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Doenca arterial obstrutiva periférica: que atencao
temos dispensado a abordagem clinica dos pacientes?

Peripheral obstructive arterial disease: what kind of clinical treatment
are we recommending to our patients?

Anai Espinelli de Souza Durazzo!, Cid José Sitrangulo Jr.2, Calogero Presti?,
Erasmo Simao da Silva®, Nelson De Luccia*

Resumo

Objetivo: Avaliar como pacientes com doenga arterial obstrutiva
periférica tém sido tratados, em nosso meio, com relacdo aos fatores
de risco e comorbidades.

Método: Questionario sobre pesquisa e tratamento da
dislipidemia, diabetes, exercicio, uso de anti-plaquetérios, tabagismo
e hipertensdo arterial no paciente com doenca arterial obstrutiva peri-
férica foi aplicado entre os médicos presentes na reunido mensal de
marco de 2004 da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vas-
cular — Regional S&o Paulo.

Resultados: Dos 102 questionarios distribuidos, 75 foram res-
pondidos (taxa de resposta de 73,5%). Entre os consultados, 82%
pesquisam rotineiramente perfil lipidico e 20% visam alvo de LDL-
colesterol abaixo de 100 mg/dl; 94% realizam pesquisa para diabetes
melito; 97% recomendam exercicio; 79% prescrevem aspirina; 97%
aconselham que os pacientes parem de fumar e 60% se restringem ao
aconselhamento isoladamente; 18% néo realizam a medida da pres-
sdo arterial durante a consulta e 19% visam alvo pressorico de 130 x
80 mmHg. Considerando todas as avaliagdes em conjunto - interven-
¢éo no estilo de vida, no sentido de parar de fumar, orientacdo de
exercicios, uso de anti-plaquetarios, realizagdo de pesquisa para diabe-
tes melito, controle rigoroso da pressao arterial e lipides - observou-se
que 7% dos entrevistados seguem todas essas recomendacfes como
uma rotina estabelecida.

Conclusdo: O presente estudo demonstrou que, em nosso Meio,
a pesquisa e o tratamento dos fatores de risco e comorbidades nos
pacientes com doenca arterial obstrutiva periférica estdo sendo sub-
realizados.

Palavras-chave: doengas vasculares periféricas, arteriosclerose,

claudicagdo intermitente, fatores de risco, colesterol, tabagismo, aspi-
rina, exercicio, hipertensdo, diabetes melito.

Abstract

Obijective: 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 — Sdo 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 doenga sistémica que se desenvol-
ve ao longo de varias décadas, piorando com o avancar
daidade. A doencaarterial obstrutiva periférica (DAOP)
promove limitagdo funcional em consequéncia da is-
quemia e esta associada a alto risco de morbimortalida-
de cardiovascular. Ap6s os 40 anos, o risco da DAOP
aumenta de duas a trés vezes a cada incremento de 10
anos na idade. Estima-se que a prevaléncia da DAOP
gire em torno de 15 a 20% em pacientes acima de 65
anos. A DAORP esté associada a fatores de risco (FR)
como: tabagismo, diabetes melito (DM), hipertensdo
arterial sistémica (HAS) e dislipidemia, que podem
levar ao desenvolvimento generalizado e progressivo de
placas ateroscleréticas. DM e tabagismo séo considera-
dos os mais importantes, cada um implicando em
aumento de risco relativo para o desenvolvimento da
DAOP em trés a quatro vezesl™.

Existe elevada associacdo entre DAOP, doenca
arterial coronariana (DAC) e doenca carotidea, o que
predispde esses pacientes a aumento importante do
risco de desenvolvimento de infarto agudo do miocar-
dio (IAM), acidente vascular cerebral (AVC) isquémico
e morte vascular. Em pacientes com DAOP, o risco
relativo de mortalidade de todas as causas estd aumen-
tado em trés 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
ndo apresente evidéncias clinicas de doenca cardiovas-
cular (DCV). Nesse contexto, a DAOP é interpretada
como marcador de aterosclerose generalizada e preditor
deinfarto e AVC. O tratamento clinico da DAOP deve
incluir medidas gue aliviem os sintomas, combinadas
com medidas de prevencéo das complicaces cardiovas-
culares secundarias (IAM, AVC, isquemia aguda do
membro, morte de causa cardiovascular). Os eventos
tromboticos agudos, causadores de isquemia, sdo geral-
mente decorrentes da rotura da placa aterosclerdtica e
conseqiente oclusio trombética do vasol.

Na claudicacéo intermitente, o principal tratamen-
to sintomatico inclui interrupgéo do tabagismo, exerci-
cios fisicos programados e medicamentos para aumen-
tar a tolerancia ao exercicio e a distancia percorrida. O
objetivo da terapéutica clinica global coadjuvante, nes-
se subgrupo de pacientes, deve ser também a prevencdo
de eventos isquémicos sistémicos secundérios'>. No
caso dos pacientes que desenvolvem isquemia critica e
sao submetidos a tratamento cirdrgico ou endovascu-
lar, pode-se esperar, adicionalmente, com a adogéo da
terapéutica clinica global, 0 aumento da paténcia da
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restauracdo a médio e longo prazo. Nesse mesmo con-
texto, deve ser considerado que a adogéo de cuidados
clinicos mais efetivos em relacdo aos FR controlaveis
para a aterosclerose nos pacientes submetidos a revascu-
larizacdo arterial refletird positivamente na qualidade
de vida, assim como nos indices de sobrevida dessa
populacéo.

Pacientes com DAOP sem infarto do miocardio
prévio tém o mesmo risco de apresentar evento
cardiovascular do que pacientes com diagndstico
prévio de infarto, mas sem DAOP®6, Portanto, de-
vem ser identificados como de risco elevado para o
desenvolvimento de eventos isquémicos coronaria-
nos e ser tratados, mesmo sem presenga documenta-
da de cardiopatia isquémica, de forma equivalente a
pacientes com diagndstico prévio de isquemia mio-
cardica® . As recomendacdes gerais do tratamento
clinico coadjuvante proposto para 0s pacientes com
DAORP estdo resumidas na Tabela 1.

O tratamento clinico é benéfico, tanto em termos
locais quanto sistémicos!-210-14 porém, é reconhecido
que o tratamento da doenca de base, aaterosclerose, tem
sido negligenciado, tanto nos cuidados crénicos ambu-
latoriais quanto na internagio hospitalar®15-26,

O obijetivo primario do presente estudo foi avaliar
como médicos participantes da reunido cientifica da
Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular
do Estado de Sdo Paulo tém pesquisado e tratado os
pacientes portadores de DAOP, com relagéo & dislipi-
demia, diabetes, exercicio, uso de anti-plaquetarios,
tabagismo e hipertensdo arterial.

Tabela1l- RecomendacGes e metas a serem atingidas nos
pacientes com doenca arterial obstrutiva perifé-

rica

Parar de fumar
Realizar exercicios aerdbicos de rotina
IMC =20 a 25 kg/m?
Uso de anti-plaquetério
Pesquisa de diabetes melito, com meta G < 100 mg/dI
Medida rotineira da PA, com meta PA < 130 x 80 mmHg
Controle rigoroso do lipides séricos. Metas:
— LDL <100 mg/dI
— Triglicérides < 150 mg/dI
— HDL > 40 mg/dl (homens)
— HDL > 50 mg/dl (mulheres)

IMC = indice de massa corporal; PA = presséo arterial; G= glicemia.
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Material e método

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

A pesquisa baseou-se em questionario aplicado aos
médicos presentes na reunido mensal de margo de 2004
da SBACV - Regional Séo Paulo. Solicitou-se a colabo-
ragdo no preenchimento do questionario, somente uma
Unica vez por profissional, anonimamente, refletindo a
rotina adotada com relacdo aos seguintes FR maiores:
dislipidemia, diabetes, atividade fisica, uso de anti-
agregantes plaquetarios, tabagismo e HAS.

O questionario, apresentado na Tabela 2, ¢ modelo
adaptado do utilizado pela Sociedade de Cirurgia Vas-
cular da Gra-Bretanhae Irlanda paraavaliar o tratamen-
to clinico dos pacientes com DAOP naquela Socieda-
del’. Osresultados sio apresentados em valores absolu-
tos e porcentagem.

Resultados

Dos 102 questionarios distribuidos na reunido, 75
foram respondidos (taxa de resposta de 73,5%).

Considerando o fator de risco lipides, 82% dos
entrevistados pesquisam, de rotina, o perfil lipidico.
Vinte por cento seguem a recomendacéo de que o valor
ideal de LDL-colesterol a ser alcangado € inferior a 100
mg/dl, e triglicéride, inferior a 150 mg/dI.

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

Noventa e sete por cento dos entrevistados reco-
mendam, de rotina, exercicios para 0s pacientes,
sendo que, desses, 42% recomendam exercicio su-
pervisionado.

Com relacéo aos anti-agregantes plaquetarios, 79%
dos médicos consultados recomendam aspirina de roti-
na. A maioria recomenda doses baixas, de até 200 mg.
Como segunda opcédo de anti-plaquetéario, 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 relagdo a HAS, 18% dos consultados néo
realizam a medida de rotina; 22% iniciam tratamen-
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to ou rechecagem com presséo arterial (PA) > 160 x
100 mmHg.

A maioria (92%) considera acompanhamento con-
junto com médico da area clinica para 0s casos mais
complexos. Quase metade (47%) dos cirurgides entre-
vistados tem médico da érea clinica em sua equipe, e
menos da metade (43%) dispOe de protocolos de trata-
mento clinico disponivel em seu servico.

Considerando todas as recomendagdes em conjun-
to, ou seja, intervengdo no estilo de vida, no sentido de
parar de fumar, orientagdo de exercicios aerobicos, anti-
agregante plaquetario, realizacdo de pesquisa para DM,
controle rigoroso da PA, com alvo inferior a 130 x
85 mmHg, e dos lipides, com LDL alvo inferior a
100 mg/dl, e triglicérides inferior a 150 mg/dl, observa-
mos que 7% dos entrevistados seguem todas essas
recomendagdes como uma rotina estabelecida.

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

Discussao

Pacientes com DAOP tém o mesmo alto risco de
desenvolver ou morrer de DAC do que 0s sobreviventes
de um primeiro infarto®5. Existe evidéncia de que o
tratamento clinico para o controle dos FR e comorbida-
des nos pacientes aterosclerdticos proporciona preven-
¢do secundaria efetiva, modificando a progressdo da
doenca aterosclerotica nas grandes artérias. As evidén-
cias na DAOP tém sido extrapoladas, em sua maioria,
de grandes estudos de prevengao secundaria em pacien-
tescom DAC e de anélise de subgrupo de pacientes com
doenca arterial periférica associada. O principal meca-
nismo protetor é o da estabilizac&o das placas ateroscle-
réticas, que reduz o risco de complicages trombdticas
agudas!-11-14 Portanto, além do tratamento especifi-
co da doencaarterial do membro inferior, 0 médico que
trata esses pacientes também deve dispensar atencéo
para o controle dos FR e ter interesse na avaliacdo de
doenca arterial em outros locais, que pode ser grave,
embora assintomatica. Estudos demonstram que mui-
tos pacientes com DAOP ndo tém sido adequadamente
pesquisados e tratados com relacéo aos FR e comorbi-
dades, tanto nos cuidados crénicos ambulatoriais quan-
to na internacéo hospitalar>:14-26,

