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Resumo
Objetivo: Avaliar como pacientes com doença arterial obstrutiva

periférica têm sido tratados, em nosso meio, com relação aos fatores
de risco e comorbidades.

Método:  Questionário sobre pesquisa e tratamento da
dislipidemia, diabetes, exercício, uso de anti-plaquetários, tabagismo
e hipertensão arterial no paciente com doença arterial obstrutiva peri-
férica foi aplicado entre os médicos presentes na reunião mensal de
março de 2004 da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vas-
cular – Regional São Paulo.

Resultados: Dos 102 questionários distribuídos, 75 foram res-
pondidos (taxa de resposta de 73,5%). Entre os consultados, 82%
pesquisam rotineiramente perfil lipídico e 20% visam alvo de LDL-
colesterol abaixo de 100 mg/dl; 94% realizam pesquisa para diabetes
melito; 97% recomendam exercício; 79% prescrevem aspirina; 97%
aconselham que os pacientes parem de fumar e 60% se restringem ao
aconselhamento isoladamente; 18% não realizam a medida da pres-
são arterial durante a consulta e 19% visam alvo pressórico de 130 x
80 mmHg. Considerando todas as avaliações em conjunto - interven-
ção no estilo de vida, no sentido de parar de fumar, orientação de
exercícios, uso de anti-plaquetários, realização de pesquisa para diabe-
tes melito, controle rigoroso da pressão arterial e lípides - observou-se
que 7% dos entrevistados seguem todas essas recomendações como
uma rotina estabelecida.

Conclusão: O presente estudo demonstrou que, em nosso meio,
a pesquisa e o tratamento dos fatores de risco e comorbidades nos
pacientes com doença arterial obstrutiva periférica estão sendo sub-
realizados.

Palavras-chave: doenças vasculares periféricas, arteriosclerose,
claudicação intermitente, fatores de risco, colesterol, tabagismo, aspi-
rina, exercício, hipertensão, diabetes melito.

Abstract
Objective: The purpose of this survey was to evaluate how

patients with peripheral obstructive arterial disease have been
treated, concerning risk factors and comorbidities.

Method: A questionnaire was applied to all physicians attending
the monthly meeting of the Brazilian Society of Angiology and
Vascular Surgery – São Paulo Section. Questions were asked about
the following major risk factors: treatment of dyslipidemia,
diabetes, exercise regimens, antiplatelet therapy, smoking and
arterial hypertension.

Results: Of the 102 questionnaires, 75 were answered (response
rate of 73.5%). Of these, 82% routinely measure cholesterol levels
and 20% aim at an LDL cholesterol target below 100 mg/dl; 94%
perform a screening for diabetes mellitus; 97% recommend patients
to an exercise program; 79% prescribe aspirin; 97% recommend
patients to quit smoking and 60% only do it by counseling; 18%
do not measure blood pressure and 19% have a target pressure of
130 x 80 mmHg. Considering the recommendations as a whole –
lifestyle intervention in order to quit smoking, aerobic exercise,
prescription of antiplatelet therapy, screening for diabetes mellitus,
rigorous control of blood pressure and lipids – it was observed
that 7% of interviewees follow all of them as an established routine.

Conclusion: The present study showed that patients with
peripheral arterial disease are currently undertreated with regard
to the screening and treatment of risk factors and comorbidities.

Key words: peripheral arterial disease, arteriosclerosis,
intermittent claudication, risk factors, cholesterol, smoking,
aspirin, exercise, hypertension, diabetes mellitus.
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A aterosclerose é doença sistêmica que se desenvol-
ve ao longo de várias décadas, piorando com o avançar
da idade. A doença arterial obstrutiva periférica (DAOP)
promove limitação funcional em conseqüência da is-
quemia e está associada a alto risco de morbimortalida-
de cardiovascular. Após os 40 anos, o risco da DAOP
aumenta de duas a três vezes a cada incremento de 10
anos na idade. Estima-se que a prevalência da DAOP
gire em torno de 15 a 20% em pacientes acima de 65
anos. A DAOP está associada a fatores de risco (FR)
como: tabagismo, diabetes melito (DM), hipertensão
arterial sistêmica (HAS) e dislipidemia, que podem
levar ao desenvolvimento generalizado e progressivo de
placas ateroscleróticas. DM e tabagismo são considera-
dos os mais importantes, cada um implicando em
aumento de risco relativo para o desenvolvimento da
DAOP em três a quatro vezes1-5.

