose®.

Estudo com 620 pacientes com DAP em diversos estagios, inclusive
assintomaticos, encaminhados para exame de ecocolordoppler arterial de
membros inferiores e que também foram submetidos a ecocolordoppler das
carétidas revelou prevaléncia de estenose carotidea superior a 50% em 33%
desse grupo™.

Trabalho que avaliou a triagem da estenose carotidea com ecocolordoppler
concluiu que a mesma nao esta indicada em toda populacdo, mas é justificavel
em subgrupo de pacientes considerados de alto risco, como nos pacientes
tabagistas, hipertensos, com doenca arterial coronariana e dislipidémicos*.

Publicacdo que investigou a utilidade da triagem para estenose carotidea
assintomatica em pacientes com aterosclerose sintomatica em outro territorio
vascular e em assintomaticos, porém com algum fator de risco para aterosclerose,
concluiu que a prevaléncia de estenose carotidea igual ou acima de 70% foi de
12,5% nos pacientes com DAP .

Trabalho de reviséo discutiu as indicacfes de se pesquisar 0 acometimento
das cardtidas em pacientes diabéticos assintomaticos. Os autores recomendam o
estudo das carétidas para os pacientes diabéticos com acometimento em algum
territério vascular ou nos diabéticos acima de 60 anos de idade, tabagistas,
hipertensos, dislipidémicos, portadores de insuficiéncia renal ou com sopro

carotideo ao exame fisico®’.



Outro estudo avaliou 3.950 pacientes incluidos no estudo SMART apds oito
anos de seu inicio, no periodo de 1996 a 2004. Nos pacientes com DAP registrou-
se prevaléncia de 15% de estenose carotidea acima de 50% e prevaléncia de
11% de estenose carotidea superior a 70%%2.

As alteragfes funcionais e estruturais na parede da artéria carétida comum
(forca de cisalhamento da parede vascular) em 31 pacientes portadores de DAP
sintomatica possuem diferencas significativas em comparacédo ao grupo-controle,
conforme publicacédo recente®.

A prevaléncia e a gravidade da estenose carotidea em pacientes
portadores de DAP (claudicantes) e naqueles com doenca arterial coronariana
foram investigadas em trabalho prospectivo. Os pacientes do grupo de DAP (43
pacientes) apresentaram maior prevaléncia de estenose carotidea (37,2%)
quando em comparacao com o grupo de doenca coronariana (43 pacientes, com
prevaléncia de estenose carotidea de 16,3%). A contagem de neutréfilos no
sangue, usada como marcador para avaliar a inflamacdo sistémica, também
estava aumentada nos pacientes com DAP e placas hipoecodicas, sugerindo que a
inflamac&o tem papel central no desenvolvimento da aterosclerose®. Em 2009, os
mesmos autores avaliaram a gravidade do acometimento carotideo em dois
grupos de pacientes com doenca arterial coronariana, um grupo com DAP
associada e outro grupo sem DAP associada. Concluiram que pacientes com
DAP associada apresentavam maior prevaléncia de placas carotideas instaveis e
maior contagem de leucécitos no sangue®.

Estudo que acompanhou 85 pacientes entre 60 e 80 anos de idade,
portadores de DAP assintomatica, com medida de ITB inferior a 0,9 e com pelo
menos dois fatores de risco bem definidos para aterosclerose (género masculino,
tabagismo, dislipidemia e hipertensao arterial sistémica) encontrou prevaléncia de
14,3 % de estenose carotidea maior que 50% no grupo com DAP e prevaléncia
maior que 16 % de doenca coronariana. Os autores concluiram que pacientes
acima de 60 anos de idade, com fatores de risco para aterosclerose e doenca
arterial periférica, mesmo que assintomatica, sdo candidatos a pesquisa de
estenose carotidea™.

Pesquisa com o objetivo de associar a DAP a ateromatose carotidea pelo

estudo da ecogenicidade das placas ateroscleroticas femorais e carotideas pelo
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ecocolordoppler e com uso da escala gray-scale median (GSM) usou amostra de
102 pacientes portadores de DAP. Obteve associacdo estatisticamente
significativa entre a presenca de placas femorais instaveis (com menores medidas
na escala GSM ou hipoecdicas) e a existéncia de placas carotideas instaveis
(também com menores medidas na escala GSM). Concluiram que diretrizes
subestimam a necessidade de triagem para estenose carotidea nos portadores de
DAP e que sdo necessarios estudos para definir a questdo da pesquisa de
estenose carotidea nos pacientes portadores de DAP?.

A progressdo da estenose carotidea e os eventos neurologicos foram
estudados prospectivamente em um grupo de 614 pacientes com DAP em
diferentes estagios. A prevaléncia de estenose carotidea igual ou maior que 50%
foi de 22% . Género feminino, tabagismo e ITB baixo foram fatores de risco

significativos para a progressado da estenose carotidea™.
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3 OBJETIVOS

e Determinar a prevaléncia de doenca carotidea em pacientes com doenca
arterial periférica sintomatica.

e Correlacionar a gravidade da doenca arterial periférica com a gravidade do
acometimento das artérias carotidas extracranianas.

e Avaliar os fatores de risco que estao relacionados a gravidade da estenose

das artérias carotidas.
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4 METODO

4.1 Casuistica

Foram avaliados prospectivamente 100 pacientes com doenca arterial
periférica sintomatica atendidos no Hospital Felicio Rocho e no Hospital
Governador Israel Pinheiro do Instituto de Previdéncia dos Servidores do Estado
de Minas Gerais (IPSEMG), no periodo de junho de 2011 a abril de 2012.

Todos os procedimentos relacionados a coleta e a analise dos dados foram
iniciados apos o julgamento e aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Felicio Rocho
em maio de 2011, sendo registrado com o protocolo niumero 365/2011, e também
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais (ANEXO A).

Os dados dos pacientes foram coletados pelo preenchimento da “Ficha de
avaliagdo da doenca carotidea em pacientes com doenga arterial periférica”,
conforme consta no APENDICE A.

Apos o diagnéstico da ateromatose carotidea, em todos os pacientes foi
instituido o tratamento clinico com antiagregantes plaquetéarios, estatinas e

controle dos fatores de risco e doencgas associadas.

4.2 Critérios de incluséo

Foram incluidos de forma consecutiva no estudo os pacientes com doenca
arterial periférica sintomatica nos estagios de claudicacdo intermitente
(classificacdo 1, 2 ou 3 de Rutherford), dor em repouso (classificacdo 4 de
Rutherford) ou leséo tréfica (classificacdo 5 ou 6 de Rutherford).

Os pacientes foram convidados a participar do estudo e incluidos apos a
assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), apresentado
no APENDICE B.



13

4.3 Critérios de nao-incluséao

Pacientes que discordaram de participar do estudo e aqueles com risco de
morte iminente ou com doenca sistémica grave (como insuficiéncia cardiaca
congestiva descompensada, neoplasia avancada) que impedisse a inclusao no
estudo foram excluidos, uma vez que nao teriam beneficios com o diagndstico e

tratamento da ateromatose nas artérias caroétidas.

4.4 Avaliacdo da estenose carotidea

A avaliacdo da estenose carotidea foi feita pelo exame de ecocolordoppler.
Estenose significativa das artérias carotidas foi definida como igual ou maior que
50% e critica quando igual ou maior que 70%.

As artérias carotidas foram examinadas bilateralmente, sendo considerado
para fins de avaliacdo do grau de estenose o lado com acometimento mais
acentuado.

Para medida do grau de estenose pelo ecocolordoppler, utilizou-se a
classificacdo do documento de consenso apresentado na TABELA 3, que

correlaciona critérios de velocidades do fluxo sanguineo e dados anatdmicos>>;



Tabela 3- Classificacdo de consenso para estenose carotidea pelos

ecocolordoppler
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critérios de velocidades de fluxo sanguineo pelo

Normal Estenose Estenose Estenose Subocluséo Oclusao
<50% 50-69% 70-99%
Imagem modo B e Auséncia de Placas ou Placa visivel Placa visivel Acentuada Auséncia de
doppler colorido placas ou espessamento determinando reducado do luz vascular
espessamento | parietal visivel reducédo do diametro vascular| detectavel
parietal diametro vascular
Velocidade de pico VPS da ACI VPS da ACI VPS da ACI VPS da ACI Parametros de | Auséncia de
sistélico (VPS) na artéria <125 cm/s <125 cm/s 125-230 cm/s > 230 cm/s velocidade nao fluxo
carétida interna (ACI) se aplicam detectavel
VPS ACI/ACC (razdo | VPS ACI/ACC | VPS ACI/ACC | VPS ACI/ACC |VPS ACI/ACC > 4;| Velocidades | Auséncia de
entre velocidades de e e entre 2 e 4, VDF|  VDF da ACI podem estar fluxo
pico sistolico na carotida VDF da ACI VDF da ACI |da ACl entre 40 > 100 cm/s altas, baixas ou | detectavel
interna e na carotida <40 cm/s <40 cm/s e 100 cm/s indetectaveis

comum)

ACC: artéria carotida comum; ACI: artéria carétida interna; VDF: velocidade diastolica final; VPS: velocidade de pico sistdlico.
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4.5 Avaliacdo da doencga arterial periférica

Os pacientes foram submetidos a ananmese e exame fisico, com avaliacédo
dos fatores de risco para aterosclerose, medida do ITB e gravidade da doenca
arterial periférica, segundo roteiro apresentado na ficha de avaliacdo no
APENDICE A.

As variaveis avaliadas foram:

¢ |dade;

e género;

e histéria de tabagismo;

e diabetes;

e dislipidemia;

¢ hipertenséo arterial sistémica;

e numero de medicamentos utilizados no controle da hipertensao arterial
sistémica,

e doenca coronariana,

e insuficiéncia renal;

¢ historia positiva familiar para aterosclerose;

e histéria prévia de cirurgia vascular (revascularizacdo em membros
inferiores, revascularizacdo do miocardio, aneurisma da aorta, intervencgao
nas artérias carotidas, intervencao nas artérias renais);

e amputacao;

e historia prévia de sintomas cérebro-vasculares isquémicos relacionada ao
territorio carotideo como ataque isquémico transitorio ou acidente vascular
cerebral;

e territério arterial acometido em membros inferiores (setores aorto-iliaco,
fémoro-popliteo ou infrapopliteo);

¢ atividade motora dos pacientes também foi avaliada, sendo definida como:

a) normal (pacientes que deambulam normalmente, sem a ajuda de

muletas ou cadeira de rodas)

b) reduzida (pacientes em uso de muletas, cadeiras de rodas ou

acamados).
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Foram considerados pacientes sintomaticos em relacdo ao territorio
carotideo aqueles com histéria pregressa de sintomas neurolégicos focais
diretamente ligados a esse territério, como amaurose fugaz, hemiparesia ou
hemiplegia. Sintomas inespecificos como sincopes ou tonturas nado foram
considerados como relacionados ao territério das artérias carétidas.

Para a medida do ITB, utilizou-se esfigmomandmetro com manguito de 10
a 12 cm de largura, posicionado acima do tornozelo, e mediu-se a pressao
sistdlica com o doppler de ondas continuas nas artérias tibial posterior, pediosa e
fibular. O ITB foi obtido pela razdo entre a maior pressao sistolica nas artérias do
tornozelo e a maior pressao sistdlica na artéria braquial (direita ou esquerda).
(FIGURA 1).

INDIEE TORMOZELDO - ERAGDO

b}
Ly
GRS SRR

Figura 1 - Fotografia que demonstra o manguito do esfigmomandmetro (1) e 0
aparelho doppler portétil (2) posicionados no tornozelo para a medida do indice tornozelo-
braco. Fonte: arquivo pessoal de Leonardo Bez
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4.6 Analise estatistica

Este estudo caracteriza-se como epidemioldgico prospectivo transversal.

A analise univariada foi utilizada para selecionar os potenciais fatores
preditores de gravidade da estenose da artéria carotida. Essa avaliacdo dos
potenciais fatores preditores foi realizada de duas formas:

e Primeira: a avaliacdo do grau de estenose da artéria cardtida em uma
escala que vai de 0% (sem estenose) a 100% (oclusdo), sem levar em
consideracao subgrupos de graus de estenose.

e Segunda: avaliacado da estenose da carétida com separacdo dos pacientes
em dois subgrupos de graus de estenose, sendo um subgrupo abaixo de
50% (estenose nao significativa) e outro subgrupo igual ou acima de 50%
(estenose significativa).

Quando considerada a primeira forma de avaliacdo do grau de estenose da
artéria carétida, foram utilizados dois testes para verificar quais fatores de risco
exerciam influéncia significativa ou poderiam ser potenciais preditores de
gravidade da estenose das artérias carétidas:

e O teste de Mann-Whitney.

e O coeficiente de Spearman: utilizado para avaliar a influéncia do ITB e da
classificacéo de gravidade clinica (classificacdo de Rutherford). Essas duas
variaveis foram avaliadas separadamente, uma vez que um dos objetivos
do estudo era correlacionar a gravidade da DAP com a gravidade do

acometimento das artérias caroétidas extracranianas.

Quando se empregou a segunda forma, na qual os pacientes foram
distribuidos em dois subgrupos (< 50% de estenose e =2 50% de estenose), foram
utilizados o teste do Qui-Quadrado e novamente o teste de Mann-Whitney.
Quando necessario, o teste do Qui-Quadrado foi substituido pelo teste Exato de
Fisher.

Na modelagem estatistica foram consideradas como variaveis-respostas a
avaliacdo do grau de estenose da cardtida das duas formas descritas

anteriormente, ou seja, sem distribuicdo em subgrupos de graus de estenose e



18

com distribuicAo em subgrupos com mais ou com menos de 50%. Para cada
variavel-resposta foram consideradas como explicativas as variaveis que
univariadamente apresentaram p valor < 0,25. Esse valor foi a referéncia utilizada
para selecionar as variaveis que foram para a analise multivariada. Utilizou-se
esse valor pelo fato de serem poucas variaveis estudadas (menos de 50). Desta
forma, ndo se incorreu no risco de deixar de fora da analise multivariada alguma
variavel importante.

Para selecionar entre as potenciais preditoras na regressdo mudltipla, foi
utilizado o algoritmo de backward. Nesse procedimento é eliminada a variavel
com maior p-valor e ajustada novamente a regressao, repetindo-se até que todas
as variaveis sejam significativas.

Para a avaliacdo da carétida tratada em sua escala original, sem
subdivisdo em grupos de graus de estenose, a modelagem estatistica foi
realizada pelo método de Quase-Verossimilhanca, com fungdo de variancia
constante e funcdo de ligacdo identidade. Para a avaliagcdo da cardtida dividida
em subgrupos com mais ou com menos de 50% de estenose, foi utilizada a
regressao logistica.

O software empregado na analise foi R versao 2.13.0.

4.7 Calculo do tamanho da amostra

Como um dos objetivos do projeto de pesquisa foi testar a correlagéo entre
a estenose carotidea e a doenca arterial periférica, pode-se inferir que, dado um
nivel de significancia de 0,05 para um teste bilateral com tamanho de efeito médio
e considerando poder do teste de 80%, a amostra deve ser composta de
aproximadamente 85 individuos™ (FIGURA 2).
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Tamanho de amostra para estimativas de correlagio
significancia=0.05 e Poder=0.8
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Figura 2 - Curva entre o tamanho da amostra e o tamanho do efeito, fixando
poder de 80% e nivel de significAncia de 5% para o coeficiente de correlacdo (r=0,30)
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5 RESULTADOS

Como o numero de pacientes do trabalho foi de 100, na apresentacédo dos
resultados os valores absolutos e relativos foram equivalentes. A fim de simplificar
a apresentacdo dos dados, apenas os valores absolutos foram demonstrados nas
tabelas e figuras.

A distribuicdo do numero de pacientes quanto ao grau de estenose das
artérias carétidas encontra-se na TABELA 4.

Tabela 4- Distribuicdo do nimero de pacientes segundo o grau de estenose
das artérias carotidas

Grau de estenose da carétida Numero de pacientes
Auséncia de placas 16
Estenose < 50% 44
Estenose 50% a 69% 23
Estenose 70% a 99% 15
Ocluséo 2

A prevaléncia de ateromatose carotidea foi de 84%, sendo estenose
significativa em 40% dos pacientes e critica em 17%. Auséncia de placas
ateroscleroticas nas artérias carétidas foi encontrada em 16%. Dois pacientes
apresentavam ocluséo unilateral da carétida interna, sendo um com histéria prévia
de acidente vascular encefalico ha dois anos e outro assintomatico.

A idade dos pacientes variou de 43 anos a 89 anos, com média de 69,78
anos (desvio-padrdo 10,01). A distribuicdo conforme as faixas etarias encontra-se
na TABELA 5.
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Tabela 5- Distribuicdo do niumero de pacientes conforme faixa etaria

Faixas etarias Numero de pacientes
40 a 49 anos 1

50 a 59 anos 19

60 a 69 anos 27

70 a 79 anos 34

80 a 89 anos 19

Quanto ao género, foram 61 pacientes do género masculino e 39 do
género feminino.

Atividade motora reduzida estava presente em 19 pacientes, sendo que
trés possuiam historia de amputacdo maior.

Quanto a gravidade clinica (classificagdo de Rutherford), 50% dos
pacientes apresentaram claudicacao intermitente (classificacdo de Rutherford 1, 2
ou 3) e 50% declararam dor em repouso ou leséo tréfica, ou seja, isquemia critica
(classificacdo de Rutherford 4, 5 ou 6), conforme a TABELA 6.

Tabela 6- Distribuicdo do numero de pacientes segundo a gravidade clinica
(classificacdo de Rutherford)

Gravidade clinica Numero de pacientes
Claudicacao intermitente (1, 2 ou 3) 50
Isquemia critica (4, 5 ou 6) 50

A medida do ITB obteve média de 0,58 (desvio-padréao de 0,37), sendo que
50% dos pacientes da amostra apresentavam medida menor que 0,56, conforme
mostra a TABELA 7.

Tabela 7- Medidas do indice tornozelo-bracgo (ITB) nos 100 pacientes da

amostra
ITB Global
Média 0,58
Desvio-padréo 0,37

Mediana 0,56
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A distribuicdo dos pacientes quanto aos fatores de risco e doengas

associadas encontra-se demonstrada na TABELA 8.

Tabela 8- Distribuicdo do nimero de pacientes quanto aos fatores de risco e
doencas associadas

Variaveis Néo Sim
FA FA
Hipertenséo arterial sistémica 14 86
Exposicao ao fumo 34 66
Diabetes 53 47
Displidemia 35 65
Doenca coronariana 76 24
Insuficiéncia renal 84 16
Histérico familiar de aterosclerose 40 60
Historia prévia de cirurgia vascular 52 48
Doenca cérebrovascular prévia :assintomatica 7 93
Amputacao 97 3

FA: frequéncia absoluta

Observou-se que 86% dos pacientes possuiam hipertensdo arterial
sistémica, 66% exposicdo ao fumo, 47% diabetes, 65% dislipidemia, 24% doenca
coronariana, 16% insuficiéncia renal e 60% historia familiar positiva para doencas
cardiovasculares.

A historia prévia de cirurgia vascular foi encontrada em 48% da amostra,
com predominio da revascularizagdo em membros inferiores, realizada em 34
pacientes (34%) e a CRVM em 10 pacientes (10%).

Em sete pacientes do estudo (7%) havia historia de sintoma cérebro-
vascular isquémico prévio no territorio carotideo, com passado de ataque
isquémico transitério em dois pacientes (2%) e de acidente vascular encefalico
em cinco (5%). Em todos esses pacientes, o evento havia ocorrido ha mais de
dois anos.

Os pacientes foram classificados conforme o territério arterial acometido
nos membros inferiores, com achados de doenca fémoro-poplitea em 63% dos
pacientes, infrapoplitea em 43% e aorto-iliaca em 26%, como mostra a TABELA
9.
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Tabela 9- Distribuicdo do niumero de pacientes conforme o territério arterial

acometido
Numero de pacientes
Setor infrapopliteo 43
Setor fémoro-popliteo 63
Setor aorto-iliaco 26

A conduta quanto a doenca carotidea foi avaliada, sendo que em 76% dos
pacientes optou-se por tratamento clinico otimizado e em 24% realizou-se
conduta adicional. Desses 24 pacientes submetidos a conduta adicional, em 15
realizou-se outra propedéutica (novo duplex-scan, angiotomografia ou
angiorressonancia). Em nove desses pacientes foi realizada intervencdo nas
artérias caroétidas - trés endarterectomias de carétida e seis angioplastias com
implante de stent na artéria carétida. Todos os pacientes submetidos a
angioplastia com implante de stent ou endarterectomia de carétidas
apresentavam estenose carotidea igual ou superior a 70% (estenose critica).
Todos esses pacientes evoluiram sem complicacdes no pos-operatorio. Esses

achados encontram-se na FIGURA 3.

3%

m Observacao
M Investigacdo Adicional
Endarterectomia

m Angioplastia

Figura 3 - Distribuigdo dos pacientes em rela¢@o a conduta na estenose carotidea
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Na andlise estatistica, verificou-se de forma univariada quais variaveis
estavam correlacionadas ou influenciavam significativamente a artéria carétida em
relacdo ao grau de estenose, primeiramente sem subdividir em grupos de graus
de estenose, utilizando-se o teste de Mann-Whitney. Na TABELA 10 estéao

discriminados os valores encontrados para cada variavel.
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Tabela 10- Medidas descritivas e teste de Mann-Whitney para a estenose

carotidea e as diversas variaveis estudadas

Variaveis N 12Q 22Q 32Q P-valor
Sexo Feminino 39 7,5 450 65,0 08508
Masculino 61 25,0 40,0 50,0 ™
Atividade motora Normal 81 25,0 40,0 550 (1931
Reduzida 19 30,0 50,0 60,0
Exposi¢ao ao fumo Né&o 34 30,0 45,0 550 (3515
Sim 66 25,0 35,0 60,0
Hipertenséo arterial sistémica N&o 14 0,0 35,0 50,0 03185
Sim 86 25,0 40,0 60,0
Idade <=70 47 25,0 35,0 50,0 01819
>70 53 30,0 450 60,0
Diabetes Nao 53 25,0 40,0 55,0 0 2887
Sim 47 250 450 585
Displidemia Nao 35 7,5 30,0 50,0 00497
Sim 65 25,0 40,0 60,0
Doenga coronariana N&o 76 25,0 40,0 55,0 01920
Sim 24 28,8 50,0 60,0
Insuficiéncia renal Ngo 84 25,0 40,0 55,0 0.1710
Sim 16 275 475 77,3
Histérico familiar positivo N&ao 40 26,3 40,0 57,5 1 0000
Sim 60 25,0 40,0 585
Historia prévia de cirurgia vascular N&o 52 22,5 40,0 57,5 0 6802
Sim 48 26,3 40,0 61,0
Doenca cérebro-vascular prévia — Sim 7 550 750 850 (0050
sintomatica Nao 93 25,0 40,0 55,0
Infrapoplitea Ngo 57 25,0 40,0 65,0 07851
Sim 43 25,0 40,0 50,0
Fémero poplitea Ngo 37 20,0 40,0 55,0 0.4303
Sim 63 26,3 40,0 60,0
Aorto-lliaca Ngo 74 25,0 40,0 55,0 0.6275
Sim 26 25,0 40,0 65,0
Conduta na DAP: cirurgia Nao 41 30,0 40,0 50,0 07622
Sim 59 25,0 40,0 585

1%Q: primeiro quartil; 2*°Q:segundo quartil (mediana); 3°Q:terceiro quartil;
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Foram consideradas potenciais preditoras e selecionadas para a analise
multivariada as variaveis que apresentaram p valor < 0,25:
e Doenca cérebro-vascular prévia - sintomatica, com p-valor = 0,005;
e Dislipidemia, com p-valor = 0,0497;
e atividade motora reduzida, com p-valor = 0,19;
e idade, com p-valor = 0,18;
e doenca coronariana, com p-valor = 0,19;

¢ insuficiéncia renal, com p-valor = 0,17.

As variaveis ITB e gravidade clinica (classificacdo de Rutherford) foram
avaliadas utilizando-se o coeficiente de Spearman. A TABELA 11 apresenta o
coeficiente de correlagdo de Spearman para a estenose da artéria carétida e sua
relacdo com o ITB e a classificagdo de Rutherford.

Tabela 11- Coeficiente de correlacdo de Spearman para a estenose da artéria
carétida e sua relagdo com o indice tornozelo-brago (ITB) e a classificacdo de Rutherford

Correlagéo de Spearman R P-valor
ITB — global -0,190 0,073
Classificacdo Rutherford 0,170 0,110

Pode-se verificar que existe correlagdo negativa, porém néo significativa
(p-valor = 0,073) entre ITB e estenose da artéria carétida. A correlacdo entre a
estenose da artéria carétida e a classificacdo de Rutheford foi positiva, mas nao
significativa (p-valor = 0,110). Como apresentavam p-valores < 0,25, ambas as
variaveis foram também selecionadas para a anélise multivariada.

A FIGURA 4 mostra a relagdo entre ITB e a classificagdo de gravidade
clinica (classificacdo de Rutherford) e estenose carotidea, em que cada ponto
representa um paciente e a linha tracada a média dos valores. Quanto mais baixo
o ITB e quanto maior a gravidade clinica (classificagdo de Rutherford), mais alto €
o grau de estenose carotidea.
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Figura 4- Diagrama de dispersdo para indice tornozelo-braco (ITB) e
avaliacdo do grau de estenose carotidea e para classificacdo de Rutherford e avaliacao
do grau de estenose carotidea

ApOs separar 0s pacientes em dois grupos em relacdo ao grau de estenose
carotidea em menor que 50% (estenose nao significativa) e maior ou igual a 50%
(estenose significativa), realizou-se o teste do Qui-Quadrado para verificar as
raz0es de chance (odds ratio) e seus respectivos intervalos de confianca para
cada variavel estudada.

Os resultados na forma de logaritmo das razdes de chance (log odds ratio)
podem ser verificados na FIGURA 5. Sabe-se que o logaritmo de zero é igual a
um. O valor de odds ratio de 1 é nédo significativo. Portanto, ao avaliar FIGURA 5,
percebe-se que todas as curvas que passarem pela linha pontilhada demarcada
terdo valores ndo significativos. Apenas a doenca cérebro-vascular sintomatica

apresentou-se como variavel significativa nesta analise.
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Avaliagéo da carotida maior igual a 50/ Avaliagédo da carétida menor que 50

Conduta quanto a D.A.P: Cirurgia - —
Aorto iliaca: sim —| —i’—
Fémoro poplitea: sim —| —:“0—
Infra poplitea: sim —| I
Amputacdo: sim —|

Doencga cerebro vascular: Sintomatica —

|

Historia de cirurgia vascular: sim —
Historico familiar: positivo
Insuficiéncia renal: sim —
Coronariopatia: sim
Displidemia: sim —

Diabetes: sim —

Idade: >=70 —

Ndmero de medicamentos: >=2 —
Hipertensédo A.S: sim —
Exposicdo ao fumo:sim —|
Atividade motora:reduzida —|
Sexo:Feminino —

At

A%
E=

Log Odds Ratio

Figura 5 - Logaritmo das razfes de chance (odds ratio) e seus respectivos
intervalos de confianga para a avaliacdo do grau de estenose carotidea menor que 50%
ou maior ou igual a 50% para as diversas varidveis avaliadas

Na TABELA 12, os mesmos dados sao apresentados para todas as

variaveis estudadas.
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Tabela 12- Tabela de contingéncia e teste do Qui-Quadrado entre a avaliacdo
da estenose carotidea < 50% e = 50% e as diversas variaveis estudadas

Avaliacao do

Potenciais preditoras grau de estenose v:z;)r ?;jt?; I.C. - 95%
<50 250 LI LS
Género Masculino 40 21 0155 1,00 - -
Feminino 20 19 ’ 1,80 0,797 4,111
Atividade motora Normal 52 29 0077 1,00 - -
Reduzida 8 11 ’ 2,47 0,891 6,822
Exposi¢cédo ao fumo Na&o 19 15 0546 1,00 - -
Sim 41 25 ’ 0,77 0,333 1,789
HAS N&ao 10 4 0347 1,00 - -
Sim 50 36 ’ 1,80 0,523 6,196
Idade <70 31 16 0252 1,00 - -
>=70 29 24 ’ 1,60 0,713 3,605
Diabetes N&o 35 18 0.191 1,00 - -
Sim 25 22 ’ 1,71 0,763 3,835
Displidemia N&o 24 11 0.199 1,00 - -
Sim 36 29 ’ 1,76 0,74 4,175
: Nao 49 27 1,00 - -
Doenca coronariana Sim 11 13 0,104 215 0,846 5437
Insuficiénciarenal Nao 52 32 0413 1,00 - -
Sim 8 8 ’ 1,40 0,567 4,6
Historico familiar N&o 24 16 1.000 1,00 - -
positivo Sim 36 24 ' 1,00 0,442 2,263
Historia préviade  N&ao 31 21 0935 1,00 - -
cirurgia vascular Sim 29 19 ’ 0,97 0,434 2,154
Doenca cérebro- Assintomatica 59 34 0016 1,00 - -
vascular prévia Sintomatica 1 6 ’ 12,34 1,21 45,45
Amputagédo N&o 59 38 0562 1,00 - -
Sim 1 2 ’ 1,51 0,327 20,299
Infrapoplitea N&o 34 23 0934 1,00 - -
Sim 26 17 ’ 0,97 0,431 2,17
Fémoro poplitea Nao 23 14 0735 1,00 - -
Sim 37 26 ’ 1,15 0,502 2,654
Aorto-iliaca N&o 45 29 0.780 1,00 - -
Sim 15 11 ’ 1,14 0,459 2,819
Conduta quantoa Na&ao 26 15 0561 1,00 - -
DAP: cirurgia Sim 34 25 ’ 1,28 0,562 2,89

HAS: hipertenséo arterial sistémica; Ll:limite inferior; LS: limite superior.
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Foram selecionadas como potenciais preditoras para estenose carotidea

significativa as variaveis com p-valor < 0,25:

Atividade motora reduzida, com p-valor = 0,077 e odds ratio de 2,47
(intervalo de confianca - IC 0,891-6,822);

historia de doenca cérebro-vascular prévia sintomatica, com p valor = 0,016
e odds ratio = 12,34 (IC 1,21-45,45);

género, com p-valor = 0,155 e odds ratio = 1,80 (IC 0,797-4,111);

idade, com p-valor = 0,252 e odds ratio = 1,60 (IC 0,713-3,605);

diabetes, com p-valor = 0,191 e odds ratio = 1,17 (IC 0,763-3,835);
dislipidemia, com p-valor = 0,199 e odds ratio = 1,76 (IC 0,74-4,175);
doenca coronariana, com p-valor = 0,104 e odds ratio = 2,15 (IC 0,846-
5,437).

As variaveis selecionadas como potenciais preditoras para estenose

carotidea na andlise univariada demonstrada nos gréficos e tabelas anteriores

foram entdo submetidas a modelagem estatistica (analise multivariada).

Na TABELA 13, segue a andlise multivariada através de regressdo via

quase-verossimilhanca com funcdo de variancia constante e funcédo de ligacdo

identidade para a avaliacdo do grau de estenose da artéria carétida, sem

subdivisdo em grupos de grau de estenose, a partir do conjunto de potenciais

preditores selecionados pela analise univariada.

Tabela 13- Regressédo de quase verossimilhanca com fungéo de variancia

constante e funcéo de ligacéo de identidade para a avaliacdo da estenose carotidea sem

subdividir em grupos de graus de estenose

Fonte P-valor

ITB 0,3322
Classificacdo de gravidade clinica 0,5519
Insuficiéncia renal: sim 0,3663
Idade: = 70 anos 0,1772
Doenca coronariana: sim 0,8543
Doencga cérebro-vascular prévia: sintomatica 0,0231
Displidemia: sim 0,1958

Atividade motora: reduzida 0,8072
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Apos o procedimento de backward, apenas a variavel doenca cérebro-
vascular prévia sintomatica se manteve na regressdo final para explicar a
variacdo do grau de estenose da artéria carotida. A presenca dessa doenca
aumentou 30,98 vezes o valor médio do grau de estenose da artéria carotida, com
p-valor = 0,0231.

A TABELA 14 mostra a andlise multivariada ( regressao logistica) para a
avaliacdo do grau de estenose da artéria carotida separada em nao significativa
(< 50%) e significativa (= 50%) a partir do conjunto de potenciais preditores

selecionados na analise univariada.

Tabela 14 - Regresséo logistica para a avaliagdo do grau de estenose da
artéria carotida separada em grupos de estenose < 50% e = 50%

Fonte P-valor Odds LI LS
Género: feminino 0,0766 2,457 0,910 6,622
Atividade motora: reduzida 0,4805 1,596 0,435 5,850
Idade: = 70 anos 0,7266 1,193 0,443 3,215
Diabetes: sim 0,4960 1,424 0,515 3,938
Doenca coronariana: sim 0,3755 1,683 0,532 5,319
Doenca cérebro-vascular prévia: sintomatica  0,0556 9,174 0,950 90,90
Displidemia: sim 0,6031 1,305 0,478 3,560
ITB — global 0,3986 0,445 0,068 2,917

LI: limite inferior; LS: limite superior; ITB: indice tornozelo-braco.

Apés o procedimento de backward, apenas as varidveis doenca cérebro-
vascular prévia sintomética e género foram mantidas na regressdo final para
explicar a variacdo do grau de estenose da artéria carotida. Apods controle das
demais variaveis inseridas na regresséo, os resultados mostraram que a chance
de um paciente do género feminino apresentar estenose significativa da artéria
carétida é de 2,45 (0,91-6,62) vezes mais que a chance de pacientes do género
masculino, com p-valor = 0,0766. A chance de o paciente com doenca cérebro-
vascular prévia sintomatica ter estenose significativa da artéria carétida é de
aproximadamente 9,17 (0,95-90,90) vezes mais que a chance de pacientes com a

doenca assintomatica, com p-valor = 0,0556.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo procurou descrever as caracteristicas clinicas, fatores
de risco e a associacdo com doenca aterosclerdtica das artérias carotidas em
uma amostra de pacientes com DAP sintomatica atendidos em um servico de
referéncia em Angiologia e Cirurgia Vascular.

Trata-se de trabalho inédito no Brasil, pois ndo foram encontrados estudos
similares apOs pesquisas realizadas nas bases de dados SCIELo e LILACS. O
estudo da doenca carotidea e da DAP séo temas de grande relevancia em nosso
meio, uma vez que o0 acidente vascular encefélico representa atualmente a
primeira causa de O6bitos no Brasil e a DAP é responsavel por dezenas de
milhares de amputacées ao ano®>.

No presente estudo evidenciou-se prevaléncia de 84% de ateromatose
carotidea na amostra, com estenose significativa em 40% dos pacientes. Trata-se
de valor bastante alto, reforcando a importancia de se avaliar as artérias carotidas
nos pacientes com arteriopatia periférica. Estudos anteriores relataram
prevaléncia de estenose carotidea significativa entre 14,3% e 37,2%, porém as
amostras de pacientes com DAP sao diferentes entre os trabalhos, havendo em
muitos deles apenas pacientes assintomaticos e claudicantes®'%“®>* A elevada
prevaléncia de ateromatose carotidea encontrada no presente estudo pode ser
explicada pela gravidade da DAP nos pacientes estudados, pois metade deles
exibia isquemia critica em membros inferiores, o que denota maior gravidade do
acometimento arterial.

Em relagdo aos fatores de risco para aterosclerose avaliados, o0s
resultados sdo compativeis com dados da literatura, indicando haver associacao
com hipertensdo arterial sistémica, tabagismo, diabetes, dislipidemia, doenca
coronariana, histéria familiar positiva para aterosclerose e insuficiéncia renal
cronica’. A dislipidemia foi estatisticamente significativa para influenciar a
gravidade da estenose carotidea na andlise univariada (p-valor = 0,0497).
Nenhum desses fatores, porém, foi estatisticamente significativo em relacdo a
gravidade da estenose carotidea apO0s a analise multivariada e a regressao
logistica. Isso talvez possa ser explicado pelo fato de os fatores terem alta
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prevaléncia nos pacientes com DAP e nos com ateromatose carotidea. A
identificacdo dos fatores de risco modificaveis configura-se como parte importante
do tratamento. Em todos os pacientes do estudo, uma vez identificados os fatores
de risco e comorbidades associadas, foi iniciado tratamento clinico otimizado. O
uso de antiagregantes plaquetérios, estatinas, a abolicdo do tabagismo e o
controle rigoroso da pressao arterial sistémica e do diabetes sdo essenciais no
tratamento, a fim de se prevenir o acidente vascular encefalico e os demais
eventos cardiovasculares®™. O trabalho apresentado, ao procurar correlacionar
fatores de risco e gravidade do acometimento arterial, também busca colocar em
evidéncia a importancia do correto diagnéstico e tratamento das doencas
associadas neste grupo de pacientes.

A média de idade dos pacientes do presente trabalho foi de 69,78 anos, o
que demonstrou relacdo direta do acometimento arterial com a populagcéo de
idade mais avancada, conforme trabalhos anteriormente publicados®?’. A
distribuicdo por faixas etarias também revelou predominéancia da populacao de
pacientes com idade mais avancada, com 80% com idade maior ou igual a 60
anos. Ao se pensar na tendéncia ao aumento progressivo da populagdo com mais
de 60 anos no Brasil, torna-se evidente a atencéo cada vez maior que devera ser
dada ao tratamento das doencas que acometem o sistema arterial.

Quanto ao género, houve predominancia de pacientes do género
masculino, na proporcdo de cerca de trés homens para duas mulheres, também
compativel com as publica¢cdes encontradas na literatura, nas quais se evidenciou
que a aterosclerose predomina no género masculino?. O presente estudo revelou,
porém, interessante achado apds a regressao logistica na analise multivariada. O
género feminino apresentou tendéncia (p-valor = 0,0759) a estenose carotidea
significativa. Publicacdo anterior havia evidenciado que o género feminino é fator
de risco para a progressdo da estenose carotidea em pacientes com DAP™.
Outros estudos enfatizaram que o género feminino é fator de risco independente
para estenose carotidea significativa, porém a populacédo estudada era portadora
de doenca coronariana em pré-operatério de cirurgia de revascularizacdo do
miocardio®®®’. O género feminino parece ser fator de risco para complicacdes
neuroldgicas apos angioplastias de artérias cardtidas e para reestenoses apos

endarterectomia das carétidas®®®°.
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O estudo das variaveis ITB e classificacdo de gravidade clinica
(classificacdo de Rutherford) mostrou haver tendéncia entre gravidade da DAP e
gravidade da ateromatose carotidea. Apesar de valores nao significativos
encontrados na analise estatistica, houve tendéncia a medidas menores do ITB e
valores mais altos na classificacdo de gravidade clinica (Rutherford), configurando
DAP mais grave e achados de estenoses carotideas mais acentuadas. Esses
dados foram compativeis com os da literatura, que registraram haver associacao
entre gravidade da DAP e grau de estenose carotidea*****® Esse achado deve
alertar para se pesquisar de maneira mais sistematica a estenose carotidea nos
pacientes que se apresentarem com doenca arterial mais avancada,
principalmente naqueles com quadros de isquemia critica.

Os pacientes foram estudados em relacdo ao territério arterial acometido
nos membros inferiores. Houve predominancia do territorio fémoro-popliteo, com
quase dois tercos dos pacientes com doenca arterial neste territorio, seguido pelo
territdrio infrapopliteo e o0 aorto-iliaco. Ndo se encontrou, porém, relacao
estatisticamente significativa entre essas variaveis e o acometimento das artérias
carétidas nas analises estatisticas efetuadas.

Um dado importante a ser ressaltado diz respeito a conduta do paciente
apos a realizacdo do exame de ecocolordoppler das artérias carétidas. Houve
mudanca na conduta, que a principio seria expectante sem o diagndstico prévio
da estenose carotidea, em 24% dos pacientes da amostra. Nesses pacientes, a
doenca carotidea foi considerada relevante a ponto de ser solicitada investigacédo
adicional. Em 15% dos casos foi realizada apenas propedéutica adicional, sem
intervencdo. Em 9%, realizou-se intervencdo na artéria carétida, segundo os
critérios de indicacéo estabelecidos nos grandes estudos randomizados NASCET,
ECST, ACAS e ACST!19%3% Esses pacientes submetidos a intervencdo tinham
estenose carotidea acima de 70%, sendo indicado tratamento com nivel 1 de
evidéncia cientifica para prevencao contra acidente vascular encefalico. Deve-se
ressaltar que o numero necessario de pacientes a serem operados para se
prevenir um Unico acidente vascular encefalico em cinco anos é alto, cerca de

seis endarterectomias em pacientes sintomaticos e 17 em assintomaticos®>*°

, em
servicos com baixas taxas de complicacées neuroldgicas no pés-operatorio. Na

presente amostra, em todos 0s pacientes iniciou-se o tratamento clinico
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apropriado, hoje considerado até como primeira opc¢do para pacientes
assintomaticos por alguns autores™. O diagnéstico n&o teria sido feito caso n&o
fosse solicitado o exame das artérias carotidas. Também o tratamento otimizado
poderia ndo ter sido ser realizado. O diagndstico e o tratamento precoces da
estenose carotidea sdo importantes para a preven¢do contra acidente vascular
encefalico, conforme ja referenciado em publicacdes anteriores™**>,

A presenca de sintomas neuroldgicos prévios relacionados ao territorio
carotideo foi estatisticamente significativa para explicar a gravidade da estenose
carotidea apds as regressodes logisticas e a analise multivariada. Isso quer dizer
gue os pacientes com histéria pregressa de sintomas neuroldgicos apresentam
estenoses carotideas mais acentuadas, ou suja, 0s sintomas associaram-se a
gravidade da estenose carotidea. No entanto, 0os pacientes da amostra estudada
classificados como tendo historia prévia de sintomas neurolégicos manifestaram
esses sintomas ha mais de dois anos pelo menos, ou seja, ndo relatavam historia
recente de sintomas neuroldgicos, o que talvez ndo teria motivado a solicitacao de
exame de ecocolordoppler para investigacdo das artérias cardtidas. No estudo
NASCET, por exemplo, foram considerados pacientes sintomaticos apenas
agueles com sintomas neuroldgicos no territério das artérias carétidas nos ultimos
seis meses.

A avaliacdo inicial do paciente com quadro de DAP sintoméatica atendido
pelo cirurgidao vascular deve ser ampla e detalhada. Além de uma boa anamnese
e exame fisico completo, com medida do ITB, o médico deve estar sempre atento
ao territorio das artérias carétidas. Perguntar e buscar ativamente sintomas na
historia clinica atribuiveis ao territério das artérias carotidas, procurar auscultar
sopro cervical e solicitar propedéutica complementar com ecocolordoppler.
Pensar no territério carotideo ao avaliar o paciente com DAP é de suma
importancia. Desta forma, o diagndstico de ateromatose carotidea pode ser feito e
0 paciente sera o maior beneficiado pela instituicdo do tratamento mais adequado

e de forma precoce.
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7 CONCLUSOES

Pacientes com doenca arterial periférica sintomética tém prevaléncia de
40% de estenose carotidea significativa por aterosclerose .

N&ao existe associacdo entre a gravidade da doenca arterial periférica e a
gravidade da estenose carotidea.

Entre os fatores de risco estudados, apenas a histéria prévia de sintomas
neurolégicos relacionados ao territorio carotideo se correlaciona com a

gravidade da estenose carotidea.
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ANEXO E APENDICES

Anexo A — Parecer ético
Plataforma Brasil — Ministério da Saude
Universidade Federal de Minas Gerais
PROJETO DE PESQUISA

Titulo: Estudo da Doenca Carotidea em Pacientes Portadores de Aterosclerose
Obliterante Periférica

Area tematica

Pesquisador: Tulio Pinho Navarro Versao: 4
Instituicdo: Hospital das Clinicas - Universidade Federal de Minas Gerais
CAAE: 403541112.2.0000.5149

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

NUmero do Parecer: 67508
Data da Relatoria: 15/07/2012

Apresentacao do Projeto:

Apesar de sua relacdo ser descrita na literatura, poucos estudos existem para
ressaltar a importancia do diagnostico do acometimento das car6tidas em
pacientes portadores de AOP(aterosclerose obliterante periférica). Seréo colhidos
dados clinicos através de ficha propria (Anexo 1) e sera investigada a associacéo
entre a AOP, sua gravidade e fatores de risco associados e a gravidade do
acometimento das artérias carétidas, seja através do grau de estenose das
carotidas ou através de suas consequéncias, como o AVC. Os sujeitos da
pesquisa serdo pacientes portadores de AOP atendidos pelo pesquisador
responsavel nos Hospitais Felicio Rocho, Hospital Governador Israel Pinheiro (
HGIP) do Instituto de Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas Gerais (
IPSEMG) e em sua clinica privada, que se encontrem nos estagios 1, 2, 3, 4, 5
ou 6 da classificagdo de Rutherford (claudicantes, dor em repouso ou lesdo
trofica). Os pacientes serdo avaliados quanto a presenca de fatores de risco para
aterosclerose ( idade, sexo,dislipidemia, hipertenséo arterial sistémica, diabetes,
tabagismo, coronariopatia historia familiar) e exame vascular com medida do
indice tornozelo-braco ( ITB). Sera entédo solicitado um exame de ultra-som com
mapeamento dopler e de fluxo a cores ( Duplex-scan) dos
pacientes,correlacionando a AOP e sua gravidade com o grau de acometimento
das artérias carotidas.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivos Especificos Avaliar a existéncia de associacdo entre AOP sintomética e
aterosclerose das artérias carétidas extra-cranianas. Avaliar a relagdo entre
gravidade da AOP e gravidade do acometimento das artérias carotidas extra-
cranianas, associando a severida da AOP com a presenca oundo de sintomas no
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territdrio carotideano. Avaliar a utilidade do screening com duplex-scan das
cardtidas em pacientes portadores de AOP,identificando os pacientes com maior
risco de acidente vascular cerebral ( AVC).Avaliar a associacdo entre fatores de
risco para AOP e para aterosclerose das artérias carotidas.

Avaliagcdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo o0 pesquisadoros riscos sdo minimos apenas desconforto no exame
duplex scan. Beneficios: Conhecer melhor a prevaléncia da doenca carotidea nos
pacientes com doenca arterial periférica para tentar reduzir a taxa de AVC que é
significativa causa de morte nestes pacientes.

Comentérios e Considera¢cdes sobre a Pesquisa:

A previsdo é de 100 ( cem ) pacientes. Critério inclusdo ;AOP graus 1 a 6 de
Rutherford. Critérios de exclusdo Pacientes que discordarem em participar do
estudo. Doenca critica, com risco de morte eminente ou com expectativa de vida
inferior a um ano. Critérios diagnosticos de Doenga das Artérias Carotidas Extra-
Cranianas. O diagnostico de doenca aterosclerdtica das artérias carotidas extra-
cranianas sera feito através de exame de duplex-scan (ultra-som com eco-color
dopler). A estenose das carotidas sera avaliada bilateralmente e através dos
métodos de velocidade ( Velocidade de pico sistdlico) e anatébmico ( NASCET). As
placas nas carétidas serdo estudadas quanto a presenca de ulceracdes, trombos
e suas caracteriticas ultra-sonograficas ( ecogenicidade). Sera medido também o
valor do complexo mio-intimal.

Consideracfes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Diligéncias resolvidas

Recomendacdes:
aprovacgao projeto

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Diligéncias resolvidas

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
N&ao

Considerac0fes Finais a critério do CEP:
Aprovado conforme parecer.

Na data de emissao desse parecer estava pendente (1) parecer de
instituicoes
coparticipantes.
BELO HORIZONTE, 06 de Agosto de 2012

Maria Teresa Marques Amaral
Assinado por:
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Apéndice A — Ficha de avaliacao da doenca carotidea em pacientes
portadores de aterosclerose obliterante periférica

AVALIACAO DA DOENCA CAROTIDEA EM PACIENTES PORTADORES DE
ATEROSCLEROSE OBLITERANTE PERIFERICA

PACIENTE: INICIAIS: DATA:
PRONTUARIO: TELEFONE DE
CONTATO:

IDADE: SEXO:

LOCALIZACAO/INTERNACAO:
MEDICO:
DATA DE INTERNACAO:

CLASSSIFICACAO DE RUTHERFORD

CATEGORIA 1 2 3 4 5 6

FATORES DE RISCO PARA ATEROSCLEROSE

ATIVIDADE MOTORA O NORMAL 0O REDUZIDA Q LIMITADA AO LEITO
IDADE
SEXO MASCULINO 0O SEXO FEMININO
TABAGISMO
EX-TABAGISTA
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA
o NUMERO DE MEDICAMENTOS1 2 3 40U MAIS
DIABETES TIPO |
DIABETES TIPO I
DISLIPIDEMIA
0o COLESTEROL TOTAL HDL LDL TRIGKICERIDES
CORONARIOPATIA
INSUFICIENCIA RENAL
HISTORIA FAMILIAR POSITIVA PARA ATEROSCLEROSE
HISTORIA PREVIA DE CIRURGIA VASCULAR
0 REVASCULARIZACAO MMII
ANEURISMA DA AORTA
CAROTIDAS
RENAIS
CRVM

o000 000 O0ooop

OO0O0OoOo



DOENCA CEREBRO VASCULAR PREVIA

o ASSINTOMATICA

o SINTOMATICA
o AIT D
o AVC D

E

EXAME VASCULAR

PULSOS (++ AMPLO; + DIMINUIDO; 0 AUSENTE)
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MEMBRO
INFERIOR DIREITO

MEMBRO
INFERIOR ESQUERDO

FEMORAL

POPLITEO

TIBIAL POSTERIOR

PEDIOSO

DOPLEROMETRIA
MEMBRO MEMBRO
INFERIOR DIREIRO INFERIOR ESQUERDO
PEDIOSA
TIBIAL POSTERIOR
FIBULAR
ITB

EXAMES DE IMAGEM DOS MEMBROS INFERIORES

DUPPLEX-SCAN ARTERIAL MEMBROS INFERIORES

EXAMES DE IMAGEM DAS CAROTIDAS

1 — AVALIACAO ANATOMICA

- GRAU DE ESTENOSE

- CRITERIO VELOCIDADES NASCET
2 — CARACTERISTICAS DA PLACA
3 — COMPLEXO MIO-INTIMAL

CONDUTA QUANTO A ESTENOSE CAROTIDEA

1- TRATAMENTO CLINICO

2- ENDARTERECTOMIA
3- ANGIOPLASTIA

ASSINATURA

DATA




47

Apéndice B — Termo de consentimento livre e esclarecido

Segundo Resolucdo 196, de 10 de outubro de 1996, complementada
pela Resolucéo 340, de 08 de Julho De 2004 do Conselho Nacional de Saude

Titulo do estudo: Estudo da Doenca Carotidea em Pacientes Portadores de
Aterosclerose Obliterante Periférica

Por meio deste documento gostariamos de convida—lo a participar deste projeto de
pesquisa. Trata-se de um convite, portando ressaltamos que sua participacdo € totalmente
voluntaria. Vogé tem total liberdade para participar ou ndo da pesquisa, sem quaisquer represalias.
O projeto tem como objetivo avaliar a associacédo entre aterosclerose de membros inferiores, seus
fatores de risco e doenca nas artérias cardtidas. Para os devidos esclarecimentos foi elaborado
um roteiro de perguntas e respostas. Por meio dele sera possivel compreender os procedimentos
e as informac8es essenciais sobre sua participacao. Um profissional da area de salde ira auxilia-

lo na compreensdo de cada um dos pontos descritos abaixo.

1-TiTULO: QUAL O NOME DO ESTUDO?

Avaliacao da Doenca Carotidea em Pacientes Portadores de Aterosclerose Obliterante

Periférica

2-INTRODUCAO: O QUE E ATEROSCLEROSE OBLITERANTE PERIFERICA? O QUE E
DOENGA CAROTIDEA

A aterosclerose obliterante periférica € a doenca causada pela deposicdo de placas de
colesterol ( “gordura’) nas artérias dos membros inferiores, levando a graus variados de obstrucéo

(“entupimento”) das mesmas.

As Artérias Carétidas sdo aquelas artérias que levam o sangue do coracao até o cérebro.
Estéo situadas ao nivel do pescoco. Elas também podem ser acometidas pela aterosclerose e
apresentar graus variados de obstrucdo. Esta obstrucdo pode levar aos quadros de Acidente

Vascular Cerebral ( “derrame”).

3-JUSTIFICATIVA: POR QUE VAMOS FAZER ESTE ESTUDO?

O presente estudo propde avaliar a associacdo entre a aterosclerose dos membros

inferiores e a aterosclerose das artérias carétidas.. A associacdo destes fatores ainda é pouco
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estudada. O diagndstico precoce da obstrucdo das artérias carétidas pode evitar quadros de

Acidente Vascular Cerebral.

4-SUJEITOS DA PESQUISA: QUEM PODE PARTICIPAR?

Pacientes atendidos com quadro de aterosclerose de membros inferiores que concordem

em participar do estudo.

5-PROCEDIMENTO |: COMO PARTICIPAR?
Caso vocé aceite participar, vocé devera:

5.1- Assinar os documentos que comprovam sua livre e consciente participacao.

5.2- Responder perguntas sobre seus dados pessoais (home, endereco, filiacdo e etc) e sobre sua
doenca.

5.3- Permitir consulta ao seu prontuario médico e exames .
5.4- Ser submetido a um exame clinico.

5.5-Ser submetido a exame de eco-color-doppler das artérias carétidas.

6-PROCEDIMENTOS II: O QUE SERA FEITO COM AS INFORMACOES E OS RESULTADOS
DOS EXAMES?

6.1-As perguntas que vocé responder serdo Uteis para relacionar os fatores de risco para
aterosclerose e a associacao entre aterosclerose de membros inferiores e das artérias carétidas..

Seus dados somente serdo conhecidos pelos profissionais ligados diretamente ao projeto.

6.2-O exame de eco-color-doppler das artérias carétidas tém como objetivo avaliar a presenca ou
ndo de acometimento destas artérias e sua associagdo com 0 acometimento das artérias de
membros inferiores. Sua identidade sera mantida em sigilo e vocé tera acesso aos resultados dos

exames no momento em que desejar.

7-RESULTADOS: QUAL O DESTINO DOS RESULTADOS?

Os resultados de seus exames serdo repassados a vocé por um profissional especializado
e capacitado no momento em que desejar. Vocé e/ou sua familia também tém o direito de nédo ser

informado do resultado, caso seja essa a escolha.

