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Resumo

Objetivo: Avaliar a prevaléncia de doenca arterial obstrutiva
periférica (DAOP) em coronariopatas. Avaliar a relagdo entre
indice Tornozelo-Braco (ITB) e doenga coronariana, e sua
correlacdo com fatores de risco cardiovascular.

Método: ITB investigado com ultra-sonografia Doppler.
Caracteristicas clinicas pesquisadas: idade, sexo, diabetes
mellitus, hipertensdo arterial sistémica, etilismo, tabagismo
e obesidade. Populagéo: 113 pacientes submetidos a
angiografia coronariana. Primeira analise: 2 grupos - auséncia
e presenca de coronariopatia. Segunda andlise: 3 grupos -
Grupo 1 - auséncia de lesdo coronariana; Grupo 2 - estenose
<70%; e Grupo 3 - estenose > 70%. Terceira analise: 2 grupos
- auséncia e presenca de DAOP.

Resultados: 90,76% dos coronariopatas apresentaram
DAOP. Houve diferenca significante quanto a faixa etaria
(p<0,001), hipertenséo (p<0,001), tabagismo (p<0,001), IMC
(p<0,001), pressdo sistolica (p<0,001), diastélica (p<0,001) e
de pulso (p<0,001) e ITB (p<0,001) entre individuos com e
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sem lesdo coronariana. Houve diferenga significante quanto
a faixa etaria (p<0,001), diabetes (p=0,030), hipertenséo
(p<0,001), tabagismo (p<0,001), IMC (p<0,001), pressao
sistélica (p<0,001), diastélica (p<0,001) e de pulso (p<0,001) e
ITB (p<0,001) entre os pacientes divididos quanto ao grau da
coronariopatia. Houve diferenca significante quanto a faixa
etaria (p<0,001), hipertenséo (p<0,001), tabagismo (p<0,001),
IMC (p<0,001), pressao sistélica (p<0,001), diastélica
(p<0,001) e de pulso (p<0,001) entre pacientes com e sem
DAOP. Pela Andlise de Regressao Logistica, pacientes idosos,
obesos e com ITB < 0,90 apresentam probabilidade de leséo
coronariana de 98,93%.

Conclusédo: ITB < 0,90 constitui um possivel marcador de
doenca arterial coronariana em pacientes com risco de doencas
cardiovasculares.

Descritores: Tornozelo, irrigacdo sanguinea. Artéria
braquial. Aterosclerose. Doencas vasculares periféricas.
Fatores de risco.
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Abstract

Objective: To evaluate the prevalence of peripheral arterial
disease (PAD) in patients with coronary arterial disease. To
evaluate the relation between ankle-brachial index (ABI)
and coronary arterial disease, and its correlation with
cardiovascular risk factors.

Method: ABI investigated with Doppler ultrasonic device.
Clinical characteristics researched: age, gender, diabetes,
hypertension, alcoholism, smoking and obesity. Population:
113 patients who had coronary angiography. First analyses: 2
groups - absence and presence of coronary arterial disease.
Second analyses: 3 groups - Group 1 - absence of coronary
lesion; Group 2 - stenosis <70%; and Group 3 - stenosis 270%.
Third analyses: 2 groups - absence and presence of PAD.

Results: 90.76% of patients with coronary arterial disease
presented PAD. There were significant difference including
age (p<0.001), hypertension (p<0.001). smoking (p<0.001),
body mass index (BMI) (p<0.001), systolic blood pressure

INTRODUGCAO

A doenga arterial obstrutiva periférica (DAOP), seja
assintomatica ou sintomatica, caracteriza-se por uma
redugdo gradual do fluxo sangtiineo, devido a um processo
oclusivo nos leitos arteriais dos membros inferiores [1-4].
Na grande maioria das vezes, sua causa provém de
fendmenos ateroscleréticos e aterotrombéticos, mas também
pode refletir a influéncia de outras enfermidades, tais como,
arterite, aneurisma e embolismo[1-4].

A claudicacdo intermitente, ou seja, dor em queimacao
ou em caimbra na panturrilha ou nadegas apo6s atividade
fisica, constitui a manifestacéo clinica mais comum de DAOP
[1,3,4].

Sua estratégia diagndstica, entretanto, deve também
incluir exame fisico minucioso, com investigagao de sinais
clinicos sugestivos, tais como, auséncia de pulsos
periféricos, frémitos arteriais e alteracdes de pele no membro
afetado, bem como a confirmacéo da gravidade da obstrucéo
vascular, determinada pela medida do indice tornozelo-braco
(ITB) - que expressa a relagdo entre a pressao arterial sistolica
na artéria tibial posterior ou pediosa comparado a pressdo
sistolica na artéria braquial [3].

Os fatores de risco para DAOP sdo semelhantes aos
associados a doenga arterial coronariana e incluem idade
avancada, tabagismo, diabetes mellitus, hiperlipidemia,
obesidade e hipertensdo arterial sistémica[1,5]. A
prevaléncia de DAOP na populagdo geral, em individuos
acimade 55 anos, é de 19,1% [6]; enquanto que em pacientes
acima dos 65 anos é de 19,8% e 16,8%, respectivamente, em
homens e mulheres [7].

Dada a coexisténcia frequente de processos
aterosclerdticos em distintos territorios vasculares, estudos
anteriores demonstraram que o ITB apresenta uma forte
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(SBP) (p<0.001), diastolic blood pressure (DBP) (p<0.001) and
pulse pressure (PP) (p<0.001) and ABI (p<0.001) between
patients with and without coronary lesion. There were
significant difference including age (p<0.001), diabetes
(p=0.030), hypertension (p<0.001), smoking (p<0.001), BMI
(p<0.001), SBP (p<0.001), DBP (p<0.001) and PP (p<0.001)
and ABI (p<0.001) between patients divided as severity of
coronary arterial disease. There were significant difference
including age (p<0.001), hypertension (p<0.001), smoking
(p<0.001), BMI (p<0.001), SBP (p<0.001), DBP (p<0.001) and
PP (p<0.001) between patients with and without PAD. By
Logistic Regression Analysis, old obese patients with ABI1<0.90
have a risk of coronary lesion of 98.93%.

Conclusion: 1TB<0.90 might be a marker of coronary
arterial disease in patients at risk of cardiovascular diseases.

Descriptors: Ankle, blood supply. Brachial artery.
Atherosclerosis. Peripheral vascular diseases. Risk factors.

correlacdo com a presenca e a gravidade da aterosclerose nas
artérias carotidas e coronarias [1,8,9]. Em adultos de meia-
idade e idosos, um ITB diminuido esta associado ao aumento
da mortalidade e a elevado risco de doenca arterial coronariana
e doengas cerebrovasculares[1,10]. Pesquisas correlacionando
ITB, DAOP e fatores de risco coronariano, em pacientes
submetidos a angiografia coronariana, foram, entretanto,
escassamente exploradas na literatura médica atual.

Os objetivos do presente estudo consistem em avaliar a
prevaléncia de DAOP em pacientes submetidos a
cineangiocoronariografia; além de analisar a relagdo entre
ITB e doenca arterial coronariana, e sua correlacdo com os
fatores de risco cardiovascular.

METODO

Populacao

Ap6s terem sido informados sobre a pesquisa, concordarem
em participar e assinarem um termo de consentimento livre e
esclarecido, participaram inicialmente deste estudo 130
pacientes submetidos a cineangiocoronariografia na unidade
coronariana do Hospital Santa Lucinda - anexo 3 do Conjunto
Hospitalar de Sorocaba, durante o periodo de junho de 2005 a
maio de 2006. Foram, entretanto, excluidos daamostra inicial,
17 pacientes que apresentaram valor de ITB superior a 1,3;
restando, dessa maneira, 113 pacientes efetivamente incluidos
na casuistica do estudo e na anélise estatistica dos resultados.
A idade dos participantes variou de 35 a 82 anos, com média
de 65,91 + 13,44 anos. Quanto ao sexo, 53,10% (60) eram do
sexo masculino e 46,90% (53), do sexo feminino.

Meétodos
Delineou-se um estudo observacional e transversal - do tipo
inquérito. Previamente ao estudo cineangiocoronariografico,
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efetuou-se amedida do ITB, com o uso de um aparelho de ultra-
sonografia Doppler (Doppler Vascular; DV610; MEDMEGA,
Brasil), e foram investigados fatores de risco cardiovascular, a
partir de roteiro elaborado especificamente, que incluiram idade
(anos), sexo, tabagismo, etilismo, diabetes mellitus, hipertenséo
arterial sistémica e obesidade. Apos realizagdo da angiografia
coronariana, os pacientes foram divididos, primeiramente,
em dois grupos - pacientes isentos de coronariopatia e
pacientes portadores de doenca arterial coronariana.
Posteriormente, os pacientes foram divididos em trés grupos,
de acordo com a gravidade da doenga coronariana: Grupo 1
- auséncia de lesdo coronariana; Grupo 2 - doenga obstrutiva
leve a moderada (quando a estenose foi menor que 70% em
no minimo uma artéria coronaria principal —artéria corondria
direita ou esquerda e seus ramos, artéria descendente
anterior e artéria circunflexa); e Grupo 3 - doenca obstrutiva
grave (quando a lesdo ocupou 70% ou mais do didmetro
arterial de, no minino, uma das artérias coronarias principais:
artéria coronaria direita ou esquerda e seus ramos, artéria
descendente anterior e artéria circunflexa). Pacientes cujos
resultados de angiografia coronariana exibiram
irregularidades parietais, calcificacbes ou ateromatose
difusa, em pelo menos uma das artérias coronarias ja
mencionadas, foram incluidos no grupo 2. Além disso,
valores de ITB superiores a 1,3 representaram o Unico critério
de exclusdo dos pacientes desta pesquisa, visto que estdo
associados a doenca aterosclerdtica difusa dos vasos com
calcificagdo da camada média e rigidez de parede vascular, 0
que torna as artérias ndo-compressiveis durante a insuflacéo
do manguito [3]. Este fendmeno, que ocorre com maior
freqiéncia em grupos de alto risco cardiovascular, tais como,
diabéticos, idosos e portadores de insuficiéncia renal
cronica, compromete o valor e o significado clinico do ITB
[3]. Os pacientes, portanto, que apresentaram ITB > 1,3 foram
excluidos deste estudo. A realizacdo desta pesquisa foi
autorizada pela Comisséo de Ensino e Pesquisa Local.