Existe elevada associação entre DAOP, doença
arterial coronariana (DAC) e doença carotídea, o que
predispõe esses pacientes a aumento importante do
risco de desenvolvimento de infarto agudo do miocár-
dio (IAM), acidente vascular cerebral (AVC) isquêmico
e morte vascular. Em pacientes com DAOP, o risco
relativo de mortalidade de todas as causas está aumen-
tado em três vezes, e o de morte vascular, em seis vezes.
Esse risco é aproximadamente equivalente em homens
e mulheres e permanece elevado, mesmo que o paciente
não apresente evidências clínicas de doença cardiovas-
cular (DCV). Nesse contexto, a DAOP é interpretada
como marcador de aterosclerose generalizada e preditor
de infarto e AVC. O tratamento clínico da DAOP deve
incluir medidas que aliviem os sintomas, combinadas
com medidas de prevenção das complicações cardiovas-
culares secundárias (IAM, AVC, isquemia aguda do
membro, morte de causa cardiovascular). Os eventos
trombóticos agudos, causadores de isquemia, são geral-
mente decorrentes da rotura da placa aterosclerótica e
conseqüente oclusão trombótica do vaso1-5.

Na claudicação intermitente, o principal tratamen-
to sintomático inclui interrupção do tabagismo, exercí-
cios físicos programados e medicamentos para aumen-
tar a tolerância ao exercício e a distância percorrida. O
objetivo da terapêutica clínica global coadjuvante, nes-
se subgrupo de pacientes, deve ser também a prevenção
de eventos isquêmicos sistêmicos secundários1-5.  No
caso dos pacientes que desenvolvem isquemia crítica e
são submetidos a tratamento cirúrgico ou endovascu-
lar, pode-se esperar, adicionalmente, com a adoção da
terapêutica clínica global, o aumento da patência da

restauração a médio e longo prazo. Nesse mesmo con-
texto, deve ser considerado que a adoção de cuidados
clínicos mais efetivos em relação aos FR controláveis
para a aterosclerose nos pacientes submetidos à revascu-
larização arterial refletirá positivamente na qualidade
de vida, assim como nos índices de sobrevida dessa
população.

Pacientes com DAOP sem infarto do miocárdio
prévio têm o mesmo risco de apresentar evento
cardiovascular do que pacientes com diagnóstico
prévio de infarto, mas sem DAOP5,6. Portanto, de-
vem ser identificados como de risco elevado para o
desenvolvimento de eventos isquêmicos coronaria-
nos e ser tratados, mesmo sem presença documenta-
da de cardiopatia isquêmica, de forma equivalente a
pacientes com diagnóstico prévio de isquemia mio-
cárdica4-9. As recomendações gerais do tratamento
clínico coadjuvante proposto para os pacientes com
DAOP estão resumidas na Tabela 1.

O tratamento clínico é benéfico, tanto em termos
locais quanto sistêmicos1-5,10-14. Porém, é reconhecido
que o tratamento da doença de base, a aterosclerose, tem
sido negligenciado, tanto nos cuidados crônicos ambu-
latoriais quanto na internação hospitalar5,15-26.

O objetivo primário do presente estudo foi avaliar
como médicos participantes da reunião científica da
Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular
do Estado de São Paulo têm pesquisado e tratado os
pacientes portadores de DAOP, com relação à dislipi-
demia, diabetes, exercício, uso de anti-plaquetários,
tabagismo e hipertensão arterial.

