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Sandro Salgueiro Rodrigues

Prezado Associado (a),

Iniciou-se, em janeiro do corrente, a gestdo da nova diretoria da Sociedade Brasileira de
Cardiologia— Estadual Ceard, para o biénio 2016/17.

Foram eleitos para o atual exercicio, 0s seguintes colegas:

Diretoria: Sandro Salgueiro Rodrigues (Presidente), Almino Rocha Cavalcante Neto (Vice-
Presidente), Alexandre Melo Karbage (Diretor Administrativo), Luciana Santos Oliveira (Diretora
Financeira), Maria Tereza Sa Leitdo Ramos Borges (Diretora de Comunicac¢ao), Ricardo Pereira Silva
(Diretor de Qualidade Assistencial), Marcia Maria Sales Gongalves (Diretora do Funcor) e Sandra
Nivea dos Reis Saraiva Falcao (Diretora Cientifica).

Conselho Fiscal: Emanuel Castelo Branco Mouréo, Ulysses Vieira Cabral, Lucia de Souza
Belém, Ana Aécia Alexandrino de Oliveira, Cezario Antbnio Martins Gomes, Carlos Augusto Lima
Gomes dos Santos.

04



SBC / CE | Ano XII | Setembro 2016

Durante esta gestao, ocorrerq, em setembro do corrente, o 71° Congresso Brasileiro de
Cardiologia da SBC, que acontece em fortaleza pela terceira vez. A primeira em 1950, sob a
presidéncia do Dr Antonio Juca e a segunda em 1973 sob a presidéncia da Dra. Glaura Ferrer. Em
2016, fortaleza espera receber mais de 7 mil participantes de todo o Brasil para 0 congresso que tera
como presidente nosso colega, Dr. Jodo David de Souza Neto. Estamos confiantes no sucesso desta
empreitada, sobretudo podendo contar com a experiéncia e a capacidade de trabalho do Dr. Jodo
David.

Em sua cerimbnia de posse, nossa diretoria assumiu compromissos com seus associados e
com a comunidade cearense, incluindo a promocéao da cardiologia, como especialidade e dos
cardiologistas cearenses, incentivando e fomentando a exceléncia técnica de nossos associados.
Paralelo a isso, essa gestdo deseja participar ativamente dos esfor¢cos voltados a conferir uma
remuneracao compativel com responsabilidade, relevancia e especializacdo de nossa atividade
profissional.

Neste sentido, a SBC/CE iniciou tratativas com a Unimed, principal operadora de planos de
saude local, no sentido de atualizar os honorarios dos procedimentos cardioldgicos, que ha muito
acumulam expressiva defasagem em seus valores. Tais negociacdes em breve serédo estendidas aos
demais planos de saude. Temos participado igualmente da Comissdo de Honorarios Médicos,
liderada pela AMC (Associacdo Médica Cearense), pelo Sindicato dos Médicos e pelo CREMEC.
Neste forum, as discussdes se estendem tanto aos servigos privados quanto aos publicos. A queda
de faturamento das entidades pagadoras publicas e privadas tem sido um entrave nas discussdes
relativas ao aumento de nossos honorarios, mas manteremos as negociacdes até atingirmos os
objetivos de nossa categoria.

Em maio do corrente, promovemos, junto com as demais filiadas da SBC, o Dia Mundial de
Combate ao Tabagismo, com acédo de divulgacéo e informacdo na Av. Beira Mar e cobertura da
imprensa local. Em agosto promoveremos acfes com 0 objetivo de alertar a populacdo para a
importancia do controle dos niveis de colesterol. Esta prevista para setembro préximo, com nossa
participacao, a etapa local do projeto “BLS on the Beach”, que ocorrera na Av. Beira Mar, e tera por
objetivo transmitir, em grande escala, informacdes e treinamento relativo ao atendimento inicial de
parada cardiorespiratéria por parte de leigos.

Nossa diretoria espera corresponder as expectativas e necessidades dos cardiologistas
cearenses. Espera também contar com a participacdo de todos 0s nossos associados no
fortalecimento da especialidade e na melhoria de nossas condi¢cdes de trabalho.
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Maria Tereza S4 Leit&o Pal avra do Ed| tor

Ramos Borges

Prezados colegas,

Estamos préximo ao 71° Congresso Brasileiro de Cardiologia que ocorrera em Fortaleza de
23-25 de setembro. Sera com certeza um evento de grande aprendizado e valoriza¢do da cardiologia
Cearense. Em vista deste fato, estamos langcando uma edicdo comemorativa da revista da Sociedade
Cearense de Cardiologia, com a colaboracdo de nossos associados, a qual tem por finalidade
precipua, a atualizacdo com qualidade e valorizacao de nosso trabalho cientifico e profissional.

E com grande satisfacdo, que expomos excelentes publicacées, com contetido informativo,
didatico, que em muito acrescenta ao nosso aprendizado, trazendo valiosas contribuicbes a nossa
pratica clinica.

Agradecemos a todos que contribuiram para a realizacao deste fasciculo.

