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RESUMO

Introducédo A esclerose sistémica (ES) € uma patologia autoimune complexa que pertence a um
heterogéneo grupo de doencas cuja principal caracteristica é a fibrose da pele, acometendo desde
0 tecido tegumentar isoladamente até os 6rgaos internos. Semelhante a outras doencas autoimunes
como artrite reumatoide (AR) e LUpus Eritematoso sistémico (LES), ocorre um processo de
aterosclerose acelerado na Esclerose Sistémica que ndo é completamente explicado pelos fatores
de risco cardiovascular tradicionais como obesidade, tabagismo e hiperlipidemia. As doencas
cardiovasculares tipicas (DCV) ndo séo as complicacGes cardiovasculares mais frequentes na ES,
porém os estudos mostram que suas prevaléncias sdo aumentadas em relacdo a populacéo geral e
respondem por cerca de 8-15% das mortes relacionadas a ES. Nesse contexto, os escores de risco
cardiovascular séo ferramentas que estimam o risco de desenvolver doengas cardiovasculares.
Dentre algoritmos de risco tradicionais, o Escore de Risco Global de Framingham (ERG) é um
dos mais utilizados e validados. Assim, considerando a prevaléncia aumentada de DCV na ES, o
atual estudo buscou estratificar o risco cardiovascular a partir do ERG dos pacientes
diagnosticados com ES acompanhados em servico ambulatorial de referéncia do Estado da
Paraiba. Metodologia: Tratou-se de uma pesquisa observacional, transversal, realizada nos
ambulatorios de Pneumologia e de Reumatologia do Hospital Universitario Lauro Wanderley
entre o periodo de setembro de 2022 a agosto de 2023, e entre julho de 2024 a setembro de 2024.
Foram incluidos no estudo pacientes com 30 a 74 anos de idade diagnosticados com ES de acordo
com os critérios da ACR/EULAR de 2013. Resultados: foram incluidos 20 pacientes na amostra.
100% (n=20) dos pacientes eram do sexo feminino. Dessas, 20% (n=4) eram brancas, 70% (n=14)
eram pardas e 10% (n=2) eram negras, 95% (n=19) das pacientes apresentavam o subtipo limitado
da ES e apenas 5% (n=1) apresentavam o subtipo difuso. Ja a média + DP do tempo de duragdo
da doenga foi de 10,32 = 5,01 anos. O risco cardiovascular calculado pelo ERG teve mediana de
4,8%. No tocante a distribuicdo pela classificagao de risco, 50% (n=10) foram classificados como
baixo risco cardiovascular, 35% (n=7) como risco intermediario e 15% (n=3) como alto risco.
Conclusotes: Observou-se uma distribuicdo de categorias de risco semelhantes aos encontrados
na literatura com predominio de baixo e médio risco respectivamente e uma prevaléncia de
mulheres, de meia-idade e pardas com alta prevaléncia de sobrepeso e subtipo limitado da ES e

com percentual consideravel de hipertensas.

PALAVRAS-CHAVE: Esclerose Sistémica. Aterosclerose. Risco cardiovascular.



ABSTRACT

Introduction: Systemic sclerosis (SSc) is a complex autoimmune pathology that belongs to a
heterogeneous group of diseases whose main characteristic is skin fibrosis, affecting everything
from the integumentary tissue alone to internal organs. Like other autoimmune diseases such as
rheumatoid arthritis (RA) and systemic lupus erythematosus (SLE), an accelerated atherosclerosis
process occurs in systemic sclerosis that is not completely explained by traditional cardiovascular
risk factors such as obesity, smoking and hyperlipidemia. Typical cardiovascular diseases (CVD)
are not the most common cardiovascular complications in SSc, however studies show that their
prevalence is increased in comparison to the general population and accounts for around 8-15%
of SSc-related deaths. In this context, cardiovascular risk scores are tools that estimate the risk of
developing cardiovascular diseases. Among traditional risk algorithms, the Framingham Global
Risk Score (GRS) is one of the most used and validated. Thus, considering the increased
prevalence of CVD in SSc, the current study sought to stratify cardiovascular risk based on the
GRS of patients diagnosed with SSc followed up at a reference outpatient service in the State of
Paraiba. Methodology: This was an observational, cross-sectional study, carried out in the
Pulmonology and Rheumatology outpatient clinics of the Lauro Wanderley University Hospital
between September 2022 and August 2023, and between July 2024 and September 2024. Patients
aged between 30 and 74 years of age and diagnosed with SSc according to the 2013 ACR/EULAR
criteria were included in the study. Results: 20 patients were included in the sample. 100% (n=20)
of patients were female. Of these, 20% (n=4) were white, 70% (n=14) were brown and 10% (n=2)
were black, 95% (n=19) of the patients had the limited SSc subtype and only 5 % (n=1) had the
diffuse subtype. The mean + SD duration of the disease was 10.32 + 5.01 years. The
cardiovascular risk calculated by ERG had a median of 4.8%. Regarding distribution by risk
classification, 50% (n=10) were classified as low cardiovascular risk, 35% (n=7) as intermediate
risk and 15% (n=3) as high risk. Conclusions: A distribution of risk categories similar to those
found in the literature was observed, with a predominance of low and medium risk respectively
and a prevalence of women, middle-aged and mixed-race people with a high prevalence of
overweight and a limited subtype of SSc, with a considerable percentage of hypertensive patients.

KEYWORDS: Systemic sclerosis. Athersclerosis. Heart Disease Risk Factors.
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1. INTRODUCAO

A esclerose sistémica (ES) é uma patologia autoimune complexa que pertence a um
heterogéneo grupo de doencas cuja principal caracteristica é a fibrose da pele, acometendo
desde o tecido tegumentar isoladamente até os oOrgdos internos (ROSENDAHL;
SCHONBORN; KRIEG, 2022). Sua evolugdo natural pode ser insidiosa, com caracteristicas
clinicas silenciosas, ou aguda, tendo répida progressdo. N&o € incomum, ainda, que esteja
associada a outras doencas autoimunes, como artrite reumatoide, miosite e sindrome de Sjogren
(VOLKMANN; ANDREASSON; SMITH, 2023).