Tabela 1 - Recomendações e metas a serem atingidas nos
pacientes com doença arterial obstrutiva perifé-
rica

Parar de fumar
Realizar exercícios aeróbicos de rotina
IMC = 20 a 25 kg/m2

Uso de anti-plaquetário
Pesquisa de diabetes melito, com meta G < 100 mg/dl
Medida rotineira da PA, com meta PA < 130 x 80 mmHg

Controle rigoroso do lípides séricos. Metas:
– LDL < 100 mg/dl
– Triglicérides < 150 mg/dl
– HDL > 40 mg/dl (homens)
– HDL > 50 mg/dl (mulheres)

IMC = índice de massa corporal; PA = pressão arterial; G= glicemia.
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Material e método

A Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia
Vascular (SBACV), através da Regional de São Paulo,
teve a iniciativa de desenvolver esta pesquisa de forma
totalmente independente de qualquer indústria farma-
cêutica e sem conflitos de interesse.

A pesquisa baseou-se em questionário aplicado aos
médicos presentes na reunião mensal de março de 2004
da SBACV - Regional São Paulo. Solicitou-se a colabo-
ração no preenchimento do questionário, somente uma
única vez por profissional, anonimamente, refletindo a
rotina adotada com relação aos seguintes FR maiores:
dislipidemia, diabetes, atividade física, uso de anti-
agregantes plaquetários, tabagismo e HAS.

O questionário, apresentado na Tabela 2, é modelo
adaptado do utilizado pela Sociedade de Cirurgia Vas-
cular da Grã-Bretanha e Irlanda para avaliar o tratamen-
to clínico dos pacientes com DAOP naquela Socieda-
de17. Os resultados são apresentados em valores absolu-
tos e porcentagem.

Resultados

Dos 102 questionários distribuídos na reunião, 75
foram respondidos (taxa de resposta de 73,5%).

Considerando o fator de risco lípides, 82% dos
entrevistados pesquisam, de rotina, o perfil lipídico.
Vinte por cento seguem a recomendação de que o valor
ideal de LDL-colesterol a ser alcançado é inferior a 100
mg/dl, e triglicéride, inferior a 150 mg/dl.

A maioria dos consultados (94%) realiza, de rotina,
pesquisa para DM.

Noventa e sete por cento dos entrevistados reco-
mendam, de rotina, exercícios para os pacientes,
sendo que, desses, 42% recomendam exercício su-
pervisionado.

Com relação aos anti-agregantes plaquetários, 79%
dos médicos consultados recomendam aspirina de roti-
na. A maioria recomenda doses baixas, de até 200 mg.
Como segunda opção de anti-plaquetário, 53% dos
entrevistados recomendam a ticlopidina.

Quanto ao tabagismo, 97% dos consultados acon-
selham rotineiramente que os pacientes parem de fu-
mar, sendo que a maioria (em torno de 60%) se restrin-
ge ao aconselhamento.

Com relação à HAS, 18% dos consultados não
realizam a medida de rotina; 22% iniciam tratamen-

to ou rechecagem com pressão arterial (PA) > 160 x
100 mmHg.

A maioria (92%) considera acompanhamento con-
junto com médico da área clínica para os casos mais
complexos. Quase metade (47%) dos cirurgiões entre-
vistados tem médico da área clínica em sua equipe, e
menos da metade (43%) dispõe de protocolos de trata-
mento clínico disponível em seu serviço.

Considerando todas as recomendações em conjun-
to, ou seja, intervenção no estilo de vida, no sentido de
parar de fumar, orientação de exercícios aeróbicos, anti-
agregante plaquetário, realização de pesquisa para DM,
controle rigoroso da PA, com alvo inferior a 130 x
85 mmHg, e dos lípides, com LDL alvo inferior a
100 mg/dl, e triglicérides inferior a 150 mg/dl, observa-
mos que 7% dos entrevistados seguem todas essas
recomendações como uma rotina estabelecida.

A Tabela 3 apresenta, de forma resumida, os resul-
tados obtidos.

Discussão

Pacientes com DAOP têm o mesmo alto risco de
desenvolver ou morrer de DAC do que os sobreviventes
de um primeiro infarto5,6. Existe evidência de que o
tratamento clínico para o controle dos FR e comorbida-
des nos pacientes ateroscleróticos proporciona preven-
ção secundária efetiva, modificando a progressão da
doença aterosclerótica nas grandes artérias. As evidên-
cias na DAOP têm sido extrapoladas, em sua maioria,
de grandes estudos de prevenção secundária em pacien-
tes com DAC e de análise de subgrupo de pacientes com
doença arterial periférica associada. O principal meca-
nismo protetor é o da estabilização das placas ateroscle-
róticas, que reduz o risco de complicações trombóticas
agudas1-5,11-14. Portanto, além do tratamento específi-
co da doença arterial do membro inferior, o médico que
trata esses pacientes também deve dispensar atenção
para o controle dos FR e ter interesse na avaliação de
doença arterial em outros locais, que pode ser grave,
embora assintomática. Estudos demonstram que mui-
tos pacientes com DAOP não têm sido adequadamente
pesquisados e tratados com relação aos FR e comorbi-
dades, tanto nos cuidados crônicos ambulatoriais quan-
to na internação hospitalar5,14-26.

No presente estudo, 82% dos entrevistados pesqui-
sam de rotina o perfil lipídico. Apenas a minoria dos
entrevistados (20%) busca atingir LDL inferior a
100 mg/dl. A elevação do colesterol total e de sua fração

Abordagem clínica da DAOP – Durazzo AES et alii
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Lípides

Se o paciente não tem dosagem prévia do colesterol total e frações e triglicérides, você solicita, de rotina, essas dosagens?
Não Sim

Você inicia o tratamento a partir de qual valor de LDL?
> 100 mg/dl > 130 mg/dl Encaminho para tratamento

Qual é o tratamento inicial que você recomenda?
Dieta Dieta + hipolipemiantes Hipolipemiantes isoladamente

Você inicia o tratamento a partir de qual valor de triglicérides?
> 150 mg/dl > 200 mg/dl

Diabetes melito
Se o paciente não sabe se é diabético, você solicita, de rotina, essa dosagem?

Não Sim

Exercício
Você orienta, de rotina, exercício aos pacientes?

Não Sim, supervisionado Sim, não supervisionado

Tratamento anti-plaquetário
Você recomenda aspirina de rotina?

Não Sim

Em qual dose?
75 mg 100 mg 200 mg 300 mg outra dosagem:

Se a aspirina for contra-indicada ou não tolerada, qual anti-plaquetário você recomenda?
Nenhum Ticlopidina Clopidogrel Triflusal

Tabagismo
Você rotineiramente aconselha que os pacientes parem de fumar?

Não Sim

Você orienta algum tratamento específico?
Não Chicletes Emplastros Anti-depressivos Encaminho para uma clínica especializada

Hipertensão
Você rotineiramente mede a pressão arterial em seus pacientes?

Não Sim

A partir de qual valor da pressão arterial você encaminha para rechecagem e tratamento?
> 135 x 85 mmHg > 140 x 90 mmHg > 160 x 100 mmHg

Controle dos fatores de risco
Nos casos complexos, você considera acompanhamento conjunto com um médico clínico?

Não Sim

Você tem algum médico da área clínica na sua equipe?
Não Sim

Você tem algum protocolo de abordagem clínica da doença arterial obstrutiva periférica disponível em seu serviço?
Não Sim

Tabela 2 - Modelo do questionário aplicado (adaptado ao utilizado pela Sociedade de Cirurgia Vascular da Grã-Bretanha e
Irlanda)

Abordagem clínica da DAOP – Durazzo AES et alii
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Fatores pesquisados Questionamento de condutas % de respostas
positivas

Dislipidemia Dosagem rotineira dos lípides séricos 82%
Início de tratamento com LDL > 100 mg/dl 20%
Início de tratamento com T > 150 mg/dl 20%

Diabetes melito Dosagem rotineira da glicemia de jejum 94%

Atividade física Recomendação de exercício de rotina 97%
Recomendação de exercício de rotina supervisionado 42%
Recomendação de exercício de rotina não supervisionado 55%

Anti-agregante plaquetário Prescrição rotineira de aspirina 79%
Dose prescrita de aspirina de até 200 mg 93%
Segunda opção de anti-plaquetário:

Nenhuma 8%
Ticlopidina 53%
Clopidogrel 27%
Outros 12%

Tabagismo Aconselhamento isoladamente 57%
Encaminhamento para clínica especializada 21%
Prescrição de repositores de nicotina 6%
Prescrição de anti-depressivos 6%
Prescrição associada de repositores e anti-depressivos 7%