CENTRO DE EVENTOS DO CEARA

Saiba mais no site: cbc7T.com.br

P Lot Nl

- s 71" CONGRESSO BR
:SBC 2 rommien - cean

0s . 4\° 23 a 25 de setembro de 2016

S— -

ASILEIRO DE CARDIULUGIAE .
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Jodo David de Souza Neto
Presidente do 71° Congresso Brasileiro de Cardiologia

] Prezados colegas cardiologistas,

O MAIOR CONGRESSO DE CARDIOLOGIA DA AMERICA LATINAVOLTA AFORTALEZA

Fortaleza sediara, nos dias 23 a 25 de setembro de 2016, no Centro de Eventos do Ceara, o
maior Congresso de Cardiologia da América Latina, o Congresso Brasileiro de Cardiologia, na sua
71°edicao.

De volta a capital do Ceara depois de 43 anos, o evento trara grandes novidades de interesse
médico, académico e do publico em geral.

Com um programa elaborado cuidadosamente pela comissdo executiva de congressos
(CECON), o 71° Congresso Brasileiro de Cardiologia recebera varios experts da cardiologia
nacionais e internacionais, além de convidados de outras areas da saude.

Durante os trés dias de atividades, os participantes deste evento desfrutardo da moderna e
majestosa infraestrutura do Centro de Eventos do Ceara, com amplo espaco para expositores e
localizado em area nobre de Fortaleza, proximo a hotéis, shoppings, restaurantes, areas de lazer e
pontos turisticos famosos como o Beach Park.

Muitas novidades estédo sendo programadas para 0 nosso evento.

Ja na abertura do congresso que acontecera em sessao solene no dia 23 as 12:30 horas,
acontecera aconferéncia magna que sera ministrada por Paul Welton (Professor da Universidade de
Tulane, EUA), ele é autor do estudo SPRINT e coordenador da nova diretriz norte-americana de
hipertenséo.

Teremos também a presenca de cerca de 33 convidados internacionais de varias
nacionalidades, lideres das mais importantes sociedades cardiologia mundiais, tais como American
College of Cardiology, American Heart Association, European Society of Cardiology, Sociedade
Internacional de Aterosclerose, Sociedade Portuguesa de Cardiologia, Sociedade Interamericana
de Cardiologia, Sociedade Argentina de Cardiologia além de liderancas das universidades Harvard,
Duke e Colorado, com as quais havera simpdsios conjuntos.

Dentro da programagdo do Congresso ocorrera o BRASIL PREVENT, reunindo o
especialistas na area de prevencao e seu estado da arte. A abertura seré realizada por Peter Libby
coordenador de relagBes internacionais da Universidade de Harvard, EUA juntamente com outros
especialistas nacionais e internacionais.

Uma outra novidade, sera o FORUM DE IDEIAS, que sera realizado pela primeira vez com a
presenca de personalidades médicas e ndo-médicas. Contara com a presenca de Michael Valentine
(Virginia, EUA), vice-presidente do ACC, que debatera a “Formacdo de médicos lideres”. Teremos
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em discussédo também temas polémicos como: Comunicacdo em Saude, Alimentacdo Saudavel e
Espiritualidade, dentre tantos outros temas relevantes. No rol de palestrantes convidados e
confirmados para este férum estéo Rita L6bo que apresenta o programa “Cozinha Pratica’no GNT e
Carlos Monteiro do Nucleo de Pesquisas Epidemiologicas em Nutricdo de Saude da USP.

Como grande inovagao no centro de exposi¢cdes teremos uma area que sera ocupada pela
ARENA HANDS-ON, onde serdo desenvolvidos Varios treinamentos praticos em Varias areas
especificas e de grande interesse para a pratica do jovem cardiologista, do especialista e do
cardiologista geral.

Junto ao HANDS-ON teremos 0 ESPACO TENDENCIAS, que s&o também arenas onde ser&o
ministrados mini-cursos e workshops durante todo o dia sobre aspectos emergentes de areas como
Dislipidemia Grave, Hipertens&o, Arritmias, DAC, Insuficiéncia Cardiaca e outras.

Logo na sexta de manhd, comecando as 9 horas, teremos o0s Simposios dos 11
Departamentos e Grupos de Estudo com programacéo especifica de cada area e com calorosas
discussfes que sdo caracteristicas desses grupos e que levam grande publico logo cedo dando o
pontapé inicial do congresso.

Outra grande atracdo do congresso sera a sessao de temas livres que este ano bateram
recorde em submissao com 1457 temas submetidos. Os temas aprovados serdo apresentados sob a
forma oral ou poéster e terdo premiacdo especial e publicacdo nos Arquivos Brasileiros de
Cardiologia.

Para outros profissionais da area da saude teremos o simpdsio multiprofissional durante todo
a sexta feira, congregando aqueles que trabalham intensivamente com o cardiopata, onde teremos
também palestrantes de varios estados interagindo com 0s nossos profissionais.

Ja para os académicos, uma das grandes novidades do 71° Congresso Brasileiro de
Cardiologia acontecera no dia 23 de setembro de 2016, com a realizacdo do | Congresso Brasileiro
Académico de Cardiologia.

O Congresso Académico traz um programa desenvolvido especialmente para os estudantes,
com um dia inteiro de palestras de iniciacdo a cardiologia, mini-conferéncias sobre o dia a dia da
especialidade e sessbes de temas livres orais de Iniciacdo Cientifica desenvolvidos pelos préprios
académicos. Os melhores trabalhos que foram 204, receberdo premiacdo especial e terdo
publicac&o nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia.

Neste mesmo dia, ao final do | Congresso Brasileiro Académico de Cardiologia, e,
engrandecendo ainda mais o evento em Fortaleza, sera discutida a criacdo da Associacao
Académica de Cardiologia—AAC, em assembléia.