A esclerose sistémica possui a maior mortalidade entre todas as doencas reumaticas,
infringindo importante componente de multimorbidade aos portadores. Suas complicacdes
guardam potencial de acometimento a diversos sistemas corporais, como o musculoesquelético,
o cardiaco, o pulmonar, o renal e o gastrointestinal. As complicagdes respiratorias destacam-se
como principal causa de morte entre esses pacientes, principalmente devido a doenca pulmonar
intersticial, a qual acomete cerca de 80% dos pacientes com a doenca, embora produza
manifestacdes clinicas em apenas % deles. Além do impacto organico gerado pela fibrose do
tecido, o qual manifesta-se desde a contratura de articulacGes até a miocardite, com subsequente
insuficiéncia cardiaca, hd também um impacto psicossocial no processo saude-doenga, pois esta
doenca afeta profundamente a autoimagem do paciente, podendo resultar em quadros
depressivos e prejudicar as relacdes interpessoais daqueles de que convivem com a condicdo
(VOLKMANN; ANDREASSON; SMITH, 2023).

Semelhante a outras doencas autoimunes como artrite reumatoide (AR) e LUpus
Eritematoso sistémico (LES), ocorre um processo de aterosclerose acelerado na Esclerose
Sistémica que ndo é completamente explicado pelos fatores de risco cardiovascular tradicionais
como obesidade, tabagismo e hiperlipidemia. Esse processo precoce e acelerado contribui para
significativa morbidade e mortalidade cardiovascular, sendo necessaria uma vigilancia dessa
populacdo (ALI; NG; LOW, 2015).

Nesse contexto, os escores de risco cardiovascular sdo ferramentas que estimam o risco
de desenvolver doencas cardiovasculares, identificando, portanto, pacientes de médio e alto
risco. Essa mensuragdo pode ser feita por diferentes algoritmos cuja aplicagdo depende da

populagdo estudada (SANZ PEREZ et al., 2018). Dentre algoritmos de risco tradicionais, o
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Escore de Risco Global de Framingham (ERG) é um dos mais utilizados e validados em
diversos paises (DI BATTISTA et al., 2022).

No Brasil, o0 ERG é adotado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) no
guideline de prevencdo cardiovascular. Nos paises europeus e nos EUA, alem do ERG, também
sdo utilizados outros escores de risco testados e validados para as suas respectivas populacoes
como 0 SCORE2 e o SCORE2-OP da European Society of Cardiology (ESC) e a ASCVD da
American College of Cardiology (ACC) e American Heart Association (AHA) (ARNETT et
al., 2019; GOFF et al., 2014; VISSEREN et al., 2021).
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2. JUSTIFICATIVA

Como abordado anteriormente, o coracdo é um dos 6rgdos afetados na ES, sendo
frequente a ocorréncia de Fibrose miocardica, miocardite, pericardite, anormalidades valvares
e arritmias (KURMANN et al., 2020). As doencas cardiovasculares tipicas (DCV) incluindo
doenca arterial coronariana, doenca arterial periférica e doenca cerebrovascular ndo séo as
complicagdes cardiovasculares mais frequentes na ES, porém os estudos mostram que suas
prevaléncias sdo aumentadas em relacdo a populacéo geral e respondem por cerca de 8-15%
das mortes relacionadas a ES (ALI; NG; LOW, 2015; DI BATTISTA etal., 2022; KURMANN
etal., 2020; SANZ PEREZ et al., 2018).

Estudos mostram também que a razdo de risco para infarto agudo do miocardio em
Pacientes com ES em relacdo a populacdo geral é entre 1.80 a 3.49 e a razdo de risco para
acidente vascular Encefalico é de 2.35 a 2.61, com as mortes por DCV ocorrendo 10 anos antes
que a populacéo geral (ALI; NG; LOW, 2015; DI BATTISTA et al., 2022).

Assim, considerando a prevaléncia aumentada de DCV na ES, o atual estudo buscou
estratificar o risco cardiovascular global nos pacientes diagnosticados com esclerose sistémica
acompanhados em servi¢o ambulatorial de referéncia do Estado da Paraiba. Isso foi feito a partir
do ERG que identificou pacientes de médio e alto risco nos quais se beneficiam de medidas de
prevencdo cardiovascular como uso de estatinas de média e alta poténcia, respectivamente,

impactando, assim, na morbimortalidade cardiovascular.

Além disso, secundariamente, comparou-se o resultado da estratificacdo de risco pelo
ERG com a estratificacdo por outros métodos como o ASCVD e SCORE2 cujos célculos de

risco consideram fatores cardiovascular similares aos de Framingham.
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3. FUNDAMENTACAO TEORICA
3.1 Esclerose Sistémica

Atualmente, a esclerose sistémica permanece classificada como uma patologia rara. A
incidéncia global estimada varia de 8 a 56 novos casos/milhdo/ano. J& a prevaléncia estimada
tem maior variagdo nos estudos e vai de 38 a 341 casos/milh&do (INGEGNOLI; UGHI; MIHAI,
2018). Estudos epidemioldgicos realizados em diferentes continentes mostram prevaléncias
variaveis: na Asia, 6,8 a cada 100.000 habitantes, enquanto, na Europa, este nlimero cresce para
14,8/100.000, chegando a 25,9/100.000 na América do Norte (LEE; MOON, 2022). Mulheres
sdo mais afetadas, com uma frequéncia de acometimento de 3 a 8 vezes superior a de um
homem. Além disso, apresenta-se um pico de 20 a 50 anos, podendo ser vista como uma doenca
da populacédo jovem (HUGHES; HERRICK, 2019).

No Brasil, em um estudo feito na cidade de Campo Grande, capital do Mato Grosso do
Sul, a incidéncia e a prevaléncia encontradas foram de aproximadamente 11.9 novos
casos/milhdo/ano e 105.6 casos/milh&o respectivamente, com os dados mostrando uma razéo
de sexo feminino/masculino de 28.6:1 (HORIMOTO et al., 2017).

Existem dois tipos de Esclerose Sistémica: cutanea limitada e cutanea difusa. Na forma
limitada, a fibrose cutanea é restrita aos dedos e as extremidades distais. Ja na forma difusa,
tanto o tronco quanto as extremidades proximais também séo afetadas. Em ambas as formas
pode haver alteracfes da face. Quando ndo ha comprometimento cutdneo, mas as visceras sdo
afetadas a ES é chamada de Sine Esclerose (ALLANORE et al., 2015). Os critérios de
classificacdo da doenca foram revisados em 2013 pelo American College of Rheumatology
(ACR) e pelo European League Against Rheumatism (EULAR) para facilitar a identificacdo e
a caracterizacdo da doenca.

Os critérios de classificacdo da ES pela ACR e EULAR envolvem um sistema de
pontuacéo, cuja soma maxima é de 19 pontos e a minima para classificar como ES é > 9 pontos.
Entre os itens incluidos no sistema estdo: espessamento cutaneo dos dedos, lesGes de polpas
digitais, telangiectasias, capilaroscopia ungueal alterada, hipertensdo pulmonar e/ou doenga
pulmonar intersticial, Fendmeno de Raynaud e autoanticorpos especificos para ES
(Antitopoisomerase | e Anti-RNA polimerase I11). A presenca de espessamento cutaneo de
ambas as méaos, proximal as articulacbes metacarpofalangicas € um critério suficiente,
pontuando, isoladamente, 9 pontos na classificacdo (VAN DEN HOOGEN et al., 2013).
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Embora sua etiologia ndo seja plenamente conhecida, diversos estudos demonstram
associacao de fatores genéticos e ambientais na patogenia dessa doenga. Por outro lado, é bem
estabelecido pela literatura que as alteracdes organicas causadas pela ES sao desencadeadas por
uma série de eventos imunologicos com origem compartilhada na vasculopatia. As células
endoteliais apoptoticas liberam padrdes moleculares associados a danos (DAMPS) que ativam
e recrutam células imunes. E criado um ambiente de hipoxemia cronica rico em espécies
reativas de oxigénio (EROS) que retroalimentam os danos capilares. Como consequéncia, ha
proliferacdo de células musculares lisas e fibrose. (ROSENDAHL; SCHONBORN; KRIEG,
2022). O fenémeno de Raynaud, é uma das formas tipicas de expressdo da vasculopatia
(KURMANN et al., 2020).

Apesar do comprometimento microvascular ser um dos principais mecanismos
fisiopatologicos da Esclerose Sistémica, o seu estado inflamatdrio crénico, caraterizado por
ativacdo de citocinas inflamatdrias e de leucocitos, por estresse oxidativo, e por aumento de
coagulacao intravascular, é considerado como um fator aterogénico, sendo um dos mecanismos
apontados como causais para 0 aumento da incidéncia e da prevaléncia precoce de aterosclerose
subclinica e de DCV na ES. Situacdo similar ocorre em pacientes com outras doencas
inflamatdrias cronicas como no LES e na AR (KURMANN et al., 2020).

3.2 Risco Cardiovascular

No Brasil, em 2016, as DCV foram responsaveis pelas maiores taxas de mortalidade e
anos de vida perdidos ajustados por incapacidade em ambos 0s sexos. Elas geram custos
significativos com internacdes e tratamentos no Sistema unico de Saude (SUS), além de custos
indiretos pela reducdo da produtividade, afastamento do trabalho, incapacidade e efeitos
negativos sobre a qualidade de vida das pessoas atingidas (MALTA et al., 2021).

Os escores de risco sdo algoritmos que estimam a ocorréncia de DCV baseados em
analises de regressio de estudos populacionais. (PRECOMA et al., 2019). A associacio entre
0s principais fatores de risco cardiovascular (hipertensdo arterial, colesterol elevado e
tabagismo) com doenca coronariana € oriunda dos pioneiros estudos de coorte Framingham
Heart Study, iniciados em 1948. Oriundos da equipe de Framingham, estudos da Nova Zelandia
foram pioneiros, em 1993, na utilizacdo de fatores de risco multiplos na previsdo de risco
cardiovascular. Eles propuseram uma sistematizacéo por sexo e faixa etéria para prever o risco

de desenvolvimento de doenca coronariana na proxima década a partir dos valores de pressao

17



arterial sistdlica, do colesterol total, da fragdo HDL do colesterol e do habito de fumar (MALTA
etal., 2021).

Em 2008, foi proposto pelo Grupo de Framinham, o Escore de Risco Global de
Framinham (ERG) que busca estimar o risco, em 10 anos, de eventos coronarianos,
cerebrovasculares, doenca arterial periférica e insuficiéncia cardiaca. (D’AGOSTINO et al.,
2008). Esse escore tem sido muito utilizado no mundo e é adotado no Brasil pela Diretriz de
Prevencéo cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC). (PRECOMA et al.,
2019). A aplicacdo do ERG permite acdes preventivas, identificando populagdes de alto risco,

buscando oportunidade para sua prevencao.

Segundo a diretriz brasileira, 0 ERG estratifica os pacientes em trés grupos: Baixo risco
(escore <5% em homens ou mulheres), risco intermediario (escore >5% e <20% em homens ou
>5% e < 10% em mulheres) e alto risco (escore > 20% em homens ou > 10% em mulheres)
(PRECOMA et al., 2019) . Seu célculo é feito para pacientes entre 30 a 74 anos de idade e inclui
fatores como: idade, sexo, pressdo sistdlica, uso de tratamento anti-hipertensivo, colesterol
total, HDL-C (High Density lipoprotein Cholesterol), tabagismo ativo, diabetes e IMC,
(D’AGOSTINO et al., 2008).

A diretriz brasileira de Dislipidemias e Prevengdo da aterosclerose considera que
pacientes que ja fazem o uso de terapia hipolipemiante, 0 uso do ERG é mais impreciso visto
que as estatinas em doses médias reduzem em média 30% o LDL. Portanto, é recomendado
utilizar um fator de correcdo para o calculo do ERG. Para isso, multiplica-se o colesterol total
por 1,43 antes do célculo de risco (PRECOMA et al., 2019).

No Brasil, a SBC inclui na estratificacdo de risco a presenca de condi¢Bes agravantes
de risco cardiovascular que reclassificam o individuo como alto risco. S&o eles: a presenca de
aneurisma de aorta abdominal, doenca renal cronica ndo dialitica (TFG < 60mL/min) e
aterosclerose subclinica documentada por USG de carétidas, angiotomografia, ITB (< 0.9) ou
escore de calcio > 100 U. Além disso, a SBC também inclui uma quarta categoria de risco, a de
risco muito alto, para pacientes com aterosclerose significativa (>50% de obstrucdo) com ou
sem sintomas clinicos (PRECOMA et al., 2019).

O risco cardiovascular norteia sobre a decisdo de medidas medicamentosas ou néo
medicamentosas na prevengdo cardiovascular. Pacientes classificados como risco alto séo

candidatos ao uso de estatinas de alta poténcia como Rosuvastatina e Atorvastatina associadas
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a mudanca de estilo de vida (MEV). Entre as medidas de MEV estédo a dieta com baixo teor de
colesterol, atividade fisica de 150 minutos por semana de moderada intensidade e cessac¢do do
tabagismo. Para pacientes de moderado risco, recomenda-se iniciar estatinas de moderada
poténcia também associadas a MEV. J& no baixo risco, deve-se individualizar, iniciando o
tratamento com MEV e, se necessario, associar estatinas de moderada poténcia em casos
refratarios em um segundo momento. O tempo de reavaliacdo ap6s MEV € de 3 a 6 meses
(PRECOMA et al., 2019).

Como dito anteriormente, o risco cardiovascular pode ser estimado por diferentes
calculadoras que levam em consideracdo diferentes fatores de risco cardiovascular. A
preferéncia por determinadas calculadoras depende sobretudo das amostras analisadas, visto

que alguns escores sdo testados e validados para certas populacdes.

Nos EUA, a ACC recomenda o uso da calculadora de risco ASCVD, que assim como
0 ERG, estima o risco de desenvolver doencas cardiovasculares aterosclerdticas em 10 anos.
Seu calculo é realizado para pacientes entre 30 a 79 anos de idade e considera fatores similares
ao do ERG como: idade, sexo, racga, pressao sistolica, pressdo diastolica, uso de tratamento anti-
hipertensivo, colesterol total, HDL, LDL, uso de estatinas, tabagismo ativo, diabetes e uso de
aspirina. Ela estratifica os pacientes em Baixo risco (<5%), risco borderline (>5% e <7,4%),
risco intermediario (>7,5% e <19,9%) e alto risco (> 20%) (ARNETT et al., 2019; GOFF et al.,
2014).

Ja na Europa, a ESC indica o uso do SCORE2 e suas variacbes (SCORE2-OP e
SCOREZ2-Diabetes) na avaliacdo de risco cardiovascular em 10 anos para pacientes sem
doencas cardiovascular prévias. No célculo é considerado o pais ou a regido europeia de
interesse visto que as populacdes europeias apresentam diferentes perfis com regides
apresentando maior e menor risco. Paises como Portugal, Italia e Alemanha sdo considerados
de risco moderado e apresentam certas semelhancas com a populacgéo brasileira visto a origem
historica do Brasil (VISSEREN et al., 2021).

As calculadoras recomendadas pela ESC consideram fatores como: idade, sexo, pressao
sistdlica, colesterol total, HDL e tabagismo ativo. A diferenca entre os SCORE2 e 0 SCORE2-
OP esta no fato de que o primeiro é realizado para pacientes entre 40 a 69 anos e 0 segundo
para individuos entre 70 e 89 anos. J& 0 SCORE2-Diabetes inclui a presenca de diabetes no

calculo. Os pacientes séo estratificados conforme a idade do paciente. Individuos <50 anos sdo

19



classificados em baixo-a-moderado risco (<2,5%), alto risco (>2,5% ¢ <7,5%) e muito alto risco
(> 7,5%). J& aqueles entre 50 a 69 anos sdo estratificados em baixo-a-moderado risco (<5%),
alto risco (>5% e <10%) e muito alto risco (> 10%). Por fim, 0s > 70 anos sdo classificados em
baixo-a-moderado risco (<7,5%), alto risco (>7,5% e <15%) e muito alto risco (> 15%)
(VISSEREN et al., 2021).
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4. HIPOTESES

Hipotese: A aplicagdo do Escore Global de Risco de Framingham nos portadores de

esclerose sistémica identificara pacientes de alto risco cardiovascular.

5. OBJETIVOS
5.1 Objetivos Gerais

Estratificar o risco cardiovascular global nos pacientes diagnosticados com esclerose
sistémica a partir da Escore de Risco Global de Framingham.
5.2 Objetivos Especificos

Estratificar o risco cardiovascular pelo ASCVD e SCORE2 e comparar seus resultados
com o Escore de Risco Global de Framingham;

Identificar pacientes diagnosticados com esclerose sistémica com moderado e alto risco
cardiovascular;

Levantar dados epidemiol6gicos sobre Esclerose Sistémica no contexto da populacdo

paraibana;

Levantar os fatores de risco cardiovascular mais comuns na pratica clinica dos

portadores de Esclerose Sistémica;

Realizar levantamento bibliografico de trabalhos cientificos sobre o tema do estudo;
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6. METODOLOGIA

Este trabalho de conclusdo de curso foi parte secundaria de um projeto de pesquisa
também orientado por Dr. Agostinho Hermes de Medeiros Neto intitulado de “Estratificagdo
de Risco cardiovascular global nos portadores de Esclerose Sistémica: avaliagdo comparativa
entre escore de Framingham e Escore de Calcio Coroanariano”. Desta forma, o atual trabalho
seguiu 0 mesmo tramite ético e burocratico do projeto de pesquisa principal cujo protocolo no
comité de ética foi de 59135522.7.0000.5183

O atual estudo se tratou de uma pesquisa observacional, transversal, realizada nos
ambulatérios de Pneumologia e de Reumatologia do Hospital Universitario Lauro Wanderley
(HULW) da Universidade Federal da Paraiba (UFPB), hospital terciario do estado da Paraiba
no Nordeste do Brasil, entre o periodo de setembro de 2022 a agosto de 2023 e entre julho de
2024 a setembro de 2024.

Foram incluidos no estudo pacientes entre 30 a 74 anos de idade diagnosticados com
Esclerose Sistémica de acordo com os critérios da ACR/EULAR de 2013. Foram excluidos do
estudo os pacientes diagnosticados com Esclerose Sistémica que apresentavam doenca arterial
coronariana, doenca Arterial periférica e doenca cerebrovascular previamente diagnosticados.
O desenho amostral foi do tipo Amostragem por conveniéncia e ndo probabilistica devido a
baixa prevaléncia da doenga, respeitando-se os critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos

previamente.

O estudo foi realizado por meio da analise retrospectiva dos prontuarios e da entrevista
clinica com os pacientes. A entrevista dos pacientes com finalidade de pesquisa seguiu a agenda
regular dos ambulatérios de reumatologia e pneumologia em que esses pacientes Sao
acompanhados, ou seja, a coleta dos dados ocorreu no mesmo dia em que o paciente foi para
sua consulta de rotina nesses ambulatorios.

Os dados coletados na pesquisa foram: idade, sexo, etnia, histérico familiar de doenca
cardiovascular (Definido por parente de primeiro ou segundo grau acometido), pressao
sistdlica, pressdo diastolica, uso de tratamento anti-hipertensivo, uso de aspirina, colesterol
total, HDL e LDL triglicerideos (exames recentes, realizados no maximo 1 ano antes),
tratamento com estatina, historico de tabagismo, carga-tabagica, tabagismo ativo, diagndstico
prévio de diabetes Mellitus (Definido por HbAlc > 6,5%) , IMC, tempo de duracdo da doenga
em anos (a partir do diagndéstico), subtipo de esclerose sistémica (limitada, difusa ou Sine). Para
pacientes em uso de estatinas, os valores de colesterol total foram corrigidos multiplicando-se

por 1,43 antes do calculo do risco cardiovascular
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O rrisco cardiovascular global foi calculado pelo o Escore de Risco Global de Framinham
através de calculadora especifica disponivel em plataforma online do Framingham Heart Study.
A partir da calculadora também foi estimado a idade cardiaca/vascular de cada paciente. Na
estratificacdo de risco cardiovascular, os pacientes foram classificados em trés grupos conforme
0 escore de Framingham: Baixo risco (escore <5% em homens ou mulheres), risco
intermedidrio (escore >5% e <20% em homens ou >5% e < 10% em mulheres) e alto risco
(escore > 20% em homens ou > 10% em mulheres).

Ja a classificacdo do IMC seguiu a classificacdo internacional da obesidade segundo a
OMS e o Ministério da Satude na qual considera baixo peso (IMC <18,5), Normal (IMC >18,5
e <24,9), Sobrepeso (IMC >25 e < 29,9), Obesidade Grau I (IMC > 30 e < 34,9), Obesidade
Grau II (IMC > 35 e <39,9) e Obesidade grave (IMC >40).

O risco cardiovascular também foi calculado pelos escores ASCVD da ACC e SCORE2
da ESC através de calculadoras disponiveis nos formatos de aplicativos para dispositivo movel.
Na estratificacdo de risco cardiovascular pela ASCVD, os pacientes foram classificados em
Baixo risco (<5%), risco borderline (>5% e <7,4%), risco intermediario (>7,5% ¢ <19,9%) e
alto risco (> 20%). Ja na estratificacdo pelo SCORE-2, Individuos <50 anos foram definidos
como baixo-a-moderado risco (<2,5%), alto risco (>2,5% e <7,5%) e muito alto risco (> 7,5%).
Ja aqueles entre 50 a 69 anos foram estratificados em baixo-a-moderado risco (<5%), alto risco
(>5% e <10%) e muito alto risco (> 10%). Por fim, 0os > 70 anos foram classificados em baixo-

a-moderado risco (<7,5%), alto risco (>7,5% e <15%) e muito alto risco (> 15%).

Os dados coletados foram confidenciais e sigilosos, sem a identificacdo do paciente para
garantia de privacidade plena. Os riscos estimados da pesquisa foram caracterizados por quebra
de sigilo e quebra de anonimato. Por outro lado, esta pesquisa pode identificar pacientes de alto
risco cardiovascular além de produzir maior conhecimento acerca da epidemiologia da

Esclerose Sistémica na Paraiba.

A pesquisa foi encaminhada para avaliagio no comité de Etica e Pesquisa do Hospital
Universitario Lauro Wanderley e sua realizacdo ocorreu mediante a aprovacao pelo comité. A
a inclusdo dos sujeitos da pesquisa ocorrendo mediante a aceitacdo e a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelo proprio paciente ou pelo seu responsavel legal em caso

de incapacidade ap6s explanagéo sobre natureza da pesquisa, potenciais riscos e beneficios.

Todas as informac0es coletadas foram registradas em fichas individuais de coleta. Os

dados obtidos foram entdo inseridos e organizados no Excel, versdo 2004. A analise estatistica
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foi realizada por meio do Software R Studio verséo 4.4.1 para Windows. Para verificar a
normalidade dos dados, foi utilizado o teste Shapiro-Wilk. As varidveis quantitativas com
distribuicdo normal foram expressas por meio da média e do desvio-padrdo, ja as com
distribuicdo ndo normal através da mediana. Por sua vez, as variaveis qualitativas foram
expressas em forma de frequéncia absoluta e relativa, ou seja, quantas vezes o parametro

analisado foi reportado e seu percentual em relacdo a populagdo da amostra.
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7. RESULTADOS

No total, foram incluidos 20 pacientes na amostra. 100% (n=20) dos pacientes eram do
sexo feminino. Dessas, 20% (n=4) eram brancas, 70% (n=14) eram pardas e 10% (n=2) eram
negras conforme apresentado na figura 1. A média £ DP da idade cronoldgica da amostra foi
de 53,45 + 9,36 anos. Em relacdo as caracteristicas clinicas da ES, 95% (n=19) das pacientes
apresentavam o subtipo limitado da ES e apenas 5% (n=1) apresentavam o subtipo difuso como
exposto na figura 2. Ja a média = DP do tempo de duracdo da doenca foi de 10,32 + 5,01 anos.

Os dados demogréaficos descritos estdo resumidos na tabela 1.

14
1

10

Frequéncia

Branco Negro Pardo

Etnias

Figura 1 - Distribuicdo das etnias. 20% (n=4) eram brancas, 10% (n=2) eram negras e 70% (n=14) eram pardas.

20

15

Frequéncia

= I
Limitada Difusa

Subtipo de esclerose sistémica

Figura 2 - Distribuicdo dos subtipos de ES. 95% (n=19) da amostra era do subtipo limitado da ES e 5% (n=1) do subtipo difuso.

25



Tabela 1 — Dados demogréficos

Variaveis n % M DP
Sexo

Feminino 20 100

Masculino 0 0
Idade, anos 53,45 9,36
Etnia

Branco 4 20

Negro 2 10

Pardo 14 70
Subtipo de Esclerose Sistémica

Limitada 19 95

Difusa 1 5
Tempo de duracdo da Doenca, anos 10,2 5,01

n = nimero de pacientes, M = média, DP = desvio-padrao

Em relacdo ao histérico familiar de doenca cardiovascular, 40% (n=8) apresentavam
historico positivo. O uso continuo de medicacdes anti-hipertensivas era feito por 40% (n=8) da
amostra. Para os valores de pressdo arterial, a média + DP da pressdo arterial sistolica aferida
foi de 119,70 + 11,42 mmHg, enquanto a mediana da pressdo arterial diastolica foi de 80
mmHg. Ja o uso de aspirina era feito por apenas 5% (n=1). O uso de estatinas, por sua vez, era
feito por 25% (n=5) da amostra. No tocante ao perfil lipidico, as médias + DP do colesterol
total, HDL-C, LDL e triglicerideos foram, respectivamente, de 180,70 + 33,78 mg/dL; 52,21 +
9,24 mg/dL; 104,50 £ 27,98 mg/dL e 135,20 + 55,14 mg/dL. Em relacdo ao tabagismo, 35%
(n=7) apresentavam historico de tabagismo, sendo 15% (n=3) tabagistas atuais e 20% (n=4) ex-
tabagistas. A mediana da carga tabagica foi de 4,8 anos-maco. Apenas 10% (n=2) da amostra
eram diabéticos. Tais fatores estdo resumidos na tabela 2.

Tabela 2 — Fatores de risco cardiovascular

Variaveis n % M DP m
Historico Familiar de DCV 8 40
Pressao Arterial Sistélica, mmHg 119,7 11,42
Presséo Arterial Diastdlica, mmHg 80
Colesterol total, mg/dL 180,7 33,78
HDL-c, mg/dL 52,21 9,24
LDL, mg/dL 104,5 27,98
Triglicerideos, mg/dL 135,2 55,14
Histdrico de tabagismo 7 35

Tabagismo ativo 3 15
Carga-tabagica 4,8
Diabetes 2 10

n = numero de pacientes, M = média, DP = desvio-padrdo, m = mediana
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Ja o IMC apresentou média + DP de 26.43 + 5.06 Kg/m?. No tocante a classificagdo do
IMC conforme a OMS e MS, 10% (n=2) foram classificados como baixo peso, 35% (n=7) como
normal, 35% (n=7) como sobrepeso, 15% (n=3) como obesidade grau | e 5% (n=1) como
obesidade grau 1, nenhum paciente foi classificado como obesidade grau 111, essa distribuicdo
esta representada na figura 3 e tabela 3. Considerando a soma de todos os pacientes classificados
como obesos, isto € com IMC > 30, temos cerca de 20% da amostra nesta classificag&o.

Tabela 3 — Média e classificacdo do IMC

Varidveis n % M DP
IMC, Kg/m? 26,43 5,06

Baixo peso 2 10

Normal 7 35

Sobrepeso 7 35

Obesidade grau | 3 15

Obesidade grau Il 1 5

Obesidade grau Il 0 0

n = numero de pacientes, M = média, DP = desvio-padrdo

Classificagdo de IMC

Frequéncia
4
L

Normal Baixo Peso Sobrepeso Obesidade | Obesidade il

Categorias

Figura 3 - Distribui¢do da classificacdo do IMC. 10% (n=2) foram classificados como baixo peso, 35% (n=7) como normal,
35% (n=7) como sobrepeso, 15% (n=3) como obesidade grau | e 5% (n=1) como obesidade grau Il. Classificacdo feita a partir
da Organizacdo Mundial da Salde e do Ministério da Saude.

O risco cardiovascular calculado pelo ERG apresentou distribuicdo ndo normal com
mediana de 4,8%. Ja a idade vascular calculada também apresentou distribuicdo n&o normal
com mediana de 53 anos. No tocante a distribuicdo da amostra pela classificacéo de risco, 50%

(n=10) foram classificados como baixo risco cardiovascular, 35% (n=7) como risco
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intermediério e 15% (n=3) como alto risco. Essa distribuicdo esta representada na figura 4. Em
relagdo aos pacientes classificados como alto risco, 100% (n=3) ja estavam em uso continuo de
estatinas. Ja os classificados como médio risco, 14,29% (n=1) ja usavam estatina enquanto
85,71% (n=6) ndo utilizam.

12

10

Frequéncia
6
|

Baixo Intermediario Alto

Categoria de risco

Figura 4 - Distribuicdo da categoria de risco cardiovascular calculado a partir do ERG. 50% (n=10) foram classificados como
baixo risco cardiovascular, 35% (n=7) como risco intermediario e 15% (n=3) como alto risco.

Por sua vez, o risco cardiovascular calculado pelo ASCVD apresentou distribuicdo ndo
normal com mediana de 3,20%. Apenas 18 pacientes foram incluidos para o calculo devido a
idade dos pacientes. Em relacéo a estratificacao de risco por esse método, 72,22% (n=13) foram
classificados como baixo risco; 16,67% (n=3) como risco borderline; 11,11% (n=2) como risco
intermediario e nenhum paciente foi considerado como alto risco por esse método. Ja o risco
pelo SCORE2 também apresentou distribuicdo ndo normal com mediana de 3,40% e, assim
como no ASCVD, apenas 18 pacientes foram incluidos pelas mesmas razfes descritas. A
estratificacdo foi a seguinte: 72,22% (n=13) foram classificados como baixo-a-moderado risco
cardiovascular, 22,22% (n=4) como alto risco e 5,56% (n=1) como muito alto risco. A
estratificacdo de risco pelo ERG, ASCVD e SCORE2 esta representada na tabela 4.
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Tabela 4 — Estratificacdo do risco cardiovascular

Variaveis n % m
ERG, % 4.8
Baixo 10 50
Intermediario 7 35
Alto 3 15
ASCVD, % 3,20
Baixo 13 72,22
Borderline 3 16,67
Intermediario 2 11,11
Alto 0 0
SCORE2, % 3,40
Baixo-a-moderado 13 72,22
Alto 4 22,22
Muito Alto 1 5,56

n = namero de pacientes, % = porcentagem da amostra valida m = mediana
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8. DISCUSSAO

De forma semelhante & literaturas sobre o tema, a presente analise demonstrou maior
prevaléncia de ES em mulheres (KURMANN et al., 2020; SANZ PEREZ et al., 2018). Ja a
distribuicdo das etnias apresentou diferencas em relacao a outro estudo brasileiro feito na cidade
de Campo Grande, capital do Mato Grosso do Sul, no qual 65,2% da amostra era branca, 22,4%
era branca, 9% era negra e 3,4% era amarela, diferentemente do atual estudo em que a etnia
parda representava 70% da amostra. Tais diferencas podem ter relacdo com as diferencas
étnicas locais visto que o atual estudo foi conduzido no estado da paraiba situado na regido
nordeste (HORIMOTO et al., 2017). Por sua vez, a média de idade encontrada e a distribuicéo
dos subtipos de ES também se mostraram concordante com os achados de uma revisao
sistematica sobre o tema. (ALI; NG; LOW, 2015).

No tocante as variaveis envolvidas no calculo de risco cardiovascular, neste estudo, o
nimero de pacientes em uso de terapia anti-hipertensiva demonstrou-se superior ao observado
em outras literaturas: 40% dos pacientes avaliados encontravam-se em uso de algum tipo de
droga hipotensora, enquanto em outro estudo apenas 24% dos avaliados encontrava-se em uso
desse tratamento (KURMANN et al., 2020). Isso pode afetar a estimativa de risco
cardiovascular no grupo de pacientes, visto que a HAS é um fator de risco classico, podendo
exercer influéncia sinérgica as alteragdes micro e macrovasculares causadas pela fisiopatologia
da doenca. Por outro lado, os valores médios da pressdo arterial sistélica e diastélica nos
pacientes com esclerose sistémica foram concordantes com a literatura disponivel (MOK et al.,
2011).

Quando comparado a um estudo que calculou o risco cardiovascular a partir do ERG e
QRISK, o atual estudo apresentou prevaléncia semelhante em relacdo ao historico de tabagismo
e 0 tabagismo ativo. Ja em relacdo a diabetes, a prevaléncia na atual amostra foi maior (DI
BATTISTA et al., 2022). A média dos valores do colesterol total, HDL-C, LDL se mostraram
menores que a de um estudo semelhante que calculou o risco cardiovascular a partir do ERG
cujos valores foram respectivamente de 194 + 42,90 mg/dL; 63,80 + 13,10 mg/dL; 118 + 37,5
mg/dL frente os valores de 180,70 + 33,78 mg/dL; 52,21 + 9,24 mg/dL; 104,50 + 27,98 mg/dL
do atual estudo (SANZ PEREZ et al., 2018)

No tocante ao IMC e suas classificacdes, a média e desvio-padrdo da variavel
apresentaram resultados semelhantes a de outro estudo cujos valores foram de 26.5 £ 5.9 kg/m2.

Além disso, a distribuicdo de pacientes classificados obesos (IMC>30) também se mostrou
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semelhante a esse outro estudo que apresentou cerca de 21% da amostra classificada como
obesa, valor proximo ao da atual anéalise (KURMANN et al., 2020).

Alguns estudos semelhantes também estratificaram o risco cardiovascular dos pacientes
com ES a partir do ERG. Em um dos estudos conduzido em Barcelona, na Espanha, com uma
amostra de 43 pacientes, 30.2% deles foram classificados como risco intermediario e 69.8% foi
calssificada como baixo risco. Nenhum paciente foi estratificado como alto risco (SANZ
PEREZ et al., 2018). J4 em outro estudo realizado em Minnesota nos Estados Unidos, em uma
amostra com 44 pacientes, a média de risco calculada pelo escore foi de 7.1% , portanto, dentro
da faixa de risco intermediario (KURMANN et al., 2020). Assim, percebe-se uma evidente
prevaléncia de risco baixo e intermediario respectivamente nas populacfes estudadas. Tais
resultados se assemelham ao atual estudo visto a maior prevaléncia de pacientes classificados

como baixo e médio risco na amostra analisada.

Percebe-se que na atual analise a maioria dos pacientes classificados como moderado
risco pelo ERG ndo fazia uso de estatinas. Na populacdo brasileira, a categoria de risco
intermedidria indica o inicio de estatinas de moderada poténcia associadas a MEV de acordo
com as diretrizes nacionais de prevencéo cardiovascular (PRECOMA et al., 2019). Por outro
lado, observa-se que todos os pacientes classificados como alto risco ja estavam em uso de
estatinas. Portanto, tais achados ajudam a guiar o seguimento desses pacientes no tocante a
prevencdo cardiovascular, enfoque que muitas vezes pode ser esquecido principalmente na

assisténcia de pacientes de alta complexidade e morbidade como os da ES.

Em relacdo a estratificacdo de risco cardiovascular pelo ASCVD e ESCOREZ2,
observou-se uma maior proporcao tanto relativa quanto absoluta de individuos categorizados
como baixo risco por esses escores quando comparado ao ERG. Consequentemente,
evidenciou-se uma menor propor¢do de pacientes com moderado risco cardiovascular pelos
escores da ACC e ESC. No entanto, 0 SCOREZ, por sua vez classificou uma maior quantidade
de pacientes como alto e muito alto risco em comparagdo com os demais. Tais variages sao
inerentes aos algortimos utilizados em cada escore nos quais apresentam pesos diferentes para
determinados fatores analisados. Apesar disso, 0s trés escores evidenciam uma maior

prevaléncia de risco baixo e intermediario como descrito anteriormente.

Apesar dos resultados concordantes com a literatura disponivel, o atual estudo tem uma

limitacdo importante em razdo da amostragem pequena de pacientes, 0 que ndo permitiu
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andlises estatisticas robustas com testes de hipoteses, mas apenas comparacOes inferenciais
baseadas em estatistica descritiva. Isso se deve sobretudo a baixa prevaléncia da doenga em
nosso meio. Outra limitagdo importante € no tocante ao préprio ERG de Framingham que
considera apenas os fatores de risco tradicionais no calculo, deixando de lado o processo de
aterosclerose acelerado na Esclerose Sistémica que ndo é completamente explicado pelos
fatores de risco cardiovascular tradicionais como obesidade, tabagismo e hiperlipidemia.

Na ES, segundo um estudo, mesmo com 0 aumento da prevaléncia e da incidéncia de
DCV e de aterosclerose subclinica, o EGR e outros escores tradicionais tendem a subestimar o
Risco cardiovascular real em -4 a -5 vezes, visto que fatores relacionados a fisiopatologia da
doenca ndo sdo considerados no céalculo (KURMANN et al., 2020). Situacdo similar ocorre
tanto no LES quanto na AR. Porém, ainda assim, o uso do ERG ajuda no rastreio dos pacientes

com moderado e alto risco cardiovascular.

Nesse contexto, alguns estudos falam sobre o uso do escore de calcio coronariano
(CAC) para deteccdo de calcificagdo coronarianas nos pacientes com ES como uma ferramenta
para avaliacdo de risco cardiovascular. Em um estudo caso-controle com 53 pacientes com ES
e 106 controles saudaveis, foi avaliado o escore de calcio nos portadores da doencga sendo
possivel observar que a ES foi um fator independente determinante de moderada a severa
calcificacdo coronariana, com um aumento de risco de 11 vezes quando ajustada para fatores
de risco cardiovascular convencionais (MOK et al.,, 2011). Esse aumento de risco de
calcificagdo coronariana, mesmo na auséncia de fatores de risco cardiovasculares tradicionais,
corrobora com a hipdtese de que fatores relacionados a doenca podem contribuir para o

desenvolvimento de aterosclerose subclinica.
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9. CONCLUSAO

O presente estudo mostrou um perfil clinico-epidemioldgico dos pacientes portadores
de ES atendidos nos ambulatérios de Pneumologia e Reumatologia do Hospital Universitario
Lauro Wanderley: a ES é uma doenca mais prevalente em mulheres, de meia-idade e pardas
com alta prevaléncia de sobrepeso e subtipo limitado da ES e com percentual consideravel de
hipertensos.