Fatores de risco cardiovascular

O indice de Massa Corporea (IMC) foi calculado como
peso (kg)/altura (m)?. Obesidade foi considerada como IMC
acima de 30 kg/m?. O tabagismo foi determinado, de acordo
com a classificacao dos pacientes, em fumantes a época da
entrevista (no minimo 10 cigarros/dia) e ndo fumantes
(compreendendo ex-fumantes por, no minimo, ha dois anos,
e nunca fumantes). O consumo de bebidas alcodlicas foi
definido em etilistas a época da entrevista (independente
da quantia consumida) e néo etilistas (compreendendo ex-
consumidores por, no minimo, ha um ano ou nunca
consumidores). Hipertenséo arterial sistémica foi definida
como pressao arterial sistdlica >140 mmHg e pressdo arterial
diastélica > 90 mmHg, ou uso atual de medicamentos anti-
hipertensivos para controle pressorico. Diabetes mellitus
foi considerado presente quando houve diagndstico prévio

de diabetes ou quando o paciente referiu uso de insulina ou
agentes hipoglicemiantes, ou quando a glicemia de jejum
foi igual ou maior do que 126 mg/dL, na auséncia de
diagnostico prévio. Nao foram incluidos, como variaveis do
estudo, os valores de colesterol total e fragBes e
triglicerideos, pela dificuldade na obtencdo das dosagens
laboratoriais.

indice tornozelo-brago

O ITB constitui um método simples, custo-efetivo e ndo-
invasivo para deteccéo precoce de DAOP e complementacdo
da avaliagdo do risco cardiovascular. Este exame tem sido
recomendado, na prética clinica diaria, com o objetivo de
medir a perviedade da circulacdo arterial dos membros
inferiores. Os pesquisadores deste estudo foram
especificamente treinados para efetuar a medida do ITB em
condigdes padronizadas. As medidas foram realizadas apos
0 paciente descansar 5 minutos em decubito dorsal. As
pressdes arteriais sistélicas foram medidas na seguinte
ordem: artéria braquial direita; artéria tibial posterior e
pediosa direita; artéria tibial posterior e pediosa esquerda; e
artéria braquial esquerda. O ITB foi calculado como a relagdo
entre a maior das duas pressdes sistélicas (artéria tibial
posterior e pediosa) abaixo do tornozelo com a maior presséo
da porcdo braquial. As pressfes de ambas as pernas foram
medidas e o ITB foi calculado separadamente para cada
perna. No caso da auséncia do valor do ITB em uma das
pernas (amputagdo) ou da presséo sistolica braquial em um
dos bragos, o valor dos membros contralaterais foram
utilizados. Da mesma maneira, na auséncia do valor da
pressdo arterial em uma das pernas (tibial posterior ou
pediosa), o valor da outra perna foi utilizado para o calculo
do ITB. DAOP foi definida como um ITB < 0,90. O menor
valor de ITB entre as duas pernas foi utilizado como
referéncia para analise dos dados. Os pacientes, dessa forma,
foram divididos em dois grupos de acordo com o valor do
ITB:1ITB>0,90e ITB<0,90.

Anadlise estatistica

Utilizou-se o programa SPSS (Statistical Package for
Social Sciences), em sua versdo 13,0, para a obtencéo dos
resultados. As variaveis paramétricas foram fornecidas
guanto a média + desvio padrdo. Analisando a amostra
dividida em dois grupos, auséncia e presenca de leséo
coronariana, foi aplicado o Teste de Mann-Whitney.
Comparando os pacientes, divididos nos trés grupos de
acordo com o grau de comprometimento coronariano,
primeiramente foi utilizado o Teste de Kruskal-Wallis e,
posteriormente, as variaveis que apresentaram significancia
estatistica foram analisadas par a par com o Teste de Mann-
Whitney. AAnalise de Correlagao de Spearman foi realizada
para avaliar as correlagBes existentes entre os fatores de
risco cardiovascular e o valor do ITB, com relagdo a presenca
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de leséo coronariana. A Andlise de Regressdo Logistica,
que incluiu as varidveis estatisticamente significantes na
Andlise de Correlacédo de Spearman, foi efetuada para avaliar
a probabilidade de lesdo coronariana, baseado no valor do
ITB e nos fatores de risco cardiovascular incluidos no
estudo. Analisando o grupo com ITB > 0,90 e 0 grupo com
ITB < 0,90, foi aplicado o Teste de Mann-Whitney. Para as
variaveis ndo-paramétricas, foram calculados o odds ratio
(OR) e o intervalo de confianga (IC), tanto em relagdo a
DAOP quanto em relagdo a doenca arterial coronariana. Os
valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente
significantes.

RESULTADOS

ATabela 1 exibe as caracteristicas clinicas dos pacientes
com e sem doenca arterial coronariana. Dos 113 pacientes
incluidos na analise estatistica, 53,10% pertenciam ao sexo
masculino e 46,90%, ao sexo feminino. Aidade médiae o IMC
médio foram de 65,91+13,44 anos e de 30,09+4,39 kg/m?,
respectivamente. Além disso, 47,79% sdo tabagistas, 61,95%
sdo diabéticos, 66,37% sdo hipertensos e 15,04% séo etilistas.
O valor médio da pressao sistdlica, pressdo diastdlica e pressao
de pulso foram, respectivamente, de 149,09+22 44 mmHg,

92,84+11,84 mmHg e 56,16+14,57 mmHg. Houve diferenga
significante quanto a faixa etaria (p<0,001), hipertensdo arterial
sistémica (p<0,001), tabagismo (p<0,001), IMC (p<0,001),
pressao sistolica (p<0,001), pressdo diastolica (p<0,001) e
pressdo de pulso (p<0,001) entre os individuos que
apresentaram e 0s que ndo apresentaram comprometimento
coronariano. Ndo houve diferenca significante quanto ao sexo
(p=0,186) e ao diabetes mellitus (p=0,145).

O valor médio do ITB foi de 0,83+0,18 na amostra total,
0,98+0,08 nos pacientes sem coronariopatia e 0,71+0,14 nos
pacientes portadores de doenca coronariana. Houve
diferenca significante entre estes dois Gltimos grupos
(p<0,001).

Os pacientes com doenca arterial coronariana
apresentaram faixa etaria mais avancada do que aqueles sem
coronariopatia (73,08+10,15 vs. 56,21+11,09 anos); além de
predominio de individuos do sexo masculino (58,46% vs.
45,83%); maior proporcédo de fumantes (69,23% vs. 18,75%),
hipertensos (84,62% vs. 41,67%) e diabéticos (67,69% vs.
54,17%); maior valor médio de IMC (32,35+2,67 vs.
27,02+4,42), pressao sistolica (160,34+21,11 vs. 133,85+13,45),
pressao diastolica (98,34+11,12 vs. 85,40+8,21) e pressao de
pulso (62,00+15,78 vs. 48,25+7,48); e menor valor médio de
ITB (0,71+0,14 vs. 0,98+0.08).

Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos pacientes com e sem doenca arterial coronariana (DAC).

DAC () DAC (+) Total p
(n=48) (n=65) (n=113)
Idade (anos) 56,21 + 11,09 73,08 + 10,15 65,91 + 13,44 <0,001
Sexo Masculino 45,83% 58,46% 53,10% 0,186
Feminino 54,17% 41,54% 46,90%
Diabetes Sim 54,17% 67,69% 61,95% 0,145
Néo 45,83% 32,31% 38,05%
Hipertensdo Sim 41,67% 84,62% 66,37% <0,001
Néo 58,33% 15,38% 33,63%
Tabagismo Sim 18,75% 69,23% 47,79% <0,001
Néo 81,25% 30,77% 52,21%
Etilismo Sim 16,67% 13,85% 15,04% 0,680
Néo 83,33% 86,15% 84,96%
MG (ka2 27,02 + 4,42 32,35+ 2,67 30,00 + 4,39 <0,001
e <,|9 m2) y 133,85 + 13,45 160,34 + 21,11 149,09 + 22,44 <0,001
N resfaoD_'StS,'l‘_’a (mm I-?) 85,40 + 8,21 98,34 + 11,12 92,84+ 11,84 <0,001
Pressaf’ d'a; °| ca (mmH 9) 48,25 + 7,48 62,00 + 15,78 56,16 + 14,57 <0,001
resséo de Pulso (mmHg) 0,98 + 0,08 071+0,14 0,83 +0,18 <0,001

ITB

Os dados foram apresentados como média + desvio-padréo ou porcentagem de pacientes. Uso do Teste de Mann-Whitney.

ITB - Indice Tornozelo-braco.IMC - indice de Massa Corpérea
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ATabela 2 exibe as caracteristicas clinicas dos pacientes,
divididos em trés grupos, de acordo com a gravidade da
doenga arterial coronariana. Quanto a faixa etaria, a idade
média do grupo 1 foi de 56,21+11,09 anos; a do grupo 2 foi
de 66,67+7,00 anos; e a do grupo 3 foi de 77,63+9,61 anos.
Quanto ao sexo, o grupo 1 constituiu-se por 45,83% homens
e 54,17% mulheres; o grupo 2, por 48,15% homens e 51,85%
mulheres; e o grupo 3, por 65,79% homens e 34,21%
mulheres. A faixa etaria (p<0,001), o diabetes mellitus
(p=0,030), a hipertensdo arterial sistémica (p<0,001), o
tabagismo (p<0,001), o IMC (p<0,001), a pressédo sistolica
(p<0,001), a pressao diastolica (p<0,001) e a presséo de pulso
(p<0,001) apresentaram diferenca significante
estatisticamente, quando os trés grupos foram analisados

concomitantemente. Além disso, o valor médio do ITB foi
de 0,98+0,08, nos pacientes do grupo 1, 0,80+0,12, nos do
grupo 2, e 0,65+0,11, nos do grupo 3. Houve diferenca
significante entre os trés grupos, quanto ao valor do ITB
(p<0,001).

Analisando os trés grupos de pacientes, quando
combinados par a par (Grupo 1 x Grupo 2, Grupo 1 x Grupo 3
e Grupo 2 x Grupo 3), observamos que os pacientes dos trés
grupos diferiram significativamente entre si, quanto a faixa
etaria, IMC, pressao sistélica, pressao diastélica, pressao
de pulso e ITB. N&o houve diferenca significante entre os
grupos 2 e 3 para tabagismo e hipertensgo arterial sistémica;
enquanto que ndo houve diferenca significante entre os
grupos 1 e 2 para diabetes mellitus.

Tabela 2. Caracteristicas clinicas dos pacientes de acordo com a gravidade da doenga arterial coronariana.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 p
N=48 N=27 N=38
Idade (anos) 56,21 + 11,09 66,67 + 7,00 77,63 +9,61 <0,001
Sexo Masculino 45,83% 48,15% 65,79% 0,157
Feminino 54,17% 51,85% 34,21%
Diabetes Sim 54,17% 51,85% 78,95% 0,030
Néo 45,83% 48,15% 21,05%
Hipertensdo Sim 41,67% 77,78% 89,47% <0,001
Néo 58,33% 22,22% 10,53%
Tabagismo Sim 18,75% 59,26% 76,32% <0,001
Néo 81,25% 40,74% 23,68%
Etilismo Sim 16,67% 14,81% 13,16% 0,903
Néo 83,33% 85,19% 86,84%
IMC (kg/m2) 27,02 £ 4,42 31,56 + 3,04 32,92 +2725 <0,001
Press&o Sistolica (mmHg) 133,85 + 13,45 150,11 + 16,42 167,61 + 21,24 <0,001
Pressdo Diastolica (mmHg) 85,40 + 8,21 96,15 £ 12,30 99,89 + 10,07 <0,001
Presséo de Pulso (mmHg) 48,25 + 7,48 53,96 £ 11,03 67,71 £ 16,26 <0,001
ITB 0,98 £ 0,08 0,80+0,12 0,65+0,11 <0,001

Os dados foram apresentados como média + desvio-padrédo ou porcentagem de pacientes. Uso do Teste de Kruskal-Wallis.
Grupo 1: auséncia de lesdo coronariana. Grupo 2: doenca obstrutiva leve a moderada (estenose < 70%). Grupo 3: doenca
obstrutiva grave (lesdo > 70%). ITB - indice Tornozelo-brago.IMC - indice de Massa Corpérea
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A Tabela 3 exibe os fatores de risco e comorbidade
associadas a doenga arterial coronariana, baseados no
calculo do odds-ratio. Observamos, ap0s esta analise, que
faixa etaria (OR: 3,750; IC: 1,377-10,209; p=0,010),
hipertensdo arterial sistémica (OR: 4,900; IC: 1,675-14,336;
p=0,004), tabagismo (OR: 6,303; IC: 2,193-18,116; p=0,001)
e IMC (OR: 19,341, IC: 5,502-67,991; p<0,001) estiveram
fortemente associados a lesdo coronariana < 70%;
enquanto que ITB > 0,90 (OR: 0,026; IC: 0,007-0,101;
p<0,001) ndo esteve associado a lesdo coronariana < 70%,
constituindo-se, portanto, em um fator de protecdo para
este tipo de lesdo. De maneira semelhante, faixa etaria (OR:
25.500; IC: 7,492-86,790; p<0,001), diabetes mellitus (OR:
3,173; 1C: 1,209-8,326; p=0,019), hipertensdo arterial
sistémica (OR: 11,900; IC: 3,641-38,895; p<0,001), tabagismo
(OR:13,963; IC: 4,928-39,562; p<0,001) e IMC (OR: 60,545;
IC: 12,534-292,466; p<0,001) estiveram fortemente
associados a lesdo coronariana > 70%; enquanto que ITB
>0,90 (OR: 0,003; IC: 0,000-0,028; p<0,001) ndo esteve
associado a lesdo coronariana > 70%, constituindo-se

também em um fator de protecéo para coronariopatia grave.

Pela Andlise de Correlagdo de Spearman, faixa etaria
(p<0,001), hipertens&o arterial sistémica (p<0,001), tabagismo
(p<0,001), IMC (p<0,001), pressdo sistolica (p<0,001),
pressdo diastolica (p<0,001), pressdo de pulso (p<0,001) e
ITB (p<0,001) estiveram diretamente correlacionados a
presenca de lesdo coronariana. Ndo houve correlacéo
estatisticamente significante entre sexo (p=0,187) e diabetes
mellitus (p=0,146) e lesdo coronariana.

Pela Analise de Regressao Logistica, encontramos que
pacientes com ITB < 0,90, IMC > 30 kg/m? e idade > 60 anos
apresentaram a maior probabilidade de lesdo coronariana
(98,93%); enquanto que pacientes com ITB>0,90, IMC <30
kg/m? e idade < 60 anos apresentaram a menor probabilidade
de leséo coronariana (1,33%). Ja pacientes com ITB > 0,90,
IMC > 30 kg/m? e idade > 60 anos apresentaram
probabilidade de lesdo coronariana de 53,71%; enquanto
que pacientes com ITB < 0,90, IMC < 30 kg/m? e idade < 60
anos apresentaram uma probabilidade de lesdo coronariana
de 51,86%.

Tabela 3. Fatores de risco e comorbidades associados com doenga arterial coronariana na analise do odds-ratio.

Intervalo de Confianga

Lesdo Coronariana Variavel Odds-Ratio  Limite Inferior Limite Superior  Significancia (p)
Grupo 1 X Grupo 2 Idade 3,750 1,377 10,209 0,010
Grupo 1 X Grupo 3 Idade 25,500 7,492 86,790 < 0,001
Grupo 1 X Grupo 2 Sexo 1,097 0,427 2,822 0,847
Grupo 1 X Grupo 3 Sexo 2,273 0,944 5,470 0,067
Grupo 1 X Grupo 2 Diabetes 0,911 0,354 2,343 0,847
Grupo 1 X Grupo 3 Diabetes 3,173 1,209 8,326 0,019
Grupo 1 X Grupo 2 Hipertensdo 4,900 1,675 14,336 0,004
Grupo 1 X Grupo 3 Hipertensdo 11,900 3,641 38,895 < 0,001
Grupo 1 X Grupo 2 Tabagismo 6,303 2,193 18,116 0,001
Grupo 1 X Grupo 3 Tabagismo 13,963 4,928 39,562 < 0,001
Grupo 1 X Grupo 2 Etilismo 0,870 0,236 3,207 0,834
Grupo 1 X Grupo 3 Etilismo 0,758 0,226 2,537 0,653
Grupo 1 X Grupo 2 IMC 19,341 5,502 67,991 < 0,001
Grupo 1 X Grupo 3 IMC 60,545 12,534 292,466 < 0,001
Grupo 1 X Grupo 2 ITB 0,026 0,007 0,101 < 0,001
Grupo 1 X Grupo 3 ITB 0,003 0,000 0,028 < 0,001

