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Resumo

Contexto: Os diabéticos possuem risco de 5 a 15 vezes maior para o desenvolvimento de doenga arterial periférica (DAP), e
poucos estudos compararam fatores de risco e a distribuigéo e gravidade de alteragdes arteriais angiograficas entre diabéticos e
ndo diabéticos. Objetivos: Comparar alteragdes angiograficas entre pacientes diabéticos e ndo diabéticos com DAP avangada,
correlacionando-as com demais fatores de risco. Métodos: Trata-se de um estudo transversal retrospectivo de pacientes
consecutivos submetidos a arteriografia de membros inferiores por DAP (Rutherford de 3a 6), usando os escores angiograficos
TASC Il e de Bollinger et al. Os critérios de exclusio incluiram arteriografias de membros superiores, exames incompletos ou
sem nitidez e cirurgias prévias. A andlise estatistica incluiu o teste do qui-quadrado ou exato de Fisher para variaveis discretas
e o teste t para variaveis continuas (significincia: p < 0,05). Resultados: Foram estudados 153 pacientes com idade média de
67 anos, sendo 509% do sexo feminino e 58,2% diabéticos. Um total de 91 pacientes (59%) tinha lesdo tréfica (Rutherford
5 ou 6), enquanto 62 (41%) tinham dor em repouso ou claudicagao limitante (Rutherford 3 e 4). Entre os diabéticos, 81,7%
eram hipertensos, 29,4% nunca fumaram e 14% tinham antecedente de infarto do miocardio. Pelo escore de Bollinger et al,
as artérias infrapopliteas foram as mais comprometidas, em especial a tibial anterior (p = 0,005) nos diabéticos, enquanto a
femoral superficial foi mais acometida nos ndo diabéticos (p = 0,008). Pelo TASC Il, as alteragdes arteriograficas mais graves
ocorreram no segmento fémoro-popliteo nos pacientes nao diabéticos (p = 0,019). Conclusées: Os setores infrapopliteos
foram os mais comprometidos nos diabéticos, enquanto o setor femoral foi 0 mais acometido nos néo diabéticos.

Palavras-chave: angiografia digital; doencas vasculares periféricas; diabetes.

Abstract

Background: Diabetics are at 5-15 times greater risk of developing peripheral arterial disease (PAD) and few studies have
compared risk factors and distribution and severity of arterial changes in diabetics compared with non-diabetics. Objectives:
To compare angiographic changes between diabetic and non-diabetic patients with advanced PAD and correlate them with
risk factors. Methods: A retrospective cross-sectional study was conducted of consecutive patients undergoing lower limb
arteriography for PAD (Rutherford 3-6) using TASC Il and Bollinger et al. angiographic scores. Exclusion criteria were upper
limb angiographies, unclear images, incomplete laboratory test results, and previous arterial surgeries. Statistical analyses
included chi-square tests, Fisher's test for discrete data, and Student’s t test for continuous data (significance level: p < 0.05).
Results: We studied 153 patients with a mean age of 67 years, 50.9% female and 582% diabetics. A total of 91 patients
(59%) had trophic lesions (Rutherford 5 or 6) and 62 (41%) had resting pain or limiting claudication (Rutherford 3 and 4).
Among diabetics, 81.7% were hypertensive, 29.4% had never smoked, and 14% had a history of acute myocardial infarction.
According to the Bollinger et al. score, infra-popliteal arteries were more affected in diabetics, especially the anterior tibial artery
(p =0005), while the superficial femoral artery was more affected in non-diabetics (p = 0.008). According to TASCII, the most
severe angiographic changes in the femoral-popliteal segment occurred in non-diabetic patients (p = 0.019). Conclusions:
The most frequently affected sectors were the infra-popliteal sectors in diabetics and the femoral sector in non-diabetics.
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INTRODUCAO

A aterosclerose ¢ a principal causa de doengas
cardiovasculares'?, grupo que engloba doenga arterial
coronariana, doenca arterial periférica (DAP) e
doenga cerebrovascular’. Se todas as manifestagoes
fossem consideradas entidade patoldgica Unica, a
aterosclerose seria considerada a principal causa de
morte no mundo, estimada em 1/3 de todas as mortes
mundiais*, e no Brasil®.

Hipertensao arterial sistémica (HAS), diabetes melito
(DM) e tabagismo so grandes agravantes da degeneragio
da parede arterial'*¢, e o controle dessas condigdes tem
forte influéncia sobre o prognostico do paciente’.