8-DESCONFORTO/RISCOS: EXISTE ALGUM PERIGO EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA?

Os riscos para a sua participacdo no estudo sdo muito pequenos. O eco-color-doppler das

artérias carétidas é um tipo de exame de ultra-som que nao envolve a exposi¢do do individuo a
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radiacdo ionizante. Pode haver um pequeno desconforto na regido do pescoco durante a

realizacdo do exame.

9-BENEFICIOS: POR QUE E IMPORTANTE PARTICIPAR?

A aterosclerose nas artérias carétidas pode levar ao Acidente Vascular Cerebral ou
“derrame”, causa importante de mortes e incapacidades. Entretanto, pouco é estudado sobre a
associacdo da doenca com diversos fatores de risco para aterosclerose e com a aterosclerose de
membros inferiores. Sua presenca em pacientes sem sintomas também pode acontecer. Portanto,

sua participacao proporcionara o maior conhecimento desta doenca.

10-ACOMPANHAMENTO/ASSISTENCIA: O PARTICIPANTE PODE TER ALGUM PROBLEMA
DE SAUDE POR CAUSA DA PESQUISA?

O presente estudo tem carater diagnostico e, portanto, ndo oferece maiores riscos ao bem
estar fisico de seus participantes. Os exames a que sera submetido serdo realizados por
profissionais experientes. N8o existe o uso de qualquer medicamento em funcdo da pesquisa.
Pode haver um pequeno desconforto na regido do pescogo ao realizar o exame de eco-color-

doppler.

11-LIBERDADE DE RECUSAR: O PARTICIPANTE PODE RECUSAR-SE A PARTICIPAR?

Sua patrticipacdo neste estudo é totalmente voluntaria. Vocé tem a liberdade e o direito de

recusar sua participagdo sem prejuizo de qualquer tipo de atendimento médico ou de direito que

possua.
12-CONFIDENCIALIDADE: A IDENTIDADE E OS RESULTADOS SERAO SIGILOSOS?

Durante toda a realizacdo da pesquisa, sua identidade sera mantida em total sigilo, pelos
pesquisadores, pelas instituicdes e pelos executores que trabalham no estudo. Os resultados dos
procedimentos executados serdo analisados e alocados em tabelas, figuras ou gréaficos que serédo
divulgados em palestras, conferéncias, periddicos cientificos ou outra forma de divulgacao que
propicie o repasse dos conhecimentos para a sociedade e para as autoridades normativas em
salide de acordo com as normas/leis reguladoras a que estdo submetidas este estudo. Entretanto,

em nenhum momento seu nome sera exposto ou divulgado.

13-RETIRADA DO CONSENTIMENTO: E POSSIVEL DESISTIR DE PARTICIPAR?
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O participante tem o direito, em qualquer momento ou etapa da pesquisa, de retirar seu
consentimento e suspender sua participacdo sem que isso afete de modo negativo seu
atendimento.

14-INDENIZACAO/RESSARCIMENTOS: O PARTICIPANTE TEM GASTOS?

Todos os procedimentos realizados sdo inteiramente gratuitos. Sua participacdo €

voluntaria e ndo remunerada.

15-PESQUISADORES RESPONSAVEIS: QUAIS SAO OS COORDENADORES DESTE
ESTUDO?

15.1- Dr. Leonardo GhizoniBez, membro do servico de Angiologia e Cirurgia Vascular

do Hospital Felicio Rocho e do Hospital do Ipsemg
Telefone para contato: 31-3273-05-99 31-3514-7000
Endereco Eletrdnico: Igbez@terra.com.br

15.2- Prof.Dr. Tulio Pinho Navarro: Professor Adjunto da Faculdade de Medicina da

Universidade Federal de Minas Gerais.
Telefone para contato: 31-3282 4403
Endereco Eletrdnico: tulio.navarro@gmail.com
15.3- Se tiver alguma davida, ligue também para o Comité de Etica em Pesquisa
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais

Avenida Antbnio Carlos 6627- Unidade Administrativa 1I-Segundo Andar-Sala 2005-
Campus da Pampulha- Belo Horizonte MG- Telefone (31) 3409- 4592

Os telefones e endereco eletrdnicos acima estdo a disposicao dos participantes para

quaisquer esclarecimentos


mailto:túlio.navarro@gmail.com

Fz\CULDADE}DE MEDICINA ~
CENTRO DE POS-GRADUACAO
Av. Prof, Alfredo Balena 190 / sala 533

Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409.9641  FAX: (31) 3409.9640
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da Universidade Federal de Minas Gerais, realizada em 04 de margo de 2013.

Prof. Tdlio Pinho Navarro
Orientador

AL

Prof. José Oyama Moura Leite

Lo Samis FE

rof. Marcelo Fernando Matielo

Q)TQE "-:zu\x,f‘r\_;\\!h\,___J_é,

Simao Filho
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SOEDE 1

FACULDADE DE MEDICINA ST,
CENTRO DE POS-GRADUACAO & ? b
Av. Prof. Alfredo Balena 190 / salx k&rk’““
Bele Honzonte - MG - CEP 30,1 ’ Im.-_-
Fome: (0311 34009641 FANX (31) 34099650
Fone (031 340996 AN 131) 3o UF/\/\G

DEFESA DE DISSERTACAO DE MESTRADO DE LEONARDO GHIZONI BEZ, n°
2012855054.

As quatorze horas do dia quatro de margo de dois mil e treze, reuniu-se na
Faculdade de Medicina da UFMG, a Comissao Examinadora de tese indicada pelo
Colegiado do Programa, para julgar, em exame final, o trabalho intitulado:
“AVALIACAO DA DOENCA CAROTIDEA EM PACIENTES COM DOENCA
ARTERIAL PERIFERICA”, requisito final para a obtengéo do grau de mestre em
Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e & Oftalmologia, pelo Programa de Pos-Graduagao
em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a Oftalmologia. Abrindo a sessio, o Presidente
da Comissao, Prof. Tulio Pinho Navarro, apés dar a conhecer aos presentes o teor
das normas regulamentares do trabalho final passou a palavra ao candidato para
apresentacdo de seu trabalho. Seguiu-se a argliigao pelos examinadores, com a
respectiva defesa do candidato. Logo apds, a Comissao se reuniu sem a presenca
do candidato e do publico para julgamento e expedicao do resultado final. Foram
atribuidas as seguintes indicagdes:

Prof. Tulio Pinho Navarro/Orientador Instituigao: UFMG  Indicagao:_4FREV ¢ DX
Prof. Charles Siméao Filho Instituicao: UFMG  Indicagaostt 1.
Prof. José Oyama Moura Leite Instituigao: UFMG  Indicagac 1PEgVR o
Prof. Marcelo Fernando Matielo Instituigao: USP Indicagzo Clali

“itm

Pelas indicagdes, o candidato foi considerado = PROVADQ

0O resultado final foi comunicado publicamente ao candidato pelo Presidente da
Comissao. Nada mais havendo a tratar, o Presidente encerrou a sessao e lavrou a
presente ATA, que sera assinada por todos os membros participantes da
Comissao Examinadora. Belo Horizonte, 04 de margo de 2013.

Prof. Tulio Pinho Navarro!oriéntador /__ O J{,\L-_\_L;\.\,‘ —"Z\-&l\_.,_\.,m.-'yu.,
LY = 3 %

Prof. Charles Simao Filho No

Prof. José Alberto Landeiro = 2

Prof. José Oyama Moura Leite //L/

AV :’ FER

7z AT 4 7

Prof, Marcelo Fernando Matielo ././;;m&a{ MCJL/ a[&
/ /,t .- ;p_/,/—\_ .

Prof. Marcelo Dias Sanches/Coordehador _

Obs Esie documento ndo terd validade sem a assinatura e carimbo do Coordenadar Prof. Marcelo Dias Sanches
Coonenadir & Programe de Fa-raducn =

“ ' o ¥ I ' 43 % Cingas Aphcates ) Cinwg 2 ‘
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