Grupo 1: auséncia de lesdo coronariana; Grupo 2: doenga obstrutiva leve a moderada (estenose < 70%); Grupo 3: doenga
obstrutiva grave (leséo > 70%). ITB - indice Tornozelo-braco.IMC - indice de Massa Corpérea
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ATabela 4 exibe as caracteristicas clinicas dos pacientes
com e sem DAOP, divididos de acordo com o valor do ITB.
Dos 113 pacientes incluidos no estudo, 56,60% (64)
apresentaram DAOP (ITB<0,90), sendo que 90,76% (59) dos
pacientes com doenca arterial coronariana apresentaram
concomitantemente DAOP. A prevaléncia de DAOP foi maior
no sexo masculino (57,80%) do que no feminino (42,20%).
Os pacientes com DAOP apresentaram faixa etaria mais
avancada do que aqueles sem DAOP (72,34+11,40 vs.
57,51+11,11 anos); além de predominio de individuos do
sexo masculino (57,80% vs. 46,90%); maior proporcao de
fumantes (68,75% vs. 20,41%), hipertensos (85,94% vs.

40,82%) e diabéticos (68,75% vs. 53,06%); maior valor médio
de IMC (32,13+2,99 vs. 27,42+4,53), pressao sistolica
(161,33+20,42 vs. 133,10+12,93), pressdo diastélica
(98,73£10,97 vs. 85,14+7,89) e pressdo de pulso (62,59+15,32
vs. 47,76+7,74); e menor valor médio de ITB (0,70+0,11 vs.
0,98+0,01). Houve diferenca significante quanto a faixa etaria
(p<0,001), hipertens&o arterial sistémica (p<0,001), tabagismo
(p<0,001), IMC (p<0,001), pressdo sistolica (p<0,001),
pressdo diastdlica (p<0,001) e pressao de pulso (p<0,001)
entre os individuos que apresentaram e ndo apresentaram
DAOP. Néo houve diferenca significante quanto ao sexo
(p=0,253) e ao diabetes mellitus (p=0,090).

Tabela 4. Caracteristicas clinicas dos pacientes com e sem DAOP, de acordo com o valor do indice tornozelo-brago (ITB).

ITB 20,90 ITB < 0,90 TOTAL p
(n = 49) (n=64) (n=113)
Idade (anos) 5751 +11,11 72,34 £ 11,40 65,91 + 13,44 <0,001
Sexo Masculino 46,90% 57,80% 53,10% 0,253
Feminino 53,10% 42,20% 46,90%
Diabetes Sim 53,06% 68,75% 61,95% 0,090
Néo 46,94% 31,25% 38,05%
Hipertensdo Sim 40,82% 85,94% 66,37% <0,001
Néo 59,18% 14,06% 33,63%
Tabagismo Sim 20,41% 68,75% 47,79% <0,001
Néo 79,59% 31,25% 52,21%
Etilismo Sim 20,41% 10,94% 15,04% 0,165
Néo 79,59% 89,06% 84,96%
IMC (kg/m2) 27,42 + 4,53 32,13+2,99 30,09 + 4,39 <0,001
Presséo Sistélica (mmHg) 133,10 £ 12,93 161,33 £ 20,42 149,09 + 22,44 <0,001
Pressdo Diastolica (mmHg) 85,14 £ 7,89 98,73 £10,97 92,84 +11,84 <0,001
Presséo de Pulso (mmHg) 47,76 £ 7,74 62,59 £ 15,32 56,16 + 14,57 <0,001
ITB 0,98+0,01 0,70£0,11 0,83+0,18 <0,001

Os dados foram apresentados como média + desvio-padrdo ou porcentagem de pacientes. Uso do Teste de Mann-Whitney.
Doenga Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP) = ITB<0,90.IMC - indice de Massa Corpérea
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A Tabela 5 exibe os fatores de

Tabela 5. Fatores de risco e comorbidades associados com DAOP na analise do Odds-ratio.

risco e comorbidades associadas a
DAOP, baseados no célculo do odds-

Intervalo de Confianga

ratio (OR). Observamos, ap6s esta Fatores de Risco Odds-ratio  Limite Inferior  Limite Superior Significancia (p)
analise, que diabetes mellitus (OR:
1,76; IC: 1,53-2,02; p<0,001),  >*° 064 0.30 1,38 0,252
hipertensdo arterial sistémica (OR: D!abetes . 176 153 2,02 <0,001
1,06; IC: 1,05-1,07; p<0,001) e HlperFensao 1,06 1,05 1,07 <0,001
tabagismo (OR: 1,17: IC: 1,04-1,19; |abagismo L7 104 119 <0,001
p<0,001) estiveram fortemente Etilismo 2,08 0.73 595 0,169
IMC 0,08 0,03 0,20 <0,001

associados a DAOP; enquanto que
IMC < 30 kg/m? (OR: 0,08; IC: 0,03-

0,20; p<0,001) ndo esteve associado
a DAOP, constituindo-se em um
fator de protecéo para DAOP.

DISCUSSAO

Os pacientes submetidos a cineangiocoronariografia
apresentam per se um risco cardiovascular aumentado, uma
vez que exibem porcentagens significativas de fatores de
risco para fendmenos ateroscleroticos em leitos arteriais
coronarianos e posterior infarto agudo do miocardio, tais
como, idade avangada, sexo masculino, tabagismo, diabetes
mellitus, hipertenséo arterial sistémica e obesidade [11].

Dentre os 65 pacientes coronariopatas deste estudo,
encontramos individuos com faixa etaria mais elevada; maior
proporcdo de tabagistas, hipertensos e diabéticos; maior
valor médio de pressdo sistolica, pressdo diastolica e pressao
de pulso, quando comparados com 0s pacientes que ndo
apresentaram doenca arterial coronariana. Além disso, pela
Analise de Correlacéo de Spearman, faixa etaria, hipertensao
arterial sistémica, tabagismo, IMC, pressao sistélica, pressao
diastolica e pressdo de pulso estiveram fortemente
associados a presenca de lesdo coronariana. Nossos
resultados concordam com os dados observados por Iglézias
etal. [11] e Brevetti et al. [12], demonstrando a forte influéncia
dos fatores de risco cardiovascular no desenvolvimento de
fendmenos aterosclerdticos e aterotrombéticos
coronarianos. Além disso, Sesso et al. [13] ressaltaram que,
em pacientes abaixo dos 60 anos, as pressdes sistdlica e
diastolica constituem importantes preditores de risco
cardiovascular, ao passo que, nos individuos acima de 60
anos, apenas as pressdes sistolica e de pulso estiveram
associadas a este risco .

Efetuamos também, neste estudo, uma anélise das
relacGes existentes entre os fatores de risco cardiovascular
e a gravidade do comprometimento arterial coronariano.
Nossos resultados exibiram uma diferenca significante para
faixa etéria, tabagismo, diabetes mellitus, hipertensao arterial
sistémica e IMC, com relacdo ao grau da doenca arterial
coronariana. Além disso, encontramos que a gravidade da
coronariopatia estd diretamente associada a faixa etaria

56

Doenca Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP). IMC - indice de Massa Corpérea

elevada e a maiores valores médios de IMC, pressoes
sistolica, diastolica e de pulso. Baseado no calculo do odds-
ratio, faixa etaria, hipertensao arterial sistémica, tabagismo
e IMC estiveram fortemente associados a presenca tanto de
lesdo coronariana leve a moderada (lesdo < 70%) quanto
para lesdo coronariana grave (lesdo > 70%), destacando,
mais uma vez, o impacto dos fatores de risco cardiovascular
no desenvolvimento de processos aterosclerdticos em leitos
arteriais coronarianos.

Quanto ao ITB, encontramos nesta pesquisa um valor
médio de ITB significativamente menor nos pacientes com
doenca arterial coronariana em relagdo aos individuos
isentos de coronariopatia (p<0,001). Além disso, baseado
no célculo do odds-ratio, um ITB > 0,90 constitui-se um
fator de protecdo tanto para lesdo coronariana leve a
moderada (lesdo < 70%) quanto para comprometimento
arterial coronariano grave (lesdo > 70%). Estes resultados
concordam com o observado por outros pesquisadores,
sugerindo uma forte relacdo inversa entre ITB e
coronariopatia [8,14-16].

Encontramos também, neste estudo, a partir da Analise
de Regresséo Logistica, que pacientes idosos, obesos e com
ITB diminuido (<0,90), apresentaram uma probabilidade de
les@o coronariana de 98,93%; enquanto que pacientes jovens,
ndo obesos e com ITB normal (=0,90) apresentaram uma
probabilidade de leséo coronariana de 1,33%. Além disso,
pacientes jovens, ndo obesos, mas com I TB diminuido (<0,90)
apresentaram um risco de lesdo coronariana de 51,86%. Estes
resultados apontam um ITB diminuido como um possivel
marcador e preditor de doenca aterosclerética coronariana,
de maneira independente ou associado a outros fatores de
risco cardiovascular, sugerindo novamente uma forte relacdo
inversa entre ITB e presenca de lesdo coronariana.

De acordo com nossos resultados, evidencia-se a
importancia de se considerar um ITB diminuido, como um
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fator de risco para os pacientes com sintomatologia
compativel com doenca coronariana. Baseado na relagéo
direta entre a gravidade da coronariopatia e a reducdo do
valor do ITB, demonstrada neste estudo, os cirurgides
cardiovasculares devem estar atentos para a importancia da
medida do ITB na avaliagdo clinica dos pacientes com risco
para doenca arterial coronariana, além de sua participagdo
como instrumento imprescindivel da deciséo terapéutica
quanto a necessidade de um eventual procedimento
cirrgico de revascularizagdo do miocardio, em pacientes
com lesdes coronarianas graves.

O ITB, como marcador de DAOP assintomatica, fornece
informacBes importantes sobre aterosclerose subclinica,
além de constituir um importante preditor de eventos
cardiovasculares [17]. Um valor de ITB < 0,90 apresenta
sensibilidade de 90% a 97% e especificidade de 98% a 100%
para a deteccdo de estenoses arteriais que comprometam
50% ou mais da luz de um ou mais vasos de maior calibre
dos membros inferiores [3]. Nesta pesquisa, 56,60% dos
pacientes apresentaram DAOP, sendo esta prevaléncia maior
no sexo masculino (57,80%) do que no feminino (42,20%).
Além disso, 90,76% dos pacientes coronariopatas
apresentaram concomitantemente DAOP, ratificando o
carater sistémico dos fendmenos ateroscleréticos. Quanto
a prevaléncia de DAOP, nossos resultados superam os
25,4% encontrados por Hasimu et al. [18]; enquanto que no
tocante a presenga de DAOP em individuos com doenga
arterial coronariana, nossos dados séo inferiores aos 98%
observados por Sukhija et al. [19].

Luetal. [20], em estudo sobre tabagismo e doenca arterial
periférica, apontam o tabagismo como um fator de risco
importante ndo sé para doenca arterial coronariana, como
também para DAOP. Os resultados encontrados neste
estudo concordam com a literatura, visto que a prevaléncia
de tabagistas foi maior tanto nos individuos com doenca
coronariana (69,23%), quanto nos pacientes com DAOP
(68,75%). O tabagismo também apresentou uma associacdo
direta com a gravidade da doenca coronariana, além de que
parece aumentar em 1,17 o risco de desenvolvimento de
DAORP. Pelos resultados acima, demonstra-se a influéncia
deste fator de risco no desenvolvimento de fendmenos
aterosclerdticos e aterotrombaticos generalizados, tanto nos
leitos arteriais coronarianos quantos nos periféricos [18,21].

Cordova et al. [22], avaliando as propriedades
cardiovasculares benéficas do vinho, afirmam que o
consumo de quantias moderadas de &lcool (20 a 30g/dia)
constitui um fator protetor para coronariopatias,
reduzindo em 40% o risco para doenca arterial
coronariana. Neste estudo, a prevaléncia de etilistas foi
maior tanto em pacientes isentos de comprometimento
coronariano (16,67%) quanto em individuos sem DAOP
(20,41%), provando ser um possivel fator protetor
independente, porém nao significante, para DAOP e

doenca coronariana, assim como observado previamente
por Meijer et al. [23].

De acordo com o estudo de Framingham [24], a
hipertensdo arterial sistémica aumenta o risco de DAOP em
2,5%, em homens, e 3,9%, em mulheres, sendo que a pressdo
de pulso constitui um preditor mais potente de eventos
cardiovasculares do que a presséo sistolica ou diastolica
isoladamente. Em nosso estudo, o impacto da hipertenséo
arterial sistémica no desenvolvimento de fendmenos
aterotrombaticos foi observado tanto nas artérias coronarias
quanto nos leitos arteriais periféricos, ja que uma elevada
porcentagem de pacientes hipertensos apresentou doenca
arterial coronariana (84,62%) e DAOP (85,94%). A hipertenséo
arterial sistémica também exibiu uma relagdo direta com a
gravidade do acometimento coronariano, além de que parece
aumentar em 1,06 o risco de desenvolvimento de DAOP.

Observou-se também, neste estudo, uma diferenca
significante no tocante as pressoes sistolica, diastolica e de
pulso, ndo sO entre os pacientes portadores de doenca
arterial coronariana, mas também entre os individuos com
DAOP. No tocante a pressdo sistolica e de pulso, nossos
resultados concordam com o observado por Hasimu et al.
[18], reforcando o papel destes fatores de risco no
desenvolvimento de processos ateroscleréticos em distintos
territorios vasculares, além de ratificar a concomitancia entre
os fatores de risco tanto para doenca arterial coronariana
quanto para DAOP.

Murabito et al. [25], avaliando a prevaléncia e as
correlagdes clinicas da doenca arterial periférica, apontam o
diabetes mellitus como um importante fator de risco ndo so
para doenga arterial coronariana, como também para DAOP,
assintomatica e sintomatica, além de afirmar que a prevaléncia
de diabetes mellitus aumenta em pacientes com I TB reduzido.
Os resultados encontrados neste estudo concordam com a
literatura, visto que a prevaléncia de diabéticos foi maior
tanto nos individuos com doenca arterial coronariana
(67,69%), quanto nos pacientes com DAOP (68,65%). O
diabetes mellitus também apresentou uma associagdo direta
com a gravidade da doenca coronariana, além de que parece
aumentar em 1,76 o risco de desenvolvimento de DAOP.
Nossos resultados demonstram a influéncia do diabetes
mellitus no desenvolvimento de fendmenos aterosclerdticos,
tanto nos leitos arteriais coronarianos quantos nos
periféricos [18,21,23].

Pelos dados acima, evidencia-se a necessidade de se
valorizar um ITB diminuido, seja qual for o grau de reducao
deste indice, como um fator de risco importante nos
individuos com sintomatologia compativel com doenca
coronariana, além de fornecer um importante parametro da
gravidade do comprometimento coronariano. Percebe-se a
presenca de duas comorbidades, DAOP e doenca arterial
coronariana, que se influenciam negativamente de modo
expressivo pelos seus inter-relacionamentos, contribuindo
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de maneira desastrosa para a evolucdo da doenca isquémica
do coracdo e para a necessidade de tratamento cirdrgico
com revascularizagdo do miocardio.

CONCLUSAO

O estudo sugere que um ITB diminuido (<0,90) constitui
um possivel marcador de doenca arterial coronariana em
pacientes com risco de doengas cardiovasculares
aterosclerdticas. Devido a elevada concomitancia entre
DAORP e doenca arterial coronariana encontrada neste estudo
(90,76%), salienta-se a importancia da determinacdo do ITB
como instrumento imprescindivel no protocolo de avaliagéo
clinica dos pacientes com risco para doenga coronariana.
Além disso, um ITB > 0,90 constituiu-se em um fator de
protecdo tanto para lesdo coronariana moderada quanto para
lesdo coronariana grave. Sugere-se, ainda, que fatores de
risco, tais como diabetes mellitus e hipertensdo arterial
sistémica, sejam adequadamente tratados, e que a obesidade
e o tabagismo sejam fortemente desencorajados.
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