Fortaleza com sua vocacao turistica, calorosa e acolhedora, a Sociedade Cearense de
Cardiologia e a nova SBC estéo esperando todos os cardiologistas de bracos abertos. Nao tenham
davida que este sera o congresso que ficara marcado na Cardiologia brasileira.
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Célia Cirino

Eletrocardiograma na Medicina de
Urgéncia e Emergéncia
Dr. Raimundo Barbosa Barros e Dr. Andrés Pérez - Riera

Recebi o convite para fazer um comentério sobre o livro Eletrocardiograma na Medicina de
urgéncia e emergéncia que tem como autores os Drs. Raimundo Barbosa Barros e Andrés Pérez-
Riera. Aceitei, de imediato, esse desafio porque o Dr. Barbosa além de ser um amigo querido, € um
profissional que desde a década de 70, quando passamos a conviver, ja demonstrava competéncia e
amor pela eletrocardiografia.

Dr. Barbosa € um grande cardiologista, responsavel pela formacdo da maioria dos
profissionais que se dedicam a cardiologia do nosso estado. Suas aulas espelham o vasto
conhecimento que ele, ao longo dos anos, foi adquirindo e transmitindo para os seus alunos. Eu sou
testemunha da dedicacédo, dos estudos sistematicos e progressivos feitos pelo nobre colega na
certeza de nos premiar com um livro sobre eletrocardiografia.

Quando li o primeiro capitulo do livro, ja senti a leveza da leitura, a metodologia diferenciada na
busca do diagnéstico o que facilita a aprendizagem do médico.

A doenca cardiovascular continua sendo a maior causa de mortalidade no mundo. Apesar do
desenvolvimento de varias técnicas de imagem para o diagnostico dessas doencas, 0
eletrocardiograma ( ECG) ainda tem grande importancia para o diagnostico da doencga coronariana,
das arritmias cardiacas e de outras patologias cardiacas.

Compete a nos, médicos, a responsabilidade de fazer um diagnéstico rapido e preciso,
seguido de umaterapia adequada e aplicada comrapidez.

O livro possui 20 capitulos. Cada capitulo traz o relato de um caso, o diagnostico
eletrocardiografico e os comentérios relativos a situagcdo em estudo.

Os capitulos de 1 a 10 analisam o reconhecimento precoce da doenca coronaria com suas
nuances, o diagnéstico do infarto na fase superaguda, o estudo da derivacdo AVR no contexto da
Sindrome Coronariana Aguda (SCA), SCA e distarbio de conducdao, sindrome de Wellens, infarto de
ventriculo direito, infarto atrial e infarto agudo do miocéardio sem supra de ST.

O capitulo 11 discute o desafio do diagndstico da cardiomiopatia Takotsubo.
O Capitulo 12 é reservado ao tromboembolismo pulmonar agudo.

O Capitulo 13 faz o diagnéstico diferencial entre pericardite urémica e Infarto agudo do
miocardio.

O capitulo 14 € dedicado a Sindrome de Brugada.
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O capitulo 15 analisa com detalhes a causa da sincope em jovens.

O capitulo 16 detalha o diagnoéstico das taquicardias com QRS largo.

O capitulo 17 relata o caso de cardiomiopatia hipertréfica que simula SCA.
O capitulo 18 discute discute caso de intoxicacao digitalica simulando SCA.

O capitulo 19 analisa, com detalhes, as causas de taquicardia com QRS estreito e 0
tratamento.

O capitulo 20 discute sobre bradiarritmias na sala de emergéncia.

Acreditamos que um médico cardiologista lendo este livro, podera interpretar, corretamente, o
ECG em uma situacdo de emergéncia, proporcionando um diagnéstico mais rapidamente para
muitos pacientes.

Finalmente, deleitemo-nos com a leitura deste trabalho, fruto de anos de dedicacao a
eletrocardiografia.

N/

Setembro do

SOCIEDADE

BRASILEIRA ns‘
CARDIOLOGIA. .
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Dia Mundial sem Tabaco

Maria Tereza Sa Leitdo Ramos Borges

Realizamos em 31 de maio em Fortaleza, através da Sociedade Cearense de Cardiologia,
regional da SBC (Sociedade Brasileira de Cardiologia) apoio a campanha: "Dia Mundial Sem
Tabaco"). O evento ocorreu na orla maritima de Fortaleza, & Avenida Beira-mar, na Praca dos
Estressados. Local onde as pessoas em grande numero costumam caminhar, correr, andar de
bicicleta, realizar exercicios aerébicos de todas as formas.

O Dia mundial sem tabaco criado em 1987, pela Organizacdo Mundial da Saude, tem por
finalidade alertar a populacdo sobre os maleficios do tabagismo, um dos principais fatores de risco
para doencas cardiovasculares.

Ocorreu das 6 as 9h, foram impressos e distribuidos 2000 panfletos, esclarecendo a
populacdo sobre os maleficios do tabaco. O modelo utilizado foi o enviado pela SBC. No momento
fornecemos informagdes sobre a campanha e os maleficios do tabaco.

De grande importancia foram as informacdes acerca de como combater o vicio e onde
procurar ajuda, como inscri¢do no programa antitabagismo do Hospital de Messejana.

Foi montada uma barraca com mesas e cadeiras, aonde expusemos banners referentes a
esta campanha.

Como servico a populacéo, aferimos a pressao arterial e fornecemos &gua. Utilizamos
também um audio com musicas e chamadas acerca do tema.

Ainformacéo foi veiculada na midia através do Jornal Diario do Nordeste.
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Disseccao Aortica Aguda Envolvendo Tronco da
Coronaria Esguerda: Relato de casos e Revisao.

Licia de Sousa Belém, Danielli Oliveira da Costa Lino,
Ane Karoline Medina Néri, Neiberg de Alcantara Lima,’
Paulo Vitor Borge Pinto, Ronaldo Mont alverne Filho.”

Resumo

Disseccdao aortica aguda (DAA) proximal complicada por méa perfusédo coronariana é
condicdo rara. Pode levar a morte, sendo a coronaria direita geralmente mais acometida. O
diagnéstico é desafiador, jA que DAA ndo é lembrada como causa de infarto. O tratamento
deve ser a intervencado cirargica emergencial, compreendendo o reparo da aorta e
revascularizacdo miocéardica. E necessaria forte suspeicido, para que o diagnostico e o
tratamento cirargico precoce sejam feitos o mais rapido possivel.

Introducao

Disseccao aortica aguda (DAA) proximal € situacdo infrequente, que pode levar a rapida
deterioracdo hemodinamica e morte. A incidéncia de infarto agudo do miocéardio (IAM) associado a
DAA variaentre 1 a 11,3%, a coronéria direita € a mais acometida .

Devido ao fato de muitas vezes a disseccao adrtica aguda ndo ser lembrada como causa de
infarto, o diagnostico é dificil’.

O diagndstico €, na maioria das vezes, realizado por meio de ecocardiograma transtoracico ou
transesofagico, tomografia de torax ou ultrassom intracoronario’.

O tratamento deve ser baseado em rpida intervencao cirargica, compreendendo desde o
reparo da aorta as diferentes técnicas de revasculariza¢cdo miocardica, quando necessaria, embora
tenha sido descrito o uso de técnicas endovasculares associada ao tratamento percutaneo
coronariano com implante de stent para os pacientes com graves comorbidades que dificultem
cirurgia aberta’.

"Cardiologistas Hospital de Messejana
" Cardiologistas / Hemodinamicistas Hospital de Messejana
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Casos Clinicos
CASO1

Paciente feminina, 55 anos, hipertensa, EXE3 L NEI R
tabagista e obesa, admitida na Emergéncia do = | | | | ¢
Hospital de Messejana, referindo, desde 24 horas T 5 EEEL PR e
antes da admissao, dor precordial opressiva com L-._.L BOEIR ANTINARNRE RS TTUANTNE 7T 137
. o . ) P % 75 5 S RS 50 SN BN 0 Y SN SRS ER A |
irradiagdo para a mandibula, tendo piora ha | -
algumas horas, quando apresentou sincope, == 51 SN SR EREa ey
cianose, dispnéia e vomitos. P e e

Mostrava-se hipotensa, hipoxémica, -~ =
bradicardica, palida e cianética; ausculta cardiaca ~ =
com bulhas hipofonéticas; ausculta pulmonar com N
crepitacdes grosseiras; pulsos periféricos
simétricos e finos e sinais de ma perfuséo.

Eletrocardiograma revelou supra-desnivelamento do segmento ST nas derivagdes AVR e V1,
com infra-desnivelamento difuso de ST (figura 1). Raio X de térax mostrava congestao pulmonar e
alargamento mediastinal. Exames laboratoriais: CKMB-massa 67ng/mL e Troponina 0,32ng/mL.
Coronariografia mostrou acometimento de tronco de coronaria esquerda (TCE) (figura 2A), e
aortografia revelou disseccdo adrtica aguda proximal, com flapping de disseccdo, além de
insuficiéncia aortica importante (figura 2B).

Evoluiu com deterioracdo hemodinamica, choque cardiogénico rapidamente progressivo e
refratério evoluindo para ébito, ndo sendo possivel realizar tratamento cirirgico emergencial.

Figura2A. CORONARIOGRAFIA - Obstrucao de Tronco Figura 2B. - AORTOGRAFIA - Dissecgdo aortica
da Coronaria Esquerda. proximal e insuficiéncia aértica.
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CASO2

Paciente masculino, 34 anos, sem
comorbidades prévias, admitido proveniente da
UPA onde foi atendido com clinica de dispnéia.
Evoluiu com PCR e transferido para o Hospital de
Messejana por apresentar ECG (figura 3) com
supradesnivelamento do ST nas derivacdes AVR
e V1, cominfradesnivelamento difuso.

Encaminhado imediatamente para a Sala
de Hemodinamica, com nova PCR em AESP (6
ciclos) e submetido a Cinengiocoronariografia
gue evidenciou coronarias sem lesdes e
Aortografia com dilatacdo aneurismética do Seio
de Valsalva com presenca de lamina de flapping
de Disseccao de Aorta Ascendente com o 6stio
da coronéria esquerda emergindo da falsa luz
(enchimento tardio) e possivel obstrucdo do ostio
pelo flapping (figura 4). Apresentava também
Insuficiéncia Adrtica Severa concomitante.

Paciente retornou a Sala de Parada em
estado grave culminando ao Obito horas depois
daadmissao.

Discussao

Disseccao Adrtica Aguda (DAA) € doenca
rara e catastrofica, apresentando incidéncia de
cerca de 2,9/100.000/ano e uma mortalidade
precoce de 1% por hora’.

A incidéncia de DAA complicada por ma
perfusdo coronariana, pelo envolvimento
coronariano no oOstio é evento ainda mais raro e
pode variar, de 1 a 11,3% de todos os casos’. A

Figura 3. ELETROCARDIOGRAMA.

Figura 4. CINEANGIOCORONARIOGRAFIA - Aortografia evidenciando
flapping de dissec¢é&o causando obstrugao funcional e parcial do fluxo no
territério do tronco da coronaria E ( seta branca evidencia enchimento
lento).

artéria coronaria direita € a mais envolvida, pois ha extensao retrégrada de uma disseccédo aortica
aguda proximal acima do seio de Valsalva direito. O envolvimento da coronaria esquerda ocorre em
apenas 16% de todos casos de DAA com ma perfusdo miocardica’. A paciente deste caso
apresentava uma DAA com ma perfusao coronariana e IAM por envolvimento do TCE.

Os mecanismos envolvem desde a compressao extrinseca da artéria coronaria pelo
hematoma dos tecidos perivasculares, do espaco pericardico e pelo flap intimal aodrtico até por

extensdo da dissecgdo adrtica até a coronaria’.

O principal sintoma é a dor toracica intensa, lancinante e subita. Podem estar presentes:
insuficiéncia cardiaca, sincope, Acidente Vascular Cerebral, neuropatia periférica isquémica e

paraplegia’.
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Ao exame fisico, apresentam: déficits de pulsos; sopro de regurgitacdo aortica; manifestacdes
neuroldgicas e hipotensao®.

A apresentacdo clinica pode ser ampla e pode ser dificil a distincdo entre um IAM pelos
mecanismos classicos de um secundario a DAA, um alto indice de suspeic&o se torna necessario’.

Podem haver alterag6es eletrocardiograficas do tipo sobrecarga ventricular esquerda, e sinais
de isquemia inferior. Havia, nestes casos clinicos, sinais eletrocardiograficos sugestivos de lesédo de
tronco.

Os niveis de creatinofosfoquinase-MB massa e troponina foram de 67ng/mL e 0,32ng/mL,
respectivamente (Caso 1) Em outras publicacdes, esses niveis variaram de 58,7 a 147 Ul/L para CK-
MB. N&o ha relato quanto aos niveis de troponina, talvez por terem sido realizados, em sua maioria,
entre os anos de 1985 a 2003. Relatos mais recentes, variam desde testes qualitativos negativos de
troponina T avalores de troponina | acima de 180 pg/L em exames quantitativos™.

O diagnéstico pode ser feito atraves de 4 métodos basicos: aortografia, tomografia
contrastada (TC), ressonancia nuclear magnética (RNM) e ecocardiograma, seja transtoracico (ETT)
ou transesofagico (ETE).

Para o diagnostico de DAA isolada, a angiotomografia e a angioressonancia magnética sdo
consideradas os exames padrao-ouro, por terem alta sensibilidade e especificidade e alta definicdo
tridimensional de imagens da aorta e seus ramos”.

O ecocardiograma € uma modalidade diagnostica disponivel, rapida e ndo invasiva. O ETT
tem uma baixa sensibilidade e especificidade. Ele pode ser util na avaliacéo inicial, podendo-se
também diagnosticar a presenca de regurgitacao aodrtica e derrame pericardico, além da presenca
de altera¢cBes da contratilidade segmentar.

Ja o ETE tem alta sensibilidade e especificidade diagnésticas, chegando a 99% e 97%,
respectivamente. O ETE € extremamente eficiente para avaliar o envolvimento das artérias
coronarias pela dissecgao®.

ATC contrastada, tem sensibilidade e especificidade de 96 a 100%. E um exame n&o invasivo
e disponivel, que pode demonstrar, além da presenca do flap intimal, trombos no limen falso,
derrame pericéardico e envolvimento de ramos adrticos. A desvantagem € a necessidade de uso de
contraste e a dificuldade de realizagio em pacientes instaveis °.

A angiografia coronariana é um exame cuja utilizacdo € ainda muito controversa, tanto para os
pacientes que jatem o diagndéstico de DAA isolada e que serdo submetidos a reparo cirdrgico, quanto
para aqueles que tém suspeita de ma perfusdo coronariana’.

Os pacientes relatados tiveram o diagnostico de DAA com extensao da dissecc¢éo para o TCE
confirmada por meio de aortografia e coronariografia. Tais exames foram utilizados como os de
primeira escolha porque se acreditava que o quadro clinico dos pacientes devia-se a um sindrome
coronariana aguda classica por leséo de TCE e ndo a DAA. A paciente nao foi encaminhada para TC
contrastada para avaliacao da extensdo da DAA porque passou a apresentar instabilidade. Ambos os
pacientes, pela gravidade e instabilidade clinica ndo realiaram angiotomografia e nem conduta
terapéuticas relacionadas a Disseccao.
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Para o tratamento adequado, o reparo cirirgico da aorta e a revascularizagdo coronariana,
sao procedimento essenciais e devem ser realizados com urgéncia, em periodos de 10 horas a no
maximo 48 horas ap0s o estabelecimento dos sintomas’.

Varios autores defendem a realizacéo de by-pass coronariano com ponte de safena como a
técnica cirurgica ideal quando ha disseccéao de coronarias, independente do tipo, da extenséo ou da
localizag&o da dissecgao coronariana, umavez que o procedimento é simples e menos invasivo®.

A mortalidade intra-hospitalar dos pacientes submetidos a cirurgia variou de 20% para 0s
submetidos a cirurgia para reparo aértico com reparo coronariano, a 33% para os submetidos ao
reparo aortico associado ao by-pass venoso com safena’.

Caso a cirurgia ndo pode ser realizada por comorbidades graves pré-existentes, a utilizacdo
de técnicas endovasculares pode ser uma opcéao de tratamento.
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Multiplas Causas de Sincope em
Pacientes com Distrofia Miotonica

Dr. Ronaldo Vasconcelos Tavora’,
Dra. leda Prata Costa .

Objetivo

Demonstrar através da analise de um caso, a importancia de uma investigacao detalhada das
possiveis causas de sincope em pacientes com distrofia mioténica.

Abstract

A distrofia miotdnica (DM) é a doenca neuromuscular mais frequente na populacao adulta.
Embora tenha um carater multissistémico, ela apresenta especial predilecdo pelo sistema de
conducao cardiaco manifestando-se tanto com bloqueios atrioventriculares como com taquiarritmias
ventriculares e supraventriculares. O foco deste trabalho é apresentar através do relato de um caso, a
importancia de uma investigacdo mais detalhada dos casos de sincope em pacientes portadores de
DM pois altera¢gdes inaparentes e potencialmente graves podem passar despercebidas.

Palavras Chave: Sincope; Distrofia miotbnica; Flutter atrial; Taquicardia ventricular ramo a
ramo.

Apresentacao do Caso

Trata-se de uma paciente feminina de 32 anos,
portadora de DM1 diagnosticada através de avaliagao clinica
e eletroneuromiografia (sem estudo genético). Encaminhada
para a avaliacdo de sincope recorrente (trés episddios).
Referia que os episddios eram precedidos de tontura e
turvacao visual. Apresentava rapida recuperacao (menos de
um minuto) e sintomas residuais discretos (tontura e
fraqueza). O Eletrocardiograma basal demonstrava um
flutter atrial tipico anti-horario com conducéo AV variavel
porém sem aparente déficit da conducéo atrioventricular
(figural).

Figura 1. Eletrocardiograma de superficie do flutter atrial tipico, com ciclo de freqiiéncia (CF) atrial de 200 ms (300bpm) e condug&o atrioventricular
variavel (2:1 ou 3:1). SAQRS -30°. E possivel observar ondas F negativas nas derivagées inferiores (DII, DIII).

" CRM-CE 7089. Cardiologista, Fellow em eletrofisiologia e estimulac&o cardiaca artificial pelo Instituto de Cardiologia de Montréal-Canadé; Titulo de
especialista em estimulagé@o cardiaca artificial pela American Heart Association (AHA), Titulo de especialista em eletrofisiologia pela SOBRAC.
Eletrofisiologista do Hospital Dr. Carlos Alberto Studart.

" CRM-CE 7527. Cardiologista, Especialista em eletrofisiologia pela SOBRAC; Especialista em estimulagéo cardiaca artificial pelo DECA,
Eletrofisiologista do Hospital Universitario Walter Cantidio.
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O ecocardiograma transtoracico revelou uma disfun¢cdo moderada do ventriculo esquerdo

com hipocinesia difusa e FEVE de 45%.

A paciente foi submetida a um estudo
eletrofisiolégico invasivo. Sob sedacdo leve e
anestesia local foram realizadas duas puncdes de
veia femoral direita e uma puncgédo de veia jugular
direita para posicionamento de catéter ablador em
regido do istmo cavotricuspideo (ICT) além de
catéteres deflectiveis decapolar no seio coronario e
duodecapolar (Webster Laboratories) no anulo da
valva tricuspide. Esta disposi¢do permitiu o registro
simultaneo de eletrogramas intracavitarios em atrio

direito e esquerdo (figura 2).

Figura 2. Imagem fluoroscépica em projecéo obliqua anterior esquerda a 40° mostrando o cateter duodecapolar posicionado no anulo da valva
tricispide: O bipolo ADO1 estéa situado na porc¢éo lateral do ICT. O bipolo proximal AD10 esta situado na por¢ao mais superior do atrio direito, entre a
base da auriculeta direita e 0 anulo da tricispide. Outros catéteres: SC=cateter do seio coronario. O bipolo proximal do catéter do seio coronario (SCp)
esta no lado septal do sitio de ablag&o; EXP=cateter de ablagdo 8mm em regido medial do ICT. A direita uma representacéo esquematica das camaras
cardiacas com o circuito do flutter atrial tipico representado pela linha amarela tracejada.

O procedimento foi iniciado com a paciente
em ritmo de flutter atrial. Os registros intracavitarios

foram filtrados (30-500 Hz ) e captados por um :’{i

poligrafo de 16 canais (EPTRACER). Tais registros =+

confirmaram o diagnéstico de um flutter istmo- =
dependente anti-horario. Através de aplicacdes de =
energia de radiofrequéncia (RF) (60W, 70°C) com =

catéter ablador 8mm (Blazer T, EP Technologies) ==
em regido do ICT evidenciou-se a interrupgdo do Zj

flutter atrial durante a criacdo de uma linha de
bloqueio istmal bidirecional (figura 3).
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Figura 3. Interrupcéo do flutter atrial durante aplicacdo de RF. Em
verde: eletrogramas atriais direitos captados pelo catéter

duodecapolar. Em azul: eletrogramas captados pelo catéter de SC.
Velocidade de registro = 150mm/s.

Apos a ablacao do ICT e resolucdo do flutter
atrial, procedemos a um estudo eletrofisiolégico
completo para avaliarmos possiveis alteracdes
adicionais no sistema de conducdo cardiaco. A
avaliacao dos intervalos basicos revelaram um grave
distarbio da conducgdo atrioventricular infra-hissiana
representada por um prolongamento importante do
intervalo HV (figura 4).

18

HiS ‘\ I HiS | .
e

o v om

Figura 4. Catéter posicionado em regido parahissiana com
registro de potenciais de HIS. Prolongamento do intervalo HV
(normal até 50ms). Velocidade de registro=200mm/s.



Ap6s a medida dos intervalos basicos
realizamos uma estimulacéo ventricular programada
com um catéter quadripolar posicionado na ponta do
ventriculo direito com o intuito de avaliar a presencade
circuitos arritmogénicos capazes de funcionar como
substrato de arritmias ventriculares. Através de
protocolo de estimulacdo pouco agressivo (um extra-
estimulo ventricular) induzimos facilmente e de forma
reprodutivel uma taquicardia ventricular monomorfica
sustentada com padrao de bloqueio de ramo esquerdo
e ciclode 330ms (180bpm) (figura 5).

A Andlise dos dados do estudo eletrofisiolégico
revelou as seguintes caracteristicas da taquicardia
ventricular:

1. Reprodutibilidade na inducdo da TV e
sempre com prolongamento do intervalo
HV critico sugerindo que a indugcdo da
taquicardia dependia de atraso da
conducao dentro do sistema His-Purkinje;

2. Potencial de HIS e potencial de ramo direito
persistentemente precedendo cada
ativacao ventricular.

Tais achados nos permitiram concluir que a
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Figura 5. Indugéo de taquicardia ventricular monomorfica
sustentada.
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Figura 6. Tracado intracavitario com catéter explorador
posicionado sobre o ramo direito. As setas vermelhas mostram
0s potenciais de HIS e as setas azuis os potenciais de ramo
direito. H& uma relacdo fixa destes potenciais com os
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taquicardia ventricular era do tipo “ramo aramo”. (figura 6) complexos ventriculares.

Durante aplicacfes de RF (60W, 70°C) em regido com registro de potencial de ramo direito
porém sem registro de potencial de His, evidenciamos interrup¢do imediata da TV. Sem novas
inducdes de TV a despeito de protocolos de estimulacdo ventricular agressivos. Ao final do
procedimento a paciente mantinha-se em ritmo sinusal com bloqueio de ramo direito (fig 7 A, B).
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Figura 7. A: Interrupgdo da taquicardia ventricular durante aplicacéo de RF.
B: ECG pos-ablagao da TV revelando um ritmo sinusal e bloqueio de ramo direito.
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Devido ao grave distlrbio da conducao infra-hissiana associados as queixas de sincope, a
paciente foi submetida ao implante de marcapasso dupla camara. Nao houve recorréncia dos
sintomas em seis meses de seguimento. A avaliagdo do marcapasso nao revelou qualquer registro
de arritmias atriais ou ventriculares desde o implante.

Discussao

A distrofia mioténica tipo 1 (DM1), ou doenca de Steinert, € a distrofia muscular mais comum
da vida adulta com uma incidéncia de 1 em 8000 nascimentos e uma prevaléncia mundial de 2.1 a
14.3:100 000 habitantes (1,2). O fendtipo é caracterizado por fraqueza muscular mas um
envolvimento multissistémico com manifestacéo clinica altamente variavel € muito freqiente. Além
do envolvimento muscular, os pacientes afetados podem apresentar anormalidades em outros
orgaos e sistemas, incluindo olhos (catarata), sistema enddcrino (diabetes, disfuncao da tiredide,
hipogonadismo), SNC (comprometimento da atencdo e da cognicdo, retardo mental), sistema
gastrointestinal (disfagia, constipacdo, colelitiase, pseudo-obstrucdo intestinal) e aparelho
respiratorio (insuficiéncia respiratoria). (3)

A andlise de amostras de bidpsia endomiocardica, realizada em pacientes com DM1
mostraram alteracfes especificas, tais como fibrose intersticial perivascular, infiltracdo gordurosa,
hipertrofia de células miocéardicas e miocardite focal. O acometimento cardiaco ocorre em 80% dos
pacientes com DM1 e costuma preceder as manifestacées musculo-esqueléticas. Depois de causas
respiratorias, € a segunda maior causa de morte nesses pacientes. A hipotese de que arritmias
cardiacas (taquicardia ventricular, fibrilag&o ventricular, assistolia) podem representar a causa mais
prevalente de morte subita em pacientes com DM1 é apoiada pela auséncia de outras causas
identificaveis em estudos de necropsia. (4)

Defeitos no sistema de conducdo sdo as anormalidades cardiacas mais prevalentes em
pacientes com DM1, ocorrendo em até 40% destes. Esses defeitos podem afetar qualquer parte do
sistema de conducédo mas o sistema His-Purkinje é de longe o0 mais afetado. Dentre as taquiarritmias,
o flutter e a fibrilacdo atrial podem estar presentes em até 25% dos casos. As taquicardias
ventriculares sdo menos frequentes e sua principal representante é a taquicardia ventricular ramo a
ramo. (5,6,7)

Em pacientes com DM1 a sincope pode ser multifatorial. A paciente em questao apresentava
uma clinica que inicialmente sugeria uma sincope vasovagal porém a simples presenca de DM1
obriga-nos a pensar em outras possibilidades. O flutter atrial com conduc&o AV 1:1 em paciente com
disfuncéo miocérdica poderia facilmente levar ao colapso. Outra possibilidade de sincope seria um
bloqueio atrioventricular total (BAVT) intermitente sugerido pelo achado do prolongamento do tempo
de conducdo infra-hissiana. Por ultimo, a taquicardia ventricular ramo a ramo com ciclo de 330ms
poderia ser a causa da perda de consciéncia. Cada uma dessas possibilidades teve de ser tratada
isoladamente porque o tratamento de apenas uma poderia ser insuficiente para evitar futuros
episodios sincopais.
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Conclusao

A DML1 esta associada a disturbios da conducéo cardiaca além de taquiarritmias atriais e
menos frequentemente ventriculares. A presenca de sincope nestes pacientes merece uma
investigacdo mais detalhada para a identificacao de elementos potencialmente graves e que podem
passar despercebidos durante investigacao usual. Sugere-se um baixo limiar para a realizagcéo de
procedimentos invasivos, considerando a obscura taxa de progresséo da doenca cardiaca e o risco
de morte subita em alguns subgrupos de pacientes. Infelizmente ainda ndo existem estudos que nos
oferecam um modelo eficiente de estratificagéo de risco de eventos cardiovasculares graves em
pacientes com DM1.
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Dia Nacional de Controle do Colesterol

Dia 08 de Agosto foi o Dia Nacional de Controle do Colesterol e a Sociedade Brasileira de
Cardiologia/Ceara, com o apoio das Ligas do Coracao, dos laboratérios Aché e Torrent e da
Assembleia Legislativa do Ceara, realizou uma acao junto a populacao na Praca dos estressados, na
Av. Beira Mar, de 06 as 9hs, com distribuicdo de cartilhas, orientagbes a populacdo, medicdo de
pressao arterial, dosagem de glicemia
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O gue o cardiologista precisa saber sobre pesguisa
de cardiotoxicidade apds uso de quimioterapicos

Ana Aécia A de Oliveira’
Introducao

Os relatorios publicados pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) informam que as taxas
de cancer irdo duplicar até 2020, o que tornarda as doencas neoplasicas mais incidentes e
prevalentes. Aincidéncia do cancer <19 anos néo é diferente nas varias areas do mundo, apesar dos
diferentes estagios de desenvolvimento socioeconémico. E considerado raro, quando comparado
com os tumores do adulto, correspondendo entre 1 e 3% de todos os tumores malignos que ocorrem
na maioria das populagdes. No Brasil, uma estimativa realizada pelo Instituto Nacional de Cancer
(INCA) e pelo Ministério da Saude em 2010, aponta uma incidéncia de 11000 casos novos de cancer
em criangas e adolescentes até 18 anos de idade. Segundo o ultimo censo populacional do IBGE em
2010, 33,1% da populacéo brasileira encontra-se na faixa etaria abaixo de 19 anos. Atualmente,
cerca de 80% das criancas e adolescentes sobrevivem ao cancer. Nas ultimas décadas, as taxas de
cura aumentaram significativamente. O objetivo além da cura € o de promover uma boa qualidade de
vida e adequadas possibilidades de reintegracdo social. Devido a este cenario, pesquisa na area
oncoldgica se multiplicaram nos ultimos anos com novas tecnologias e medicamentos. Entretanto, as
complicacdes cardiacas também cresceram significativamente com o uso dos quimioterapicos e
ocupam lugar de destaque, so perdendo em frequéncia para as complicacdes infecciosas e recidiva
da prépria doenca; sdo mais prevalentes em criangas menores de cinco anos, sexo feminino, negros
emestico.(1,2,3,4)

As diretrizes brasileiras de cardio-conlogia publicadas em 2011 e 2013 pela Sociedade
Brasileira de Cardilogia apontam aos cardiologistas um papel de extrema importancia quanto a:
prevencao e reducao dos riscos da cardiotoxicidade da quimioterapia; promocao e interacdo das
duas especialidades -obter a melhor estratégia terapéutica para o paciente, considerando riscos e
beneficios do tratamento; unificacdo de terminologias e definicdes das complicacdes
cardiovasculares no paciente com cancer, com o0 objetivo de homogeneizar a assisténcia e a
pesquisa; divulgacdo de evidéncias disponiveis em relacdo as complica¢des cardiovasculares no
paciente oncologico; disseminacao das recomendacdes praticas para a monitorizacdo da funcao
cardiovascular antes, durante e apos o tratamento do paciente e estimulo & pesquisa e ao
conhecimento na area de cardio-oncologia.(1)

Aproximadamente 2 em cada 3 criancas apresentardo alguma complicacdo cardiaca e cerca
de 40% podera desenvolver alguma consequéncia 30 anos ou mais apés o término do tratamento,
podendo evoluir ao 6bito por causa da progresséo dessa sequela.(4) N6s cardiologistas podemos
influenciar diretamente na possibilidade de condugdo mais segura dos protocolos terapéuticos
oncoldgicos, como quimiofacilitadores, dando chