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INFORMAÇÃO SOBRE O ARTIGO R E S U M O

Introdução: A doença cardiovascular é a principal causa de morbilidade e mortalidade associada à 
diabetes. A terapêutica com estatinas e antiagregantes plaquetares demonstrou ser efi caz na prevenção 
secundária de eventos cardiovasculares ateroscleróticos. As estatinas demonstraram ser igualmente 
benéfi cas na prevenção primária de indivíduos com diabetes, outros fatores de risco cardiovascular 
e/ou doença de órgão-alvo. Com este trabalho pretende-se descrever a prevalência de fatores de risco 
cardiovascular e de estratégias de prevenção cardiovascular em doentes com pé diabético. 
Material e Métodos: Estudo retrospetivo de 829 doentes observados na Unidade Multidisciplinar de 
Pé Diabético, entre 2012 e 2014 e com dados relativos à terapêutica com estatinas ou antiagregante 
plaquetar. Avaliaram-se dados demográfi cos e clínicos, complicações micro e macrovasculares e a 
terapêutica com estatinas e antiagregantes plaquetares. 
Resultados: Os doentes eram maioritariamente do sexo masculino (56,5%) e apresentavam idade 
mediana de 68 anos, tempo mediano desde o diagnóstico da diabetes de 15 anos e HbA1c mediana 
de 7,4%. A maioria apresentava doença microvascular 73,6% neuropatia periférica sensitivomotora, 
47,2% retinopatia diabética, 29,1% nefropatia diabética, e/ou macrovascular 59,4% arteriopatia 
periférica, 22,7% doença cerebrovascular (DCV) e 22,4% doença cardíaca isquémica. Documentou-
-se hipertensão arterial em 82,2%, dislipidemia em 66,1% e tabagismo ativo em 15,9% dos doentes. 
Verifi cou-se prescrição de uma estatina em apenas 54% dos doentes. Esta terapêutica foi mais frequente 
na presença de hipertensão (58,1% vs 35,9%; p < 0,001), dislipidemia (77,7% vs 10,0%; p < 0,001) 
e doença cardíaca isquémica (66,5% vs 50,1%; p < 0,001). Não foi encontrada associação com a 
presença de arteriopatia periférica, doença cerebrovascular, doença microvascular ou tabagismo. A 
antiagregação plaquetar foi documentada em 47,9% dos doentes e em apenas 53,1% dos doentes com 
doença macrovascular. Esta terapêutica foi mais frequente em doentes hipertensos (50,2% vs 37,2%; 
p = 0,005), com dislipidemia (52,8% vs 36,1%; p < 0,001), retinopatia (51,9% vs 44,2%; p = 0,032), 
nefropatia diabética (57,2% vs 44,6%; p = 0,002), doença cardíaca isquémica (66,5% vs 43,0%; p 
< 0,001) e doença cerebrovascular (63,2% vs 43,1%; p < 0,001). Não foi encontrada relação entre a 
antiagregação plaquetar e a presença de arteriopatia periférica. 
Conclusão: O nível de intervenção para redução do risco cardiovascular nos diabéticos é insufi ciente, 
o que poderá refl etir a subvalorização da arteriopatia periférica na avaliação do risco cardiovascular. 
O reforço destas estratégias de prevenção poderá reduzir a morbilidade e mortalidade.
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A B S T R A C T

Introduction: Cardiovascular disease (CVD) is the leading cause of morbidity and mortality among 
diabetic patients. Antiplatelet and statin therapy are effective and recommended in secondary 
prevention in diabetic patients with overt cardiovascular disease. Statin therapy is also recommended 
in primary prevention in diabetic patients with at least one cardiovascular risk factor and/or target 
organ damage. The purpose of this study was to evaluate the intervention level to reduce cardiovascular 
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Introdução

 A doença cardiovascular (DCV) aterosclerótica é a principal 
causa de morbilidade e mortalidade em pessoas com diabetes 
mellitus (DM) e responsável pela maioria dos custos associados a 
esta doença.1

 Os indivíduos com diabetes apresentam um perfil lipídico par-
ticularmente aterogénico, caracterizado pelo aumento dos triglice-
rídeos, diminuição das lipoproteínas de alta densidade (HDL) e um 
predomínio de lipoproteínas de baixa densidade (LDL) pequenas 
e densas.2 A DM está frequentemente associada a uma constelação 
de fatores de risco cardiovascular (FRCV), ente os quais a disli-
pidemia, a hipertensão arterial (HTA), a obesidade e o tabagismo, 
que atuam de modo sinérgico para promover a doença cardiovas-
cular precoce. Uma análise do estudo Framingham publicada em 
1979, evidenciou a maior incidência de doença cardiovascular em 
indivíduos com diabetes e estudos posteriores confirmaram a DM 
como um fator de risco independente para o desenvolvimento de 
doença cardiovascular.3-6 No estudo Framingham, o controlo dos 
FRCV preveniu o desenvolvimento da doença macrovascular e 
reduziu a morbimortalidade associada à DM.6

 De acordo com a Sociedade Europeia de Cardiologia indiví-
duos com DM, doença de órgão-alvo ou com um FRCV major 
(HTA, dislipidemia ou tabagismo) associado, independentemente 
dos níveis de colesterol LDL, apresentam um risco cardiovascular 
muito elevado, semelhante ao de doentes com DCV documentada 
ou insuficiência renal crónica grave.7 Portanto, na população com 
DM é recomendado o rigoroso controlo dos FRCV, especialmente 
na presença de doença aterosclerótica macrovascular.7-10

 O pé diabético é uma das complicações mais graves associa-
das à DM, estimando-se que atinja entre 15% a 25% dos indivídu-
os com diabetes no decurso da doença.11 Para além da morbilidade 
decorrente de tratamentos prolongados e amputações inevitáveis, 
as úlceras de pé diabético estão associadas a um excesso signi-
ficativo de mortalidade, maioritariamente decorrente de eventos 
coronários e cerebrovasculares ateroscleróticos.12,13 Estes dados 
evidenciam a importância de estratégias de prevenção cardiovas-
cular nos doentes com pé diabético de modo a reduzir a elevada 
morbi-mortalidade associada.

 Este estudo teve por objetivo investigar a prevalência de 
FRCV e de estratégias para redução do risco cardiovascular (es-
tatina e antiagregação plaquetar) numa população de doentes com 
pé diabético e comparar as características dos doentes com e sem 
prescrição destas terapêuticas. 

Material e Métodos

 Foi realizado um estudo observacional, retrospetivo, tendo 
por base a população de doentes observados em primeira consulta 
multidisciplinar de pé diabético do nosso hospital, entre Janeiro 
de 2012 e Dezembro de 2014.
 Foram analisadas variáveis demográficas e clínicas, tendo por 
base os registos da consulta, nomeadamente: idade, género, tempo 
de diagnóstico de diabetes, HbA1c, presença de complicações mi-
crovasculares (neuropatia periférica sensitivomotora, nefropatia 
diabética, retinopatia diabética) e macrovasculares (doença arte-
rial periférica (DAP), doença cardíaca isquémica (DCI) e doença 
cerebrovascular), presença de outros fatores de risco cardiovascu-
lar (hipertensão arterial, dislipidemia e tabagismo ativo); e tera-
pêutica com estatinas e antiagregantes plaquetários.
 A presença de neuropatia periférica foi investigada através 
avaliação da sensibilidade proprioceptiva, vibratória e com o mo-
nofilamento de Semmes-Weinstein.14,15 Foi considerada presença 
de doença arterial periférica se ausência de pulsos periféricos à 
palpação (pedioso, tibial posterior) nos membros inferiores.16 A 
HbA1c foi determinada com recurso ao imunoensaio DCA 2000®, 
Siemens (Siemens Healthcare Diagnostics, Deereld, IL). As res-
tantes variáveis foram reportadas pelo doente e/ou familiares.
 Foram excluídos da análise estatística doentes sem dados rela-
tivos à terapêutica com estatinas ou antiagregantes plaquetários. 
 A análise estatística foi realizada utilizando o SPSS, versão 
24.0. Foi investigada a relação entre a terapêutica com estatinas 
ou antiagregantes plaquetários e as restantes variáveis analisadas, 
com recurso ao teste de qui-quadrado (χ²) para variáveis categóri-
cas e ao teste de Mann-Whitney U para variáveis contínuas, con-
siderando-se significância estatística para um valor de p ≤ 0,05.