A DAP acomete principalmente pacientes idosos
com fatores de risco para aterosclerose® e se manifesta
insidiosamente por claudica¢io intermitente progressiva’.
O desenvolvimento de dor ao repouso, tilceras isquémicas
e/ou gangrena caracteriza a isquemia critica do membro
(ICM), que ocorre em cerca de 5-10% dos casos’.
Amelhor opgao terapéutica para esses casos costuma ser
arevascularizacdo do membro, exceto em pacientes com
graves comorbidades ou prognostico muito limitado de
sucesso de revascularizagdo, para os quais a amputacao
passa a ser o tratamento mais apropriado'®'>.

Mais da metade dos pacientes com DAP apresenta
indice tornozelo-brago (ITB) <0,9 e ¢ assintomatica.
A cada 100 pacientes com claudicacdo intermitente,
25% evoluem para piora da claudicacdo, 5-10% sao
submetidos a cirurgia de revascularizacdo, 2-5% sao
submetidos a amputagdo e cerca de 30% evoluem para
0 0bito>!*16, O risco de os diabéticos desenvolverem
DAP ¢ de 5 a 15 vezes maior em relacdo aos nao
diabéticos'>!*!7. Nos casos com ICM, é recomendavel
o estudo arterial de imagem para melhor caracterizagdo
da lesdo e programagdo cirurgica. A arteriografia é
o exame complementar diagnostico de escolha para
avaliacdo da circulag@o arterial periférica'®2!,

Os poucos estudos que compararam as lesdes arteriais
de pacientes portadores de DAP e DM mostraram que,
nos diabéticos, as lesdes arteriais costumam se concentrar
nas artérias de menor calibre (infrapopliteas)!#!81922-24,
Porém, nenhum dos estudos utilizou escores angiograficos
para classificar as lesdes e as correlacionar com fatores
de risco ¢ dados demograficos.

Nosso objetivo, portanto, foi quantificar e comparar
por meio de escores as alteragdes angiograficas de
pacientes diabéticos e nao diabéticos com DAP
avangada, correlacionando-as com demais fatores
de risco.

MATERIAIS E METODOS

Realizou-se um estudo observacional, retrospectivo
e transversal de série consecutiva de casos, com analise
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de arteriografias realizadas de 2012 até dezembro de
2016 em uma tinica institui¢ao, comparando pacientes
diabéticos e ndo diabéticos. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica local (parecer 1.578.037).

Foram incluidos pacientes consecutivos com
DAP avangada (Rutherford 3 a 6), diabéticos e ndo
diabéticos. Resumidamente, a classificagdo de Rutherford
compreende as seguintes categorias®: () = assintomatico;
1 = claudicagao leve; 2 = claudicacdo moderada; 3 =
claudicagao grave; 4 = dor em repouso; 5 = lesdo trofica
pequena; 6 = necrose extensa. As categorias de 3 a
6 foram arbitrariamente consideradas como avancadas
no presente estudo. Os critérios de exclusio incluiram
angiografias de membros superiores, pacientes que
ja haviam sido submetidos a intervengdes cirirgicas
de revascularizagdo, rol de exames laboratoriais
incompleto e angiografias sem nitidez.

A coleta de dados demograficos foi feita no sistema de
prontuario eletronico MV do hospital e incluiu idade, etnia
autodeclarada no registro do prontudrio, comorbidades e
exames laboratoriais (ureia, creatinina, glicemia e perfil
lipidico). As queixas clinicas referidas pelos pacientes
e conferidas pelo médico foram as seguintes: dor ao
repouso, ulcera isquémica ou mista, edema, cianose,
gangrena ou infec¢ao de membros. Por fim, utilizou-se
a classificagdo clinica de Rutherford para estratificar os
pacientes com DAP grave (classificagao de Rutherford
em graus I, [T e IIT e classes de 1 a 6)>.

O DM foi definido pelo critério de duas glicemias
em jejum acima de 126, glicemia 2 h ap6s sobrecarga
de glicose acima de 200 ou glicemia casual acima de
200 com sintomas associados, usudrio de insulina ou
ndo, e hemoglobina glicada. A HAS foi definida como
pressdo arterial sistolica acima de 139 mmHg ou pressao
arterial diastolica acima de 89 mmHg (tratada ou ndo),
de acordo com a 7% Diretriz Brasileira de Hipertensao
Arterial de 2016, e alteragéo da fungéo renal pelo valor
da creatinina > valor de referéncia (1,2 e 1,3 mg/dL para
mulheres e homens, respectivamente). O colesterol total
(lipoproteina de alta densidade [HDL], lipoproteina de
baixa densidade [LDL], lipoproteina de muito baixa
densidade e triglicérides) definiu o perfil lipidico do
paciente, e anamnese e exame fisico vascular foram
usados para classificar o acometimento clinico vascular
dos pacientes?.

Todas as arteriografias ficam arquivadas de
forma completa e integral em formato DICOM
no servidor do sistema digital do hospital (sistema
MYV). As imagens foram analisadas por um aluno
de iniciacdo cientifica, sempre sob a supervisao de
um dos cirurgides vasculares da equipe. As imagens
foram avaliadas em estacdo de trabalho, usando
ferramentas de otimizagdo de imagens, como realce
de nitidez e contraste, magnificagdo das imagens,
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réguas digitais, andlises automaticas e manuais de
estenoses, entre outras.

A amostra foi selecionada de forma consecutiva no
periodo do estudo, conforme os critérios de inclusdo
e exclusao discriminados. A palpacao de pulsos, os
sintomas clinicos e a categorizagdo de Rutherford
foram os principais critérios para indicagdo de
angiografias. Embora sejam realizadas medidas de
ITB nesses pacientes, o ITB ndo foi incluido por
apresentar grandes limita¢cdes em pacientes diabéticos
e por ndo realizarmos como rotina medidas do indice
de pressdo entre as pressdes do halux e do brago.
As arteriografias confirmaram a suspeita clinica e
serviram de base para a constitui¢do da amostra.

As imagens angiograficas foram classificadas por
meio de trés escores: Inter-Society Consensus for the
Management of Peripheral Arterial Disease II (TASC
11)°, Bollinger et al.?® ¢ Bollinger et al. modificado.

A classificagdo TASC II ¢ dividida nos seguintes
setores: aorto-femoral, fémoro-poplitea e infrapoplitea.
Em cada setor, sdo discriminados quatro tipos de
acometimento vascular, classificados em padrio A —
estenoses pontuais; B — estenoses ou oclusdes leves;
C —estenoses ou oclusdes moderadas; e D — estenoses
ou oclusdes extensas.

Os setores aorto-iliaco e fémoro-popliteo foram
classificados pelo score TASC 11 em quatro classes
(TASCIIA, B, CeD)’. Naauséncia de critério TASC
11 de lesdo arterial em determinado setor, foi atribuido
arbitrariamente o valor TASC I = 0.

O escore de Bollinger et al.*® foi utilizado para
realizar a avaliag@o angiografica de 10 artérias: 1) aorta
abdominal; 2) artéria iliaca comum; 3) artéria iliaca
externa (até a bifurcagdo femoral); 4) artéria iliaca
interna (até a primeira bifurcagdo); 5) artéria femoral
profunda (15 cm proximais de seu principal ramo);
6) artéria femoral superficial (até o seu cruzamento
pela borda medial do fémur); 7) artéria poplitea (até a
bifurcagao fibular e tibial anterior, excluindo o tronco
tibio-fibular); 8) artéria tibial anterior (até 3 cm proximais);
9) artéria fibular; e 10) artéria tibial posterior (ambas
até os 5 cm proximais)®. O escore de Bollinger et al.
original (Tabela 1) ¢ uma matriz em que oclusdo ou
estenoses sdo pontuadas (colunas) conforme a extensao
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da lesdo (linhas). Por exemplo, uma lesdo > 50% no
canal dos adutores recebe 6 pontos, mas, se também
apresentar lesdes <25% em mais de metade da artéria,
sdo adicionados mais 3 pontos (total =9). Assim, esse
escore permite uma avaliagdo semiquantitativa da
gravidade das lesdes de uma artéria especifica em um
grupo de pacientes, bem como uma analise vetorial
(permitindo a avaliagdo de um segmento arterial), o
que amplia o espectro do estudo (Figura 1).

Além desses escores, foi feita uma adaptacdo do
escore de Bollinger et al., incluindo a pontuago de
todo o segmento arterial distal — visto que o escore de
Bollinger et al. abrange somente 0s 5 cm proximais das
artérias infrapatelares. A modificagao foi introduzida
pelos autores para pontuar todo o segmento infrapatelar,
atribuindo valores arbitrarios em todo esse segmento
arterial distal conforme a Tabela 2. As classes de
estenoses < 50% foram excluidas nesse setor, pois
as artérias distais, por serem de pequeno calibre,
impossibilitam avaliagdes de estenoses menores com o
mesmo grau de detalhamento que as artérias proximais.

Figura 1. Método usado para calcular a estenose pelo escore
de Bollinger et al. Foram tragadas duas linhas de referéncia
tangenciando as paredes laterais arteriais. As medidas das estenoses
foram feitas pelas distancias comparativas entre o estreitamento
e a referéncia normal.

Tabela 1. Pontuagdo de acordo com o escore de Bollinger et al. Soma-se 1 ponto as oclusdes caso elas ultrapassem 2 cm de
extensdo. Nas oclusdes, outras estenoses ou placas presentes sdo desconsideradas e, na presenca de estenoses > 50% e de 25-50%,

as placas sdo desconsideradas.

Lesao Oclusdo Estenoses Placas
% 100% > 50% 25-49% < 25%
Lesdo simples 4 2 1
Lesdes multiplas afetando menos de 50% do segmento 13 3 2
Lesdes multiplas afetando mais de 50% do segmento 15 6 4 3
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Dessa forma, as artérias da perna foram classificadas
em artéria poplitea infrapatelar (segmento P3) —até a
emergéncia da artéria tibial anterior —, tronco tibio-
fibular — at¢ a bifurcagdo em artérias tibial posterior
e fibular —, seguido das artérias tibial anterior, fibular
e tibial posterior — todas em todo o seu segmento,
até o inicio da formagao do arco plantar (Tabela 2).

Aavaliacdo arteriografica foi feita por meio do programa
Centricity DICOM Viewer 3.0, incorporado ao aparelho
de angiografia GE Healthcare (Figura 1). Os escores
foram obtidos pelo autor (GOT), sob supervisao direta,
e conferidos por especialistas em cirurgia vascular.

Foram analisados todos os pacientes submetidos a
angiografia diagnostica ou intervengao endovascular
com angiografia concomitante e, portanto, a amostra foi
de conveniéncia. Tratando-se de um estudo comparativo
dos padrdes de acometimento arterial de extremidades
inferiores, calculou-se com confiabilidade de 95%
e margem de erro de 10% a consulta de no minimo
150 prontuarios, divididos em grupos de diabéticos
e ndo diabéticos.

Para a analise estatistica, foi realizada estatistica
descritiva com frequéncias e porcentagens para as
varidveis qualitativas e com média, mediana, desvio
padrao e valores minimo e maximo para as variaveis
quantitativas.

Para verificar a associacdo entre a variavel DM e
as variaveis explanatdrias de interesse, foi utilizado
o teste do qui-quadrado ou exato de Fisher, quando
necessario. Para verificar a influéncia do DM em
relagdo aos setores e lesdes mencionados, foi ajustado
um modelo linear generalizado com distribui¢ao de
Poisson. Para as variaveis clinicas, foi realizado um
teste de normalidade para verificar a distribui¢do
dos dados; para as variaveis que apresentaram uma
distribuic¢ao simétrica, realizou-se o teste  de Student
para comparar as médias entre os grupos de pacientes
diabéticos e ndo diabéticos. Para os que apresentaram
uma distribuicdo assimétrica, ajustou-se um modelo
linear generalizado com distribui¢do Gama. Considerou-
se p < 0,05 como nivel de significancia.

As analises foram feitas por meio do programa
SAS, versdo 9.3, por estaticista do Escritorio de
Apoio a Pesquisa da institui¢ao.

Tabela 2. Escore de Bollinger et al. modificado — pontuagao
proposta para o setor distal

Lesdo Pontuagao
Aa. sem placas 0
Aa. com placas 1
Aa. com estenose simples 2
Aa. com estenose multipla 3

Aa. com oclusio ou oclusdes afetando até 50% do
segmento
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RESULTADOS

No periodo de 2012 a 2016, foram selecionadas
353 angiografias para o estudo, das quais foram
excluidas 200 (n = 153). No total, foram analisados
1.530 segmentos pelo escore de Bollinger et al.,
306 pelo TASC I e 765 pelo escore de Bollinger et al.
modificado. Dos exames angiograficos, 89 eram de
pacientes diabéticos e 64, de ndo diabéticos (Figura 2).

Entre os resultados demograficos relevantes (Tabela 3),
observou-se predominio de nao tabagistas no grupo dos
diabéticos (22% vs. 7% p = 0,01). Foram observados
maiores valores laboratoriais médios de HDL em nao
diabéticos (40 mg/dL vs. 45 mg/dL; p = 0,001), de
triglicérides em diabéticos (172 mg/dL vs. 122 mg/dL;
p=0,001) e de glicemia em diabéticos (173 mg/dL vs.
93 mg/dL; p=0,001). Ja entre as variaveis semiologicas,
houve mais diabéticos com gangrena de membros

353 pacientes
(excluidas as vitimas de traumas e
tumores)

150 pacientes excluidos: nimeros
de prontudric errados e ndo
localizados no sistema eletrénico
do hospital, falta de resultados de
exames laboratoriais e imagens
angiograficas ndo nitidas

153 pacientes
89 = diabéticos
64 = ndo diabéticos

1,530 segmentos pelo escore de
Bollinger et al.

765 segmentos pelo escore de
Bollinger et al. modificado

—— 306 segmentos pelo escore TASC Il

Figura 2. Fluxograma mostrando o recrutamento de casos, as
exclusdes e os segmentos arteriais analisados.
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Tabela 3. Dados demograficos e fatores de risco comparativos entre os dois grupos.

Variaveis Diabéticos* Nao diabéticos Total P

Sexo Masculino 40 (26%) 35 (22%) 75 0,23

Feminino 49 (32%) 29 (18%) 78
Etnia Mulato 4(2%) 10 (6%) 14 0,04

Negro 6 (3%) 2 (1%) 8

Branco 79 (51%) 52 (33%) 131
Tabagismo Néo tabagista 34 (22%) 11 (7%) 45 0,01

Tabagista 29 (18%) 25 (16%) 54

Ex-tabagista 26 (16%) 28 (17%) 54
Carga tabagica (anos-mago) 40 38 0,70
HAS Néo hipertenso 13 (8%) 15 (9%) 28 0,2

Hipertenso 69 (45%) 42 (27%) 111

Hipertenso nio tratados 7 (4%) 7 (4%) 14
Creatinina (mg/dL) 1,07 1 0,39
Ureia (mg/dL) 39 40 0,73
HDL (mg/dL) 40 45 0,001
Colesterol total (mg/dL) 166 157 0,22
Triglicérides (mg/dL) 172 122 0,001
Glicemia (mg/dL) 173 93 0,001
Idade (anos) 66 68 0,5
Cianose de membros 25 (16%) 22 (14%) 47 0,09
Edema de membros 17 (11%) 7 (4%) 24 0,07
Rutherford 3 9 (5%) 15 (9%) 24 (15%) 0244

4 20 (13%) 18 (11%) 38 (26%)

5 41 (26%) 25 (16%) 66 (43%) 0018

6 19 (12%) 6 (3%) 25 (16%)

Total 89 64 153 0,038
Gangrena de membros 10 (6%) 1(0,6%) 11 0,01
Infec¢ao de membros 32 (20%) 14 (9%) 46 0,02
Ulcera isquémica 48 (31%) 28 (18%) 76 0,06
Ulcera mista 14 (9%) 5 (3%) 19 0,07
Dor em repouso 37 (24%) 34(22%) 71 0,40
Angina estavel 2 (1%) 0 2 0,22
IAM prévio 18 (11%) 6 (3%) 24 0,03
AVC prévio 12 (7%) 2 (1%) 14 0,02
Total 89 (58%) 64 (41%) 153

AVC: acidente vascular cerebral; IAM: infarto agudo do miocérdio. * = p < 0,05.

(10 vs. 1; p = 0,001), infecgdo de membros (32 vs.
14; p=0,02) e antecedentes pessoais de infarto agudo
do miocardio (18 vs. 3; p=0,03) e acidente vascular
cerebral (12 vs. 2; p = 0,02). A comparagdo entre as
variaveis idade, sexo, HAS e carga tabagica nao foi
estatisticamente significativa entre os dois grupos.
As classes de Rutherford 5 e 6 foram mais frequentes nos
diabéticos (p =0,018), mas as frequéncias das classes
3 e 4 foram similares entre os dois grupos (p = 0,244).

No setor aorto-iliaco (Figura 3), o escore de
Bollinger et al. mostrou médias de pontuagdes totais
(estenoses + oclusoes) significativamente maiores nos
ndo diabéticos apenas na artéria iliaca interna (pontuagao
média de 4,4 vs. 2,9 pontos; p = 0,001). Na avaliagdo

TASC 1I do setor aorto-iliaco, por sua vez, nao houve
diferengas significativas entre os dois grupos (p=0,051),
embora tenha chegado perto da significancia.

No setor fémoro-popliteo (Figura 4), o escore de
Bollinger et al. apresentou maior pontuacdo total
na artéria femoral profunda (pontuagdo média de
3,7 vs. 4,0; p=0,04) ¢ na artéria femoral superficial
(pontuagdo média de 8,3 vs. 10,9; p=10,008) nos nao
diabéticos. Ja o escore TASC II apresentou maior
frequéncia de classificagdes graves infrapatelares
(TASCII C e D) entre os ndo diabéticos do que entre
os diabéticos (p =0,019).

No setor infrapatelar (Figura 5), o escore de
Bollinger et al. mostrou médias de estenoses > 50%
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TASC Il setor aorto-iliaco

u DM
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Bollinger et al. setor aorto-iliaco

5 *

Pontos
45 43 24

a

35

uDM

® Nio DM

Aorta Iliaca comum lliaca externa lliaca interna

Figura 3. Comparagao dos resultados do setor aorto-iliaco entre diabéticos e ndo diabéticos pelos escores TASCII e de Bollinger et al.

de acordo com as artérias analisadas. *= p < 0,05.

TASC Il setor fémoro-popliteo

n Pontos

DM

15 = mNdoDM

0 A B C D

Bollinger et al. setor fémoro-popliteo

12

10,9 *

10

8

6 DM

= Ndo DM

Femoral comum  Femoral superf.  Femoral prof. Poplitea

Figura 4. Comparagao dos resultados do setor fémoro-popliteo entre diabéticos e ndo diabéticos pelos escores TASCII e de

Bollinger et al. de acordo com as artérias analisadas. *= p < 0,05.

Bollinger et al. setor infrapatelar
25

Pontos

20

15
=DM

10

Poplitea Tibial ant. Fibular Tibial post

Pontos 8

™ Ndo DM

Bollinger e col. modificado setor infra-
patelar

7

6

4 DM

W Ndo DM

Poplitea Tronco Tib-fib  Tibial anterior Fibular Tibial posterior

Figura 5. Resultados dos escores de Bollinger et al. e Bollinger et al. modificado no setor infrapatelar entre diabéticos e ndo diabéticos

de acordo com as artérias analisadas. *= p < 0,05.

na artéria tibial anterior (pontua¢do média de 0,7 vs.
0,4; p = 0,005) e de 25-50% nas artérias fibulares
(pontuagdo média de 0,8 vs. 0,5; p = 0,04) e tibiais
posteriores (pontuacdo média de 0,5 vs. 0,3; p=0,04)
nos pacientes diabéticos, mas sem diferenca significativa
na pontuagado total dessas artérias. A Figura 5 mostra
os escores totais de cada artéria, somando as estenoses
e as oclusdes.

No escore de Bollinger et al. modificado (Figura 5),
o unico dado estaticamente significativo foi o
acometimento popliteo, que se mostrou mais acentuado
em pacientes diabéticos (pontuagdo média de 5,0 vs.

3,3; p = 0,02). A artéria tibial anterior apresentou
maiores pontuagdes nos diabéticos, embora sem
significancia estatistica (p = 0,00).

DISCUSSAO

Dentro do objetivo do presente estudo, observou-
se, em geral, acometimento arterial distal mais
frequente nos diabéticos e lesdes proximais mais
frequentemente nos nao diabéticos. Entre os principais
fatores de risco, o tabagismo foi menos frequente
nos diabéticos, as dislipidemias foram mais frequentes
nos diabéticos e a HAS foi similar nos dois grupos.
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Embora ndo fosse objetivo do estudo, houve
predominancia significativa da etnia branca em ambos
os grupos®*32. A proporgéo de determinado tipo e etnia
e sua relacdo com doengas cardiovasculares varia
muito conforme o continente e a regiao*>*.

O tabagismo foi menos frequente nos pacientes
diabéticos, porém a carga tabagica dos tabagistas e
ex-tabagistas foi similar. Esses dados mostram que o
tabagismo por si s6 foi um fator de risco importante
para o desenvolvimento de DAP em todos os
pacientes. A associacao de tabagismo com DM, HAS
e dislipidemia ¢ cumulativa no desenvolvimento da
doenga vascular’. O presente estudo vai ao encontro
da literatura em relagdo aos dados demograficos.
Entretanto, Santos et al.'® encontraram um niimero
maior de tabagistas no grupo dos nio diabéticos, grupo
que exige maior atenc¢do as mudangas no estilo de vida
e por ser o tabagismo um fator de risco independente
para o desenvolvimento de DAP.

A dislipidemia foi mais frequente nos diabéticos
(colesterol HDL e triglicérides). Entretanto, todos os
pacientes do servigo com DAP recebem prescrigdo de
estatinas, independentemente de terem algum tipo de
dislipidemia, o que pode causar interferéncia nesse
tipo de andlise. Também nao pdde ser verificado no
presente estudo o grau de aderéncia dos pacientes
ao medicamento. Nos diabéticos, a dislipidemia, em
geral, costuma ser caracterizada por aumento dos
triglicérides e diminuigdo do colesterol HDL, sendo
que as concentragdes de colesterol LDL geralmente ndo
diferem entre diabéticos e ndo diabéticos®. He et al.’!,
ao estudarem a morfologia das placas aterosclerdticas
de diabéticos e ndo diabéticos, também encontraram
valores significativamente maiores de triglicérides e,
obviamente, de glicemia em diabéticos. Ao contrario
do presente estudo, porém, os valores de colesterol
total também estavam aumentados nos diabéticos,
mas com valores de HDL semelhantes. Todos esses
dados vao de encontro ao carater de acometimento
sistémico do DM, causando um desbalanceamento do
perfil lipidico mais evidente no valor de triglicérides®.

As infecdes e gangrenas imidas costumam ser mais
frequentes nos pacientes diabéticos'®**, em especial
no nosso meio, devido a dificuldades de acesso, baixo
nivel socioecondmico e falta de informagao*, fazendo
com que esses pacientes sejam mais susceptiveis ao
aparecimento de tais lesdes'®. Os dados dessas alteragdes
no presente estudo foram apenas referenciais, pois o
foco eram as lesdes arteriais.

Assim, no TASC II aorto-iliaco, nao foram
verificadas diferencas significativas entre os dois
grupos. Esse setor compreende artérias mais calibrosas
e, talvez, os depdsitos de calcio, mais comuns entre
diabéticos, tenham promovido maior perviedade local.

Alteragoes angiograficas: diabéticos vs. ndo diabéticos

Como essa analise ndo foi significativa, pode ser que
realmente ndo haja diferenga entre os grupos ou que
a amostra ndo tenha sido suficiente para tal. O escore
de Bollinger et al. para esse setor foi, no geral, similar
ao TASC II, mas um pouco mais sensivel na artéria
iliaca interna, com pontuagdo maior (significativa) nos
nao diabéticos. Nao vislumbramos alguma explicacio
para essa particularidade. Poucos estudos prévios
avaliaram comparativamente esse setor entre diabéticos
e ndo diabéticos, pois a incidéncia de lesdes nesses
locais acaba sendo baixa, o que dificulta avaliagdes
estatisticas precisas.

Estudos prévios mostraram acometimentos arteriais
mais graves no setor fémoro-popliteo do que no aorto-
iliaco em ambos os grupos'®1>#-#35 com maior frequéncia
de oclusdes do que estenoses. Essa caracteristica
foi observada nos estudos de Graziani et al.” (que
s avaliaram diabéticos) e Bradbury et al.* (que s
avaliaram ndo diabéticos), sendo que ambos os estudos
mostraram maior frequéncia de estenoses graves e
oclusdes nesse setor, porém com frequéncia ainda
maior no setor infrapatelar. Ja em estudo angiografico
comparativo entre os dois grupos'?, foi observado que,
em amostra de 117 pacientes (87 diabéticos ¢ 74 ndo
diabéticos) com oclusao fémoro-poplitea, ndo houve
diferenca entre diabéticos e ndo diabéticos em relagdo
ao reenchimento da artéria poplitea. No presente
estudo, o escore TASC II no setor fémoro-popliteo
mostrou maior frequéncia de classificagdes graves
(TASC 1II C e D) entre os ndo diabéticos do que
entre os diabéticos, o que fortalece, novamente, a
afirmacdo de que os ndo diabéticos apresentam um
acometimento proximal mais acentuado do que o distal,
ao contrario do encontrado em diabéticos. No escore de
Bollinger et al., também houve predominio de lesoes
nas artérias femoral profunda, femoral superficial e
popliteas entre os ndo diabéticos. O estreitamento
arterial no canal dos adutores ¢ o encapsulamento
arterial dentro desse canal musculoaponeurotico sao
apontados como fatores de favorecimento de placas
nesse local*®. No entanto, ndo ha explicagdo para o
fato de os diabéticos terem comportamento diferente
nesse setor.

Estudos prévios 1#1923:2435 também mostraram maior
frequéncia de lesdes nos pacientes diabéticos no setor
infrapatelar. O presente estudo corroborou esses achados
com frequéncia significativamente maior de estenoses
> 50% na artéria tibial anterior e estenoses de 25-50%
nas artérias fibulares e tibiais posteriores. Entretanto, a
pontuacao total (estenoses + oclusdes) foi similar entre
os grupos (Figura 4). Com relagdo ao acometimento
distal, Santos et al.'® encontraram frequéncia similar
de opacificagao das artérias popliteas, fibular e tibial
anterior entre diabéticos e ndo diabéticos, sendo que
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a artéria tibial posterior teve maior frequéncia de
oclusdo nos diabéticos (p = 0,008). Em contrapartida,
o escore de Bollinger et al. modificado mostrou
maior acometimento popliteo nos diabéticos. Além
disso, no estudo de Santos et al.'$, os diabéticos eram
predominantemente do sexo feminino, hipertensos
e ndo fumantes, e a regressao logistica mostrou que
somente o sexo feminino foi fator de risco para ndo
opacificagdo da artéria tibial posterior. Jude et al.?*,
em estudo analogo, mostraram que, nos diabéticos,
as lesoes arteriais foram mais proeminentes na artéria
femoral profunda e em todas as infrapatelares, porém
os autores ndo estratificaram qualitativamente as
lesdes encontradas. Assim, no presente estudo, foi
significativa a presenca de estenoses nas trés principais
artérias da perna, porém com associagao significativa
de estenoses > 50% somente na artéria tibial anterior.
As alteragdes multiplas em artérias distais podem
limitar o sucesso de reconstru¢des vasculares por
deficiéncia de desague®’.

Algumas limitacdes devem ser assinaladas no
presente estudo. Trata-se de um estudo retrospectivo
e, como tal, o levantamento de prontuarios costuma
ter um contingente expressivo de dados incompletos,
0 que acarreta grande numero de exclusodes e
probabilidade de vieses, enfraquecendo, assim, a
qualidade da amostra e as conclusdes. Outra limitagao
foi a impossibilidade de analisar as lesdes das
extremidades pelas classificagdes de Wagner, WIFi
ou Glass*® devido ao carater retrospectivo do estudo.
Embora tenham sido usados escores ¢ checagem por
especialistas, um certo grau de subjetividade pode ter
ocorrido na avaliagdo das arteriografias. Os dados de
dislipidemias podem ter um vié€s por conta do uso
(em geral irregular) de estatinas pelos pacientes.
Os dados ndo significativos podem ter ocorrido pela
auséncia real de significancia ou porque a amostra foi
insuficiente devido ao excesso de perdas. Uma amostra
multicéntrica de grandes proporgdes poderia esclarecer
essa controvérsia.

Estudos prospectivos randomizados, em especial
multicéntricos, sao necessarios para melhorar a
evidéncia sobre o perfil diferenciado de acometimento
arterial periférico nos diabéticos.

CONCLUSAO

Na casuistica do presente estudo, o escore de
Bollinger et al. mostrou maior pontuagao de lesdes
arteriais nas artérias iliaca interna, femoral profunda
e femoral superficial entre os ndo diabéticos. Porém,
a artéria poplitea teve maior pontuacdo entre os
diabéticos. A classificagdo TASC Il mostrou frequéncia
de classifica¢des no setor aorto-iliaco similar entre
diabéticos e ndo diabéticos e maior frequéncia de

Alteragoes angiograficas: diabéticos vs. ndo diabéticos

classificacdes C e D no setor fémoro-popliteo entre
ndo diabéticos.

No segmento infrapatelar, o escore de Bollinger et al.
mostrou que pontuacdes para estenoses foram
significativamente maiores nos diabéticos em todas
as trés artérias distais (tibial anterior, tibial posterior
e fibular), mas sem diferenga na pontuagio total
(oclusdes + estenoses). O escore de Bollinger et al.
modificado mostrou apenas diferenga de pontuagdo na
artéria poplitea, sendo a mais acometida nos diabéticos.
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