Hipertensão Medida rotineira da pressão arterial 82%
Valor de início de tratamento:

> 135 x 85 mmHg 19%
> 140 x 90 mmHg 59%
> 160 x 100 mmHg 22%

Acompanhamento conjunto Considera acompanhamento conjunto nos
casos mais complexos 92%

Médico da área clínica Presente na equipe 47%

Protocolos de tratamento clínico Disponíveis no serviço 43%

Tabela 3 - Porcentagem de respostas positivas dos entrevistados para as condutas dos fatores pesquisados

LDL são FR estabelecidos para o desenvolvimento e
progressão da DAOP. Em sua metanálise Cochrane
avaliando terapia com estatinas em pacientes com
DAOP, concluiu que a redução do colesterol provavel-
mente reduz a mortalidade, e existe evidência de que a
estatina pode alterar a evolução clínica da DAOP27. A
análise de subgrupo do estudo Scandinavian Simvasta-
tin Survival Study Group (4S) mostrou que a incidência

de desenvolvimento ou piora da claudicação intermi-
tente foi significativamente mais baixa em pacientes
com DAC tratados com estatina28. O efeito do trata-
mento com estatinas em pacientes com DAOP foi,
também, recentemente avaliado em análise de subgru-
po do estudo MRC Heart Protection Study (HPS). O
HPS29, estudo randomizado, duplo-cego e placebo
controlado, avaliou o efeito sobre a mortalidade e
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eventos cardiovasculares da estatina sinvastatina
(40 mg/dl) em mais de 20500 pacientes portadores de
aterosclerose (incluindo portadores de DAC, DAOP,
DCV, DM), os quais foram acompanhados por 5 anos.
O uso da estatina sinvastatina foi associado a uma
redução de 12% na taxa de mortalidade total, 17% na
taxa de mortalidade vascular, 24% na incidência de
eventos coronarianos, 27% na incidência de AVC e a
uma redução de 16% nas revascularizações não-corona-
rianas. Resultados similares foram obtidos no subgrupo
de 6.748 portadores de DAOP, independente dos
níveis séricos basais do colesterol-LDL29. Em recente
trabalho desenvolvido em nosso meio, demonstrou-se
efeito benéfico cardioprotetor do uso perioperatório da
estatina atorvastatina na diminuição de eventos isquê-
micos sistêmicos (IAM, AVC, angina instável e morte
de causa cardíaca) nos 6 meses após cirurgia vascular
arterial, quando comparada com placebo. Essa prote-
ção foi observada independentemente dos níveis séricos
basais do colesterol30. A primeira prioridade da tera-
pêutica farmacológica, como indicam os consensos,
para o grupo de alto risco no qual os pacientes com
DAOP estão incluídos, é atingir o alvo de LDL inferior
a 100 mg/dl. Estudos recentes nesse grupo demons-
tram que uma terapêutica mais agressiva com altas doses
de estatina para alcançar um LDL < 70 mg/dl propor-
cionam uma redução significativa nos eventos futuros.
O risco dos efeitos colaterais com altas doses de estatina
é claramente suplantado pelo benefício que essa tera-
pêutica oferece para os pacientes de alto risco. Portanto,
uma redução do LDL, com alvo inferior a 70 mg/dl, é
uma opção terapêutica em pacientes de alto risco por
DCV. Recomenda-se que o triglicéride alvo deva ser
< 150 mg/dl e HDL > 40 mg/dl, em homens, e superior
a 50 mg/dl, em mulheres7-10.

As recomendações atuais definem que o DM deve
ser pesquisado em todos os pacientes com DAOP. Na
presente pesquisa, a maioria dos consultados (94%)
realiza pesquisa de rotina para DM. No estudo da Grã-
Bretanha e Irlanda, 34% dos entrevistados não fazem
essa pesquisa17. No estudo de Framingham, a taxa de
risco de desenvolvimento de eventos isquêmicos ajusta-
da para idade em pacientes diabéticos, comparada com
não-diabéticos, foi cinco vezes maior para homens e
quatro vezes maior para mulheres31. A associação de
DM e DAOP tem sido avaliada e estabelecida em vários
estudos. A DAOP em pacientes diabéticos é mais
agressiva, com envolvimento precoce de grandes vasos.
De uma maneira geral, a claudicação intermitente pare-

ce ser duas vezes mais comum entre os pacientes diabé-
ticos do que entre os não-diabéticos. Estudos demons-
tram que pacientes com DM e claudicação intermitente
têm risco de 35% de desenvolver isquemia aguda e de
21% para amputação, comparado com 19 e 3%, respec-
tivamente, entre os pacientes não-diabéticos. A progres-
são de isquemia crítica de membros inferiores para
gangrena gira em torno de 9% nos pacientes não-
diabéticos, comparada com 40% nos diabéticos, os
quais, em geral, sofrem a amputação em idade mais
precoce. As amputações são 10 vezes mais freqüentes
em diabéticos com doença arterial periférica do que em
não-diabéticos com DAOP. Apesar dos pacientes dia-
béticos representarem em torno de 20% da população
com DAOP, estima-se que 40 a 45% de todos os
amputados de membro inferior sejam diabéticos. A
falha no diagnóstico da DM é comum e ocorre em mais
do que 12% de casos novos de claudicação intermitente
atendidos ambulatorialmente4,24,32-33.

O exercício regular de moderada intensidade auxi-
lia na manutenção do peso a longo prazo. Recomenda-
se a manutenção do índice de massa corporal (IMC),
definido pelo peso (kg) dividido pela altura ( m2), entre
20 a 25 kg/m2. O sobrepeso (IMC 25,0-29,9 kg/m2) e
a obesidade (IMC > 30 kg/m2) estão claramente relacio-
nados com a aterosclerose e elevação do risco cardiovas-
cular, sendo fator de risco independente para desenvol-
vimento de HAS, dislipidemia e doença coronariana.
Além disso, o exercício regular melhora a sensibilidade
à insulina e o controle glicêmico nos diabéticos, além de
facilitar o controle de alguns FR para DCV, como a
HAS e a dislipidemia. Metanálises recentes demons-
tram que a distância máxima percorrida e a distância
livre de dor são aumentadas pelo exercício em pacientes
com claudicação intermitente, e o exercício também
auxilia na tentativa de parar de fumar1-5. Em nosso
meio, estudo prospectivo com 500 pacientes portado-
res de claudicação intermitente submetidos a tratamen-
to clínico mostrou que aqueles que aderiram à progra-
mação de caminhadas propostas, em um período de 6
meses, obtiveram um acréscimo médio de 33 a 42 m por
mês em seu desempenho. Os que não aderiram às
caminhadas nesse período, ou não obtiveram qualquer
melhora, ou obtiveram melhora desprezível em seu
desempenho (média de 7 m por mês)34. Na presente
pesquisa, 97% dos entrevistados recomendam, de roti-
na, que os pacientes adotem programa de exercícios;
42% orientam exercícios supervisionados e 55% não
supervisionados.

Abordagem clínica da DAOP – Durazzo AES et alii
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A recomendação genérica de exercício deve ser
revista para pacientes com lesões nos pés, neuropáticas
ou isquêmicas. Nessas condições, caminhadas, por exem-
plo, podem ser prejudiciais, agravando ulcerações. Os
exercícios devem ser adaptados para essas situações, ou
então serem recomendados após cicatrização.

Setenta e nove por cento dos médicos consultados
recomendam aspirina de rotina. Esse número é concor-
dante com pesquisas norte-americanas, em que o uso de
anti-agregantes plaquetários nos pacientes com DAOP
ocorre em torno de 73%24, mas difere da pesquisa da
Grã-Bretanha e Irlanda, na qual a recomendação de
aspirina fica em torno de 99%17. No presente trabalho,
a maioria dos médicos recomenda doses baixas, de até
200 mg, que têm efeito protetor adequado, com menor
risco de sangramento. Como segunda opção de anti-
plaquetário, 53% dos entrevistados recomendam a
ticlopidina. O uso crônico da ticlopidina tem sido
limitado por seus efeitos colaterais, como a neutropenia
severa e a trombocitopenia. O clopidogrel, escolhido na
pesquisa da Grã-Bretanha e Irlanda como segunda
opção de anti-plaquetário, tem eficácia comparada à
ticlopidina, porém com menos efeitos colaterais17,35-38.
A aspirina tem sido recomendada como terapêutica
primária e secundária para prevenir eventos cardiovas-
culares. A contribuição dos estudos, em especial do
grupo Antithrombotic Trialists’ Collaboration, demons-
tra que, a menos que contra-indicado, todos os pacien-
tes com doença arterial periférica se beneficiam do uso
de um agente anti-agregante plaquetário. Isso porque
proporcionam redução de eventos isquêmicos sistêmi-
cos (IAM, AVC, angina e morte vascular), melhora dos
sintomas da claudicação, diminuição da progressão da
DAOP, da necessidade de revascularização, assim como
podem, eventualmente, aumentar a patência dos enxer-
tos vasculares. A dosagem de aspirina, na maioria dos
estudos, variou entre 75 e 325 mg/d. Não há evidências
para se orientar uma dose específica, mas, utilizando a
menor dosagem possível, pode-se reduzir os efeitos
colaterais. Hoje, por razões de custo e segurança, a
aspirina (75-100 mg) é o agente de primeira escolha,
não havendo evidência clara de que doses mais elevadas
sejam mais efetivas, embora causem mais eventos adver-
sos. Pacientes que não podem usar aspirina devem ser
considerados para outro anti-plaquetário35-38. O clo-
pidogrel também tem se mostrado eficaz em reduzir a
taxa de eventos cardiovasculares nos pacientes com
DAOP, podendo ser indicado nos pacientes que tem
intolerância à aspirina39.

Com relação ao tabagismo, na presente pesquisa,
97% dos consultados aconselham rotineiramente que
os pacientes parem de fumar, sendo que a maioria (em
torno de 60%) se restringe ao aconselhamento. O
hábito de fumar contribui para uma em cada cinco
mortes nos Estados Unidos e é a principal causa modi-
ficável de morte prematura. Existem fortes evidências
de que o tabagismo é o fator de risco isolado mais
importante no desenvolvimento e progressão da DAOP.
Entre os pacientes com claudicação intermitente, o
tabagismo está claramente associado ao desenvolvi-
mento de claudicação limitante, isquemia crítica do
membro, amputação e necessidade de intervenção ci-
rúrgica4,10,14,40-41. Além disso, o tabagismo aumenta
de forma significativa o risco de insucesso das interven-
ções arteriais periféricas e morbimortalidade14,40-41. O
diagnóstico de DAOP tende a ser feito com uma década
de antecedência entre os fumantes do que entre os não-
fumantes. O aumento de risco de câncer e dos efeitos
adversos na função pulmonar persistem por muitos
anos após a interrupção do tabagismo, mas o excesso de
risco de DCV (morte e IAM não-fatal) diminui relati-
vamente rápido – em 2 a 4 anos – após a cessação do
tabagismo. A despeito do claro benefício da cessação de
tabagismo, somente uma minoria de pacientes alcança
esse objetivo. Apesar de 70% dos tabagistas expressarem
desejo de parar de fumar, menos de um terço deles
consegue, e somente 5% mantêm-se sem fumar a cada
ano; a maioria, após várias falhas, abandona as tentati-
vas. Baseado em outras pesquisas, sabe-se que o aconse-
lhamento, isoladamente, produz modestas taxas de
sucesso. Revisão de 108 estudos randomizados contro-
lados demonstrou que os repositores de nicotina são
efetivos como parte da estratégia de parar de fumar e
aumenta a taxa de sucesso na interrupção do tabagismo
em 1,5 a 2 vezes. O efeito dos repositores de nicotina é
independente de qualquer outro suporte adicio-
nal14,41,42.