O risco cardiovascular global dos pacientes diagnosticados com esclerose sistémica a
partir do ERG de Famingham mostrou predominio de baixo e médio risco (semelhante aos
encontrados na literatura). Foram identificados os pacientes classificados como moderado e alto
risco cardiovascular, achado que auxilia na assisténcia desses pacientes no tocante a prevencao
cardiovascular, considerando a alta complexidade e morbidade dos pacientes com ES.

Estudos com amostragem maior e analises estatisticas mais robustas podem contribuir

com o tema pesquisado.
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20.
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APENDICE A - FICHA DE COLETA

a. Masculino
b. Feminino

a. Branco
b. Pardo
c. Negro
Historico Familiar de Doenca cardiovascular
a. Sim
b. Néo
PAS:
PAD:
Uso de tratamento hipertensivo
a. Sim
b. Nao
Colesterol Total:
HDL:
LDL:
Triglicerideos:
Tratamento com Estatina
a. Sim
b. Néo
Historico de tabagismo
a. Sim
b. Néo
Carga Tabagica:
Tabagismo ativo
a. Sim
b. Néo
Diagnostico prévio de DM2
a. Sim
b. Nao
IMC:
a. Normal
b. Sobrepeso
c. Obesidade G1
d. Obesidade G2
e. Obesidade G3
Tempo de duracdo da doenca:
Subtipo de ES
a. Limitada
b. Difusa
Risco cardiovascular Global:
Idade vascular calculada:
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APENDICE B - TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a)

Esta pesquisa é sobre “ESTRATIFICACAO DE RISCO CARDIOVASCULAR
GLOBAL NOS PORTADORES DE ESCLEROSE SISTEMICA: AVALIACAO
COMPARATIVA ENTRE ESCORE DE FRAMINGHAM E ESCORE DE CALCIO
CORONARIANO” e esta sendo desenvolvida por Filipe Melo Arruda Leite do curso de
Graduacdo em Medicina da Universidade Federal da Paraiba e por Maria Gabriela Porfirio
Pereira do curso de Graduagdo em Medicina da Universidade Federal da Paraiba, sob orientacdo
do Professor Doutor Agostinho Hermes de Medeiros Neto. Convidamos o Sr./a Sra. para
participar de forma voluntaria da pesquisa. Nesse sentido, garantimos a livre decisdo de
participacdo do Sr./Sra. no estudo bem como a liberdade da retirada do consentimento a
qualquer momento, deixando de participar da pesquisa sem quaisquer prejuizos ao seu
tratamento na Instituicéo

O atual estudo avalia o uso do exame de Escore de Célcio Coronariano para verificacao
de risco cardiovascular na Esclerose sistémica em comparacdo com calculo tradicional de risco
ja feito no cotidiano da prética clinica. O objetivo é comparar os dois resultados e avaliar a
ocorréncia de aterosclerose. Os dados coletados do(a) Sr./Sra. serdo: idade, sexo, cor, histéria
familiar de Doenca cardiovascular, pressdo, uso de medicacdo para pressao, colesterol total e
suas fragdes conhecidas como Colesterol “bom” e “ruim”, triglicerideos, uso de estatina, uso
de aspirina, fumante ou ndo fumante, Diabetes Mellitus, indice de massa corporal (Calculo feito
usando altura e peso), escore de célcio, tempo de duracdo da doenca em anos, subtipo de
esclerose sistémica, hipertensdo pulmonar, velocidade de hemossedimentacdo e dosagem de
anticorpos especificos da esclerose sistémica. Essa coleta sera feita a partir de entrevista com

o(a) Sr./Sra e da revisdo do seu prontudrio, registrando-se em ficha individual os seus dados.

Os dados anotados serdo privados e guardados, sem a identificagdo do(a) Sr./Sra. para
garantia de privacidade plena. Os nomes ndo serdo utilizados, mas trocados por nimeros de
identificacdo. Os riscos desta pesquisa serdo minimos: risco de quebra de sigilo e quebra de
anonimato. Daremos garantia de responsabilizacdo mediante a quaisquer danos comprovados
diretamente relacionados a pesquisa. Ja os beneficios dessa pesquisa serdo: a melhor avaliacdo
de risco cardiovascular global nos portadores de Esclerose Sistémica, permitindo a

identificacdo precoce dos pacientes de alto risco cardiovascular.
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A participacdo neste estudo, como ja ressaltado, é de livre escolha. N&o havera nenhum prejuizo
caso opte por ndo participar, uma vez que essa € uma decisao propria. Em caso de participagéo,
ressaltamos que essa pesquisa € isenta de custo para o Sr./a Sra, € ndo had compensacéo
financeira relacionada a sua participacdo. Os dados coletados somente serdo utilizados para esta
pesquisa. Os resultados deste estudo poderdo ser apresentados em eventos da &rea da salde,
publicados em revista cientifica nacional e/ou internacional, bem como apresentado nas
instituicBes participantes. Mesmo na ocasido da publicacédo dos resultados, asseguramos o sigilo
acerca dos dados de identificacdo pessoal. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida, o
ORIENTADOR RESPONSAVEL Dr. Agostinho Hermes de Medeiros Neto pode ser
encontrado pelo telefone (83) 8827-4176, ja o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Lauro Wanderley — 2° andar — Campus | da Universidade Federal da Paraiba —
Rua Tabelido Estanislau Eloy, s/n° Bairro Castelo Branco — Jodo Pessoa — PB. CEP 58050-585
— Telefone: (83) 3206-0704.

Declaro que fui devidamente esclarecido(a) sobre a pesquisa, 0S possiveis riscos e

beneficios e que aceito de forma voluntario participar do estudo

Rubrica ou assinatura do participante:

Data: [/ /

Rubrica ou assinatura do Pesquisador:

Data: [/ /

Registro de Digital

Data: [/ /

38