risk in patients with diabetic foot.
Material and Methods: A retrospective observational study was performed. Patients observed 
in a multidisciplinary outpatient diabetic foot clinic between 2012 and 2014 were reviewed (n = 
829). Demographic and clinical data namely micro and macrovascular complications, additional 
cardiovascular risk factors and statin or antiplatelet therapy were collected.
Results: Patients were mainly men (56.5%), with a median age of 68 years old, median duration of 
diabetes of 15 years and median HBA1c of 7.4%. The majority had microvascular disease (47.2% 
- retinopathy, 29.1% - nephropathy and 73.6% peripheral neuropathy) or established macrovascular 
disease (22.4% - coronary artery disease, 22.7% cerebrovascular disease and 59.4% had peripheral 
arterial disease ); 82.2% had hypertension, 66.1% dyslipidemia and 15.9% were smokers. Statin therapy 
was documented in 54% of patients and was more frequent in patients with hypertension (58.1% vs 
35.9%; p < 0.001), dyslipidemia (77.7% vs 10.0%; p < 0.001) and coronary artery disease (66.5% 
vs 50.1%; p < 0.001). No association was found between statin therapy and patients with peripheral 
arterial disease, cerebrovascular disease, microvascular disease or smoking. Antiplatelet therapy 
was documented in 47.9% of patients, but only in 53.1% of those with evidence of macrovascular 
disease. This therapy was more frequent in patients with hypertension (50.2% vs 37.2%; p = 0.005), 
dyslipidemia (52.8% vs 36.1%; p < 0.001), retinopathy (51.9% vs 44.2%; p = 0.032), nephropathy 
(57.2% vs 44.6%; p = 0.002), coronary artery disease (66.5% vs 43.0%; p < 0.001) and cerebrovascular 
disease (63.2% vs 43.1%; p < 0.001). No association was found between antiplatelet therapy and 
patients with peripheral arterial disease.
Conclusion: The level of intervention for reducing cardiovascular risk in this group of diabetic 
patients was insufficient. This may reflect an undervaluation of peripheral arterial disease in assessing 
cardiovascular risk. It is important to reinforce the need to adopt prevention strategies in these patients, 
which can reduce their high morbidity and mortality.
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Resultados

 Foram investigados 829 doentes observados em primeira con-
sulta de pé diabético, entre Janeiro de 2012 e Dezembro de 2014 
e com dados relativos à terapêutica com estatinas e antiagregante 
plaquetário.
 Os doentes analisados apresentavam uma idade mediana de 67 
anos (IQR: 58-76), com predomínio do sexo masculino (56,5%). 
A maioria apresentava DM tipo 2 (88%), com um tempo mediano 
decorrido desde o diagnóstico de 15 anos (IQR: 9-22) e HbA1c 
mediana de 7,6% (IQR: 6,5–9,0). A maioria dos doentes apresen-
tava doença microvascular - neuropatia periférica sensitivomo-
tora (73,6%), retinopatia diabética (47,2%), nefropatia diabética 
(29,1%), e/ou macrovascular conhecida - DAP (59,4%), doença 
cerebrovascular (22,7%) e DCI (22,4%); 71,7% apresentava pelo 
menos uma complicação macrovascular e 93,2% apresentava do-
ença de órgão-alvo (Tabela 1).
 Documentou-se hipertensão arterial em 82,2%, dislipidemia 
em 66,1%, tabagismo ativo em 15,9% dos doentes e 90,6% apre-
sentavam pelo menos um destes FRCV associado à DM. 
 No grupo de doentes com mais de 40 anos, 93,2% tinha do-
ença de órgão-alvo e apresentava indicação para terapêutica com 
estatina de potência pelo menos moderada. Considerando os doze 
doentes observados com idade inferior a 40 anos, apenas um doen-
te não apresentava doença micro/macrovascular ou outros FRCV 
associados à DM e seria o único sem indicação para estatina.
 Em relação à terapêutica, 54% dos doentes estavam medi-
cados com uma estatina. Esta terapêutica foi significativamente 
mais frequente em doentes hipertensos (58,1% vs 41,9%), com 
dislipidemia (77,7% vs 22,3%) e com DCI (66,5% vs 33,5%). Não 
foi encontrada associação entre a terapêutica com estatinas e a 
presença de doença cerebrovascular, DAP, doença microvascular 
ou tabagismo ativo (Tabela 2).

Tabela 2. Análise comparativa entre doentes com e sem estatina

 
n

Terapêutica com estatina  
p*Sim Não

Sexo masculino

Sexo feminino
829

51,1%

57,9%

48,9%

42,1%
0,051

Idade (anos)a 786 68 (59-76) 66,5 (58 - 76) 0,889

DM tipo 2 730 47,1% 52,9% 0,098

DM tipo 1 92 39,5% 60,5% 0,098

Tempo desde o diagnóstico da diabetes (anos)a 804 15,0 (8,5 - 24,0) 15,0 (9,5 - 20,0) 0,337

HbA1c (%)a 622 7,5 (6,6 - 8,8) 7,7 (6,5-9,4) 0,365

HTA 816 58,1% 41,9% < 0,001

Dislipidemia 800 77,7% 22,3% < 0,001

  Tabagismo ativo 798 55,1% 44,9% 0,808

Doença cardíaca isquémica 800 66,5% 33,5% < 0,001

  Doença cerebrovascular 801 56,6% 43,4% 0,350

  Doença arterial periférica 726 53,1% 46,9% 0,769

  Retinopatia 763 57,3% 42,7% 0,301

  Nefropatia 764 58,1% 41,9% 0,353

  Neuropatia periférica sensitivo-motora 726 52,6% 47,4% 0,266

  Doença macrovascularb 696 53,1% 46,9% 0,845

Total 829 54,0% 46,0%
a: mediana, IQR; *: teste de qui-quadrado (χ²) para variáveis categóricas e teste de Mann-Whitney para variáveis numérica

Tabela 1. Análise descritiva das caraterísticas da população em estudo 

Características da população observada n n (%)

Sexo masculino

Sexo feminino
829

468 (56,5%)

361 (43,5%)

Idade (anos)a 786 67 (58-76)

DM tipo 2 822 730 (88,1%)

DM tipo 1 822 92 (11,1%)

Tempo desde o diagnóstico da diabetes (anos)a 804 15 (9-22)

HbA1c (%)a 622 7,6 (6,5-9,0) 

HTA 816 671 (82,2%)

Dislipidemia 800 529 (66,1%)

Tabagismo ativo 798 127 (15,9%)

Doença cardíaca isquémica 800 179 (22,4%)

Doença cerebrovascular 801 182 (22,7%)

Doença arterial periférica 726 431 (59,4%)

Retinopatia diabética 763 360 (47,2%)

Nefropatia diabética 764 222 (29,1%)

Neuropatia periférica sensitivo-motora 726 534 (73,6%)

Doença macrovascularb 696 499 (71,7%)

Sob terapêutica com estatina 829 448 (54,0%)

Sob terapêutica com anti-agregante plaquetar 829 397 (47,9%)
a: mediana; IQR; b: doença cardíaca isquémica, doença cerebrovascular ou doença arterial periférica
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 Em relação à terapêutica com antiagregante plaquetário esta 
foi documentada em 47,9% dos doentes analisados. Quando con-
siderado o subgrupo de doentes com evidência de doença ma-
crovascular apenas 51,7% estavam medicados. A antiagregação 
plaquetar foi significativamente mais frequente em doentes hiper-
tensos (50,2%), com dislipidemia (52,8%), retinopatia diabética 
(51,9%), DCI (66,5%) e doença cerebrovascular (63,2%). Não foi 
encontrada relação entre a antiagregação plaquetar e a presença de 
DAP (Tabela 3).
 Não se encontraram diferenças com significado estatístico re-
lativas à idade, tipo de DM, tempo decorrido desde o diagnóstico 
da diabetes e HbA1c entre doentes não medicados e doentes sob 
estatina e/ou antiagregante plaquetário.