Com relação à HAS, na presente pesquisa, 18% dos
consultados não realizam a medida da PA de rotina.
Pesquisa norte-americana, avaliando o tratamento clí-
nico dos FR e comorbidades nos pacientes com DAOP,
demonstra que a PA foi medida em todos os pacientes
internados para procedimento cirúrgico vascular, mas
em menos de 50% dos pacientes ambulatoriais24. Vinte
e sete por cento dos entrevistados na pesquisa da Grã-
Bretanha e Irlanda não realizam a medida pressórica de
rotina, e 41% iniciam tratamento ou rechecagem com
PA > 160 x 100 mmHg17. Na presente pesquisa, em
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torno de 80% dos médicos encaminham os pacientes
para rechecagem ou início de tratamento com níveis
pressóricos mais baixos do que 160 x 100 mmHg. A
HAS está associada a um aumento do risco de desenvol-
vimento de DAOP em duas a três vezes. A definição de
hipertensão na população geral corresponde a níveis de
PA sistólica maior que 140 mmHg, ou diastólica maior
que 90 mmHg. No entanto, esses níveis são considera-
dos excessivos para os pacientes com DAOP. Estudos
epidemiológicos e ensaios clínicos randomizados de-
monstram haver benefício contínuo na diminuição de
eventos cardiovasculares pela redução dos níveis tensi-
onais para valores menores do que 130 x 80 mmHg. As
recomendações atuais sugerem a instituição de trata-
mento agressivo da PA nos pacientes portadores de
aterosclerose, orientando que os pacientes com DAOP
estão incluídos nesse subgrupo de alto risco. O objetivo
do tratamento seria obter uma PA abaixo de 130 x
80 mmHg. Apesar dos ß-bloqueadores já terem sido
considerados contra-indicados nos pacientes com
DAOP, pela possibilidade da piora dos sintomas da
doença, essa preocupação não foi confirmada em estu-
dos randomizados, podendo, portanto, ser usados nes-
ses pacientes. Aliás, já que os pacientes com DAOP têm
elevada incidência de DAC concomitante, o uso de ß-
bloqueadores oferece o benefício adicional da cardio-
proteção1-5,13,43. Os inibidores da enzima de conver-
são da angiotensina (ECA) têm se mostrado benéficos
no controle pressórico e na redução de eventos cardio-
vasculares nos pacientes de alto risco, entre eles os
portadores de DAOP, sejam portadores ou não de DM,
como demonstrado pelo estudo Heart Outcomes Pre-
vention Evaluation (HOPE)13.

Esta pesquisa demonstrou falta de diretrizes lo-
cais. Menos da metade (43%) dos entrevistados dis-
põe de protocolos de tratamento clínico em seu
serviço. Entretanto, evidenciou que a maioria dos
cirurgiões vasculares considera importante o acom-
panhamento conjunto com médicos da área clínica
nos casos mais complicados. Na prática, o acompa-
nhamento conjunto é disponível em 47% das equi-
pes de cirurgiões vasculares.

Considerando todas as recomendações em con-
junto, ou seja, intervenção no estilo de vida, no
sentido de parar de fumar, orientação de exercícios
aeróbicos, anti-plaquetário, realização de pesquisa
para DM, controle rigoroso da PA, com alvo inferior
a 130 x 80 mmHg, e dos lípides, com LDL alvo
inferior a 100 mg/dl, observamos que apenas uma

pequena porcentagem (7%) dos entrevistados segue
essas recomendações como uma rotina estabelecida.
A maioria dos pacientes com DAOP tem mais do que
um FR modificável; a associação de FR tem mais do
que um efeito aditivo sobre o risco total31. O resul-
tado da pesquisa da Grã-Bretanha e Irlanda – à
semelhança de outras pesquisas norte-americanas e
européias – demonstrou que o tratamento clínico foi
sub-utilizado5,15-26. O presente estudo demonstrou
que, também em nosso meio, a pesquisa e o trata-
mento dos FR e comorbidades estão sendo sub-
realizados.

Considerando dados da literatura sobre a eficácia
do tratamento clínico globalizado da doença ateros-
clerótica em relação aos FR, e o baixo engajamento
dos médicos entrevistados na prescrição dessa tera-
pêutica aos pacientes arteriopatas periféricos, como
demonstrado nesta pesquisa, torna-se um desafio
para a SBACV propor diretrizes, baseadas em evi-
dências, para o tratamento global do paciente porta-
dor de doença arterial obstrutiva periférica.
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