No presente estudo, 82% dos entrevistados pesqui-
sam de rotina o perfil lipidico. Apenas a minoria dos
entrevistados (20%) busca atingir LDL inferior a
100 mg/dl. Aelevacéo do colesterol total e de sua fracdo
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Tabela2 - Modelo do questionério aplicado (adaptado ao utilizado pela Sociedade de Cirurgia Vascular da Gré-Bretanha e
Irlanda)

Lipides
Se o paciente ndo tem dosagem prévia do colesterol total e fragGes e triglicérides, vocé solicita, de rotina, essas dosagens?
[] Néo []Sim
Voce 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 vocé recomenda?
[] Dieta [] Dieta + hipolipemiantes [] Hipolipemiantes isoladamente

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

Diabetes melito
Se 0 paciente ndo sabe se é diabético, vocé solicita, de rotina, essa dosagem?

[] Néao [1Sim
Exercicio
Vocé orienta, de rotina, exercicio aos pacientes?
[] Néo [ Sim, supervisionado [] Sim, ndo supervisionado

Tratamento anti-plaquetério
Vocé recomenda aspirina de rotina?

[J Nio ] Sim
Em qual dose?
175 mg [7100 mg [1200 mg [7 300 mg [] outra dosagem:
Se a aspirina for contra-indicada ou ndo tolerada, qual anti-plaquetéario vocé recomenda?
[J Nenhum ] Ticlopidina ] Clopidogrel L] Triflusal
Tabagismo
Vocé rotineiramente aconselha que 0s pacientes parem de fumar?
(] Néo ] Sim
Voceé orienta algum tratamento especifico?
[] Néo [] Chicletes [] Emplastros  [] Anti-depressivos [ ] Encaminho para uma clinica especializada

Hipertensao
Vocé rotineiramente mede a pressdo arterial em seus pacientes?

[] Nédo []Sim
A partir de qual valor da pressdo arterial vocé 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, vocé considera acompanhamento conjunto com um médico clinico?

] Néo J Sim
Vocé tem algum médico da area clinica na sua equipe?
[] Néo []Sim

Vocé tem algum protocolo de abordagem clinica da doenga arterial obstrutiva periférica disponivel em seu servigo?
[] Néo ] Sim




Abordagem clinica da DAOP — Durazzo AES et alii

LDL sdo FR estabelecidos para o desenvolvimento e
progressdio da DAOP. Em sua metanalise Cochrane
avaliando terapia com estatinas em pacientes com
DAORP, concluiu que a redugdo do colesterol provavel-
mente reduz a mortalidade, e existe evidéncia de que a
estatina pode alterar a evolucgo clinica da DAOP?7. A
analise de subgrupo do estudo Scandinavian Simvasta-
tin Survival Study Group (4S) mostrou que a incidéncia
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de desenvolvimento ou piora da claudicagdo intermi-
tente foi significativamente mais baixa em pacientes
com DAC tratados com estatina?8. O efeito do trata-
mento com estatinas em pacientes com DAOP foi,
também, recentemente avaliado em analise 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

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

Fatores pesquisados

Questionamento de condutas

% de respostas

positivas
Dislipidemia Dosagem rotineira dos lipides séricos 82%
Inicio de tratamento com LDL > 100 mg/dl 20%
Inicio de tratamento com T > 150 mg/dl 20%
Diabetes melito Dosagem rotineira da glicemia de jejum 94%
Atividade fisica Recomendagéo de exercicio de rotina 97%
Recomendacdo de exercicio de rotina supervisionado 42%
Recomendacdo de exercicio de rotina ndo supervisionado 55%
Anti-agregante plaquetario Prescricdo rotineira de aspirina 79%
Dose prescrita de aspirina de até 200 mg 93%
Segunda opcdo de anti-plaquetario:
Nenhuma 8%
Ticlopidina 53%
Clopidogrel 27%
Outros 12%
Tabagismo Aconselhamento isoladamente 57%
Encaminhamento para clinica especializada 21%
Prescricdo de repositores de nicotina 6%
Prescricdo de anti-depressivos 6%
Prescricdo associada de repositores e anti-depressivos 7%
Hipertensdo Medida rotineira da pressao arterial 82%
Valor de inicio 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 érea clinica Presente na equipe 47%
Protocolos de tratamento clinico Disponiveis no servico 43%
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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
reducdo de 12% na taxa de mortalidade total, 17% na
taxa de mortalidade vascular, 24% na incidéncia de
eventos coronarianos, 27% na incidéncia de AVC e a
uma reducdo de 16% nas revasculariza¢des ndo-corona-
rianas. Resultados similares foram obtidos no subgrupo
de 6.748 portadores de DAOP, independente dos
niveis séricos basais do colesterol-LDL2°. Em recente
trabalho desenvolvido em nosso meio, demonstrou-se
efeito benéfico cardioprotetor do uso perioperatorio da
estatina atorvastatina na diminuicdo de eventos isqué-
micos sistémicos (IAM, AVC, angina instavel e morte
de causa cardiaca) nos 6 meses ap0s cirurgia vascular
arterial, quando comparada com placebo. Essa prote-
¢ao foi observada independentemente dos niveis séricos
basais do colesterol30. A primeira prioridade da tera-
péutica farmacoldgica, como indicam 0s consensos,
para o grupo de alto risco no qual os pacientes com
DAORP estdo incluidos, é atingir o alvo de LDL inferior
a 100 mg/dl. Estudos recentes nesse grupo demons-
tram que uma terapéutica mais agressiva com altas doses
de estatina para alcan¢ar um LDL < 70 mg/dI propor-
cionam uma reducdo significativa nos eventos futuros.
O risco dos efeitos colaterais com altas doses de estatina
é claramente suplantado pelo beneficio que essa tera-
péutica oferece para os pacientes de alto risco. Portanto,
uma reducdo do LDL, com alvo inferior a 70 mg/dl, é
uma opcéo terapéutica em pacientes de alto risco por
DCV. Recomenda-se que o triglicéride alvo deva ser
< 150 mg/dle HDL > 40 mg/dl, em homens, e superior
a 50 mg/dl, em mulheres’-10,

As recomendac0es 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 Gra-
Bretanha e Irlanda, 34% dos entrevistados ndo fazem
essa pesquisal’. No estudo de Framingham, a taxa de
risco de desenvolvimento de eventos isquémicos ajusta-
da para idade em pacientes diabéticos, comparada com
nado-diabéticos, foi cinco vezes maior para homens e
quatro vezes maior para mulheres3!, A associagio de
DM e DAOP tem sido avaliada e estabelecida em varios
estudos. A DAOP em pacientes diabéticos é mais
agressiva, com envolvimento precoce de grandes vasos.
De uma maneira geral, a claudicacdo intermitente pare-
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ce ser duas vezes mais comum entre os pacientes diabé-
ticos do que entre 0s ndo-diabéticos. Estudos demons-
tram que pacientes com DM e claudicagdo intermitente
tém risco de 35% de desenvolver isquemia aguda e de
21% paraamputagdo, comparado com 19 e 3%, respec-
tivamente, entre os pacientes nao-diabéticos. A progres-
sdo de isquemia critica de membros inferiores para
gangrena gira em torno de 9% nos pacientes ndo-
diabéticos, comparada com 40% nos diabéticos, 0s
quais, em geral, sofrem a amputacdo em idade mais
precoce. As amputacGes sdo 10 vezes mais freqlientes
em diabéticos com doenca arterial periférica do que em
nao-diabéticos com DAOP. Apesar dos pacientes dia-
béticos representarem em torno de 20% da populacao
com DAOP, estima-se que 40 a 45% de todos o0s
amputados de membro inferior sejam diabéticos. A
falha no diagnostico da DM é comum e ocorre em mais
do que 12% de casos novos de claudicagdo intermitente
atendidos ambulatorialmente?®24:32-33,

O exercicio regular de moderada intensidade auxi-
lia na manutencdo do peso a longo prazo. Recomenda-
se a manutencdo do indice de massa corporal (IMC),
definido pelo peso (kg) dividido pelaaltura (m?), entre
20 a 25 kg/m2. O sobrepeso (IMC 25,0-29,9 kg/m?) e
aobesidade (IMC > 30 kg/m?) estdo claramente relacio-
nados com a aterosclerose e elevacéo do risco cardiovas-
cular, sendo fator de risco independente para desenvol-
vimento de HAS, dislipidemia e doencga coronariana.
Além disso, o exercicio regular melhora a sensibilidade
ainsulinae o controle glicemico nos diabéticos, além de
facilitar o controle de alguns FR para DCV, como a
HAS e a dislipidemia. Metanalises recentes demons-
tram que a distancia maxima percorrida e a distancia
livre de dor sdo aumentadas pelo exercicio em pacientes
com claudicacdo intermitente, e 0 exercicio também
auxilia na tentativa de parar de fumarl. Em nosso
meio, estudo prospectivo com 500 pacientes portado-
res de claudicacdo intermitente submetidos a tratamen-
to clinico mostrou que aqueles que aderiram a progra-
macéo de caminhadas propostas, em um periodo de 6
meses, obtiveram um acréscimo médio de 33a42 m por
més em seu desempenho. Os que ndo aderiram as
caminhadas nesse periodo, ou ndo obtiveram qualquer
melhora, ou obtiveram melhora desprezivel em seu
desempenho (média de 7 m por més)34. Na presente
pesquisa, 97% dos entrevistados recomendam, de roti-
na, que os pacientes adotem programa de exercicios;
42% orientam exercicios supervisionados e 55% ndo
supervisionados.
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A recomendacdo genérica de exercicio deve ser
revista para pacientes com lesdes nos pés, neuropaticas
ou isquémicas. Nessas condi¢des, caminhadas, por exem-
plo, podem ser prejudiciais, agravando ulceragdes. Os
exercicios devem ser adaptados para essas situacdes, ou
entdo serem recomendados apos cicatrizagéo.

Setenta e nove por cento dos médicos consultados
recomendam aspirina de rotina. Esse nimero é concor-
dante com pesquisas norte-americanas, em que o uso de
anti-agregantes plaquetarios nos pacientes com DAOP
ocorre em torno de 73%324, mas difere da pesquisa da
Gré-Bretanha e Irlanda, na qual a recomendacéo de
aspirina ficaem torno de 99%%7. No presente trabalho,
a maioria dos médicos recomenda doses baixas, de até
200 mg, que tém efeito protetor adequado, com menor
risco de sangramento. Como segunda opgéo de anti-
plaguetario, 53% dos entrevistados recomendam a
ticlopidina. O uso crénico da ticlopidina tem sido
limitado por seus efeitos colaterais, como a neutropenia
severa e a trombocitopenia. O clopidogrel, escolhido na
pesquisa da Gré-Bretanha e Irlanda como segunda
opgéo de anti-plaquetério, tem eficacia comparada a
ticlopidina, porém com menos efeitos colaterais!7:35-38,
A aspirina tem sido recomendada como terapéutica
primaria e secundaria para prevenir eventos cardiovas-
culares. A contribuicdo dos estudos, em especial do
grupo Antithrombotic Trialists’ Collaboration, demons-
tra que, a menos gque contra-indicado, todos os pacien-
tes com doenca arterial periférica se beneficiam do uso
de um agente anti-agregante plaquetario. Isso porque
proporcionam redugéo de eventos isquémicos sistémi-
cos (IAM, AVC, angina e morte vascular), melhora dos
sintomas da claudicagdo, diminuicdo da progressdo da
DAORP, danecessidade de revascularizagdo, assim como
podem, eventualmente, aumentar a paténcia dos enxer-
tos vasculares. A dosagem de aspirina, na maioria dos
estudos, variou entre 75 e 325 mg/d. N&o ha evidéncias
para se orientar uma dose especifica, mas, utilizando a
menor dosagem possivel, pode-se reduzir os efeitos
colaterais. Hoje, por razdes de custo e seguranga, a
aspirina (75-100 mg) é o agente de primeira escolha,
nado havendo evidéncia clara de que doses mais elevadas
sejam mais efetivas, embora causem mais eventos adver-
s0s. Pacientes que ndo podem usar aspirina devem ser
considerados para outro anti-plaquetario3>-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
intolerancia a aspirina3°.
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Com relagdo ao tabagismo, na presente pesquisa,
97% dos consultados aconselham rotineiramente que
0s pacientes parem de fumar, sendo que a maioria (em
torno de 60%) se restringe ao aconselhamento. O
habito de fumar contribui para uma em cada cinco
mortes nos Estados Unidos e é a principal causa modi-
ficavel de morte prematura. Existem fortes evidéncias
de que o tabagismo é o fator de risco isolado mais
importante no desenvolvimento e progressdo da DAOP.
Entre os pacientes com claudicacdo intermitente, o
tabagismo esta claramente associado ao desenvolvi-
mento de claudicagdo limitante, isquemia critica do
membro, amputacdo e necessidade de intervencéo ci-
rargica®10.14:40-41 ' Além disso, o tabagismo aumenta
de forma significativa o risco de insucesso das interven-
¢Oes arteriais periféricas e morbimortalidade440-41, O
diagnostico de DAOP tende a ser feito com uma década
de antecedéncia entre os fumantes do que entre 0s ndo-
fumantes. O aumento de risco de cancer e dos efeitos
adversos na fungdo pulmonar persistem por muitos
anos apos a interrupgdo do tabagismo, mas o excesso de
risco de DCV (morte e IAM ndo-fatal) diminui relati-
vamente rapido — em 2 a 4 anos — apos a cessacdo do
tabagismo. A despeito do claro beneficio da cessacdo de
tabagismo, somente uma minoria de pacientes alcanca
esse objetivo. Apesar de 70% dos tabagistas expressarem
desejo de parar de fumar, menos de um terco deles
consegue, e somente 5% mantém-se sem fumar a cada
ano; a maioria, apds vérias falhas, abandona as tentati-
vas. Baseado em outras pesquisas, sabe-se que 0 aconse-
Ihamento, isoladamente, produz modestas taxas de
sucesso. Revisdo de 108 estudos randomizados contro-
lados demonstrou que 0s repositores de nicotina sdo
efetivos como parte da estratégia de parar de fumar e
aumenta a taxa de sucesso na interrup¢ao do tabagismo
em 1,5 a 2 vezes. O efeito dos repositores de nicotina é

independente de qualquer outro suporte adicio-
nall4:41,42,

Com relacdo a HAS, na presente pesquisa, 18% dos
consultados néo realizam a medida da PA de rotina.
Pesquisa norte-americana, avaliando o tratamento cli-
nico dos FR e comorbidades nos pacientes com DAOP,
demonstra que a PA foi medida em todos os pacientes
internados para procedimento cirargico vascular, mas
em menos de 50% dos pacientes ambulatoriais?. Vinte
e sete por cento dos entrevistados na pesquisa da Gra-
Bretanha e Irlanda nédo realizam a medida pressérica de
rotina, e 41% iniciam tratamento ou rechecagem com
PA > 160 x 100 mmHg!’. Na presente pesquisa, em
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torno de 80% dos médicos encaminham os pacientes
para rechecagem ou inicio de tratamento com niveis
pressoricos mais baixos do que 160 x 100 mmHg. A
HAS esté associada a um aumento do risco de desenvol-
vimento de DAOP em duas a trés vezes. A definicdo de
hipertensao na populagdo geral corresponde a niveis de
PAssistolica maior que 140 mmHg, ou diastélica maior
que 90 mmHg. No entanto, esses niveis sdo considera-
dos excessivos para 0s pacientes com DAOP. Estudos
epidemioldgicos e ensaios clinicos randomizados de-
monstram haver beneficio continuo na diminuigéo de
eventos cardiovasculares pela reducdo dos niveis tensi-
onais para valores menores do que 130 x 80 mmHg. As
recomendacdes atuais sugerem a instituicdo de trata-
mento agressivo da PA nos pacientes portadores de
aterosclerose, orientando que os pacientes com DAOP
estdo incluidos nesse subgrupo de alto risco. O objetivo
do tratamento seria obter uma PA abaixo de 130 x
80 mmHg. Apesar dos R-bloqueadores ja terem sido
considerados contra-indicados nos pacientes com
DAOP, pela possibilidade da piora dos sintomas da
doenca, essa preocupacao néo foi confirmada em estu-
dos randomizados, podendo, portanto, ser usados nes-
ses pacientes. Alis, ja que os pacientes com DAOP tém
elevada incidéncia de DAC concomitante, o uso de -
bloqueadores oferece o beneficio adicional da cardio-
proteciol21343 Qs inibidores da enzima de conver-
sao da angiotensina (ECA) tém se mostrado benéficos
no controle pressorico e na reducdo de eventos cardio-
vasculares nos pacientes de alto risco, entre eles os
portadores de DAOP, sejam portadores ou ndo de DM,
como demonstrado pelo estudo Heart Outcomes Pre-
vention Evaluation (HOPE)3,

Esta pesquisa demonstrou falta de diretrizes lo-
cais. Menos da metade (43%) dos entrevistados dis-
pbe de protocolos de tratamento clinico em seu
servico. Entretanto, evidenciou que a maioria dos
cirurgiBes vasculares considera importante o acom-
panhamento conjunto com médicos da area clinica
nos casos mais complicados. Na pratica, 0 acompa-
nhamento conjunto é disponivel em 47% das equi-
pes de cirurgides vasculares.

Considerando todas as recomendac8es em con-
junto, ou seja, intervengdo no estilo de vida, no
sentido de parar de fumar, orientacdo de exercicios
aerdbicos, anti-plaquetério, realizacdo de pesquisa
para DM, controle rigoroso da PA, com alvo inferior
a 130 x 80 mmHg, e dos lipides, com LDL alvo
inferior a 100 mg/dl, observamos que apenas uma
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pequena porcentagem (7%) dos entrevistados segue
essas recomendacdes como uma rotina estabelecida.
A maioria dos pacientes com DAOP tem mais do que
um FR modificavel; a associacdo de FR tem mais do
que um efeito aditivo sobre o risco total3L. O resul-
tado da pesquisa da Gra-Bretanha e Irlanda — a
semelhanca de outras pesquisas norte-americanas e
européias —demonstrou que o tratamento clinico foi
sub-utilizado®15-26, O presente estudo demonstrou
que, também em nosso meio, a pesquisa e o trata-
mento dos FR e comorbidades estdo sendo sub-
realizados.

Considerando dados da literatura sobre a eficacia
do tratamento clinico globalizado da doenca ateros-
clerdtica em relagdo aos FR, e 0 baixo engajamento
dos médicos entrevistados na prescricdo dessa tera-
péutica aos pacientes arteriopatas periféricos, como
demonstrado nesta pesquisa, torna-se um desafio
para a SBACV propor diretrizes, baseadas em evi-
déncias, para o tratamento global do paciente porta-
dor de doenca arterial obstrutiva periférica.
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