Discussão

 Neste estudo encontramos uma população com um risco car-
diovascular muito elevado, um longo percurso de diabetes (me-
diana de 15 anos) e uma elevada prevalência de doença cardiovas-
cular aterosclerótica estabelecida (71,7%). Acresce ainda o facto 
de que na maioria dos doentes foram identificados outros FRCV 
associados à DM.
 Esta realidade tem sido descrita por outras séries na litera-
tura.17-21 O estudo Eurodiale envolveu 1088 pacientes com úlce-
ra de pé diabético provenientes de 14 centros multidisciplinares 
de pé diabético europeus e reportou dados semelhantes, doentes 
com idade avançada, uma longa evolução da DM e uma elevada 
prevalência de comorbilidades cardiovasculares, oftalmológicas e 
renais.18 Pinto et al demonstraram que na população com úlcera de 
pé diabético a prevalência de FRCV, doença coronária e cerebro-
vascular é superior comparativamente a doentes sem úlcera.19

 O elevado risco cardiovascular encontrado em doentes com 
pé diabético suporta o excesso de mortalidade cardiovascular de-

monstrado por diversos autores.22-24 Boyko et al documentaram 
uma mortalidade duas vezes superior em doentes com úlcera de pé 
diabético.25 Na população portuguesa foram reportadas taxas de 
mortalidade cinco anos após desenvolvimento de úlcera de 45,6% 
e identificados como fatores associados a presença de hipertensão 
arterial, DCI, doença cerebrovascular e DAP.26

 Na última década, a redução do risco cardiovascular tornou-se 
uma prioridade no tratamento da DM. Múltiplos estudos demos-
traram o eficácia do controlo de FRCV individuais modificáveis 
tais como a hipertensão arterial, a dislipidemia e o tabagismo na 
prevenção do desenvolvimento de DCV.
 As estatinas promovem a estabilização das placas de ateros-
clerose e permitem atrasar a progressão de complicações micro-
vasculares através da expressão de fatores de crescimento e da 
redução do stress oxidativo um fator associado ao processo de 
vasodilatação e angiogénese.27 A neovascularização de tecidos 
isquémicos é particularmente interessante e promissora em doen-
tes com úlcera de pé diabético. O benefício da terapêutica com 
estatinas na redução de eventos cardiovasculares ateroscleróticos 
está particularmente bem documentado em populações com e sem 
DCV estabelecida.28,29 Uma meta-análise de 14 ensaios clínicos 
de terapêutica com estatinas em mais 18000 doentes com DM re-
portou uma redução de 9% na mortalidade por todas as causas e 
de 13% na mortalidade vascular por cada milimol por litro (39 
mg/dL) de redução no LDL-C.30 No estudo CARDS a prescrição 
de uma estatina em indivíduos com diabetes reduziu em 37% os 
eventos cardiovasculares e em 27% a mortalidade.31 A Associação 
Americana de Diabetes (ADA) recomenda a prescrição de uma 
estatina de elevada intensidade em indivíduos com DM em pre-
venção secundária e de uma estatina de intensidade moderada em 
indivíduos com DM com mais de 40 anos ou com menos de 40 
anos se apresentarem um FRCV major (HTA, dislipidemia, taba-
gismo, história familiar de DCV prematura) associado.14,32-34
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Tabela 3. Análise comparativa entre doentes com e sem antiagregação plaquetária. 

 
n

Antiagregação plaquetária  
p*Sim Não

Sexo masculino

Sexo feminino
829

49,6%

45,7%

50,%

54,3%
0,269

Idade (anos)a 786 67 (58 - 76) 68 (59 - 76) 0,569

DM tipo 2 730 51,9% 48,1% 0,054

DM tipo 1 92 32,4% 67,4% 0,054

Tempo desde o diagnóstico da diabetes (anos)a 804 15,0 (8,0 - 22,0) 14,0 (10,0 - 23,0) 0,130

HbA1c (%)a 622 7,6 (6,5 - 9,0) 7,7 (6,5 - 9,1) 0,244

HTA 816 50,2% 49,8% < 0,050

Dislipidemia 800 54,3% 45,7% < 0,001

  Tabagismo ativo 798 52,0% 48,0% 0,328

Doença cardíaca isquémica 800 66,5% 33,5% < 0,001

Doença cerebrovascular 801 63,2% 36,8% < 0,001

  Doença arterial periférica 726 48,3% 51,7% 0,832

Retinopatia 763 51,9% 48,1% < 0,050

  Nefropatia 764 49,3% 50,7% 0,572

  Neuropatia periférica sensitivo-motora 726 49,3% 47,4% 0,266

Doença macrovascularb 696 51,7% 48,3% <0,001

Total 829 47,9% 52,1%
a: mediana, IQR; *: teste de qui-quadrado (χ²) para variáveis categóricas e teste de Mann-Whitney para variáveis numéricas
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 O benefício da antiagregação plaquetária na redução da mor-
bilidade e mortalidade cardiovascular em indivíduos com doença 
aterosclerótica estabelecida está bem documentado na literatu-
ra.35,36 Contudo, na prevenção primária o papel dos antiagregantes 
plaquetários é controverso. Numa revisão sistemática publicada 
em 2009, que incluiu cerca de 95 000 indivíduos em seis ensaios 
clínicos de prevenção primária com ácido acetilsalicílico, foi 
descrita uma redução de 12% [IC 95% 6-18] no risco de eventos 
vasculares graves em comparação com o grupo controlo, no en-
tanto observou-se um aumento de 50% no risco hemorrágico.35 
O ensaio clínico ASCEND (A Study of Cardiovascular Events in 
Diabetes), recentemente publicado, envolveu mais de 15 000 par-
ticipantes com DM em prevenção primária (seguimento médio de 
7,4 anos) e reportou resultados semelhantes (redução de 12% no 
risco de eventos vasculares graves e aumento de 29% no risco 
de hemorragia grave, com 100 mg de aspirina comparativamente 
ao placebo).37 A ADA recomenda a antiagregação plaquetar em 
doentes com DCV aterosclerótica estabelecida, nomeadamente 
DCI, cerebrovascular não-cardioembólica e DAP. Em prevenção 
primária, recomenda que se considere antiagregação em doentes 
com DM com mais de 50 anos, com um risco cardiovascular ele-
vado e sem risco aumentado de hemorragia.14,32-34

 Tendo em consideração as recomendações atuais para preven-
ção cardiovascular e o elevado risco cardiovascular presente na 
população investigada, apenas um doente não apresentava indica-
ção formal para terapêutica com estatina. Contudo, constatamos 
uma taxa de prescrição de estatinas de apenas 54%. Sublinhamos 
que apenas 66,5%, 56,6% e 53,1% dos doentes com doença coro-
nária, cerebrovascular e arterial periférica, respetivamente, esta-
vam medicados com uma estatina.
 Em relação à terapêutica com antiagregante plaquetário esta foi 
documentada em 47,9% dos doentes. Estes resultados são preocu-
pantes no subgrupo de doentes com doença macrovascular estabe-
lecida (DCI, doença cerebrovascular ou DAP), com apenas 53,1% 
dos doentes sob antiagregante plaquetário. Uma importante limi-
tação do estudo neste ponto é a ausência de informação relativa a 
terapêuticas hipocoagulantes, o que poderá substimar a real percen-
tagem de doentes corretamente antiagregados, uma vez que o sub-
grupo de doentes hipocoagulados apenas em situações excecionais 
teria indicação para antiagregação.
 A prescrição de estatina e antiagregante plaquetário foi no-
toriamente baixa na presença de DAP. A DAP é um marcador de 
aterosclerose difusa e um forte preditor para eventos cardiovascu-
lares fatais e não-fatais. Estes resultados sugerem a subvaloriza-
ção da arteriopatia periférica na avaliação no risco cardiovascular.
 A relevância deste estudo prende-se com a elevada dimensão 
da população analisada, que assumimos ser representativa da re-
alidade nacional, uma vez que esta é uma consulta de referencia-
ção para outras unidades/hospitais do país. No entanto, trata-se 
de um estudo retrospetivo com algumas limitações associadas: o 
levantamento dos dados foi realizado a partir dos registos das con-
sultas e variáveis como terapêutica hipocoagulante, intolerância 
ou contraindicação para a terapêutica com estatina/antiagregante 
plaquetário não foram avaliadas. Algumas das variáveis analisa-
das foram reportadas pelo próprio doente e/ou familiares, entre as 
quais a existência de dislipidemia, o que pode constituir um viés 
na análise dos resultados.

Conclusão

 Os doentes com pé diabético apresentam um risco cardiovas-
cular muito elevado. Apesar da evidência disponível a documentar 

o beneficio associado à terapêutica com estatinas e antiagregantes 
plaquetários na prevenção cardiovascular e das atuais recomenda-
ções a suportar a prescrição destes fármacos em indivíduos com 
risco cardiovascular muito elevado, o nível de intervenção na po-
pulação com pé diabético é claramente insuficiente, o que poderá 
refletir a subvalorização da DAP na avaliação do risco cardiovas-
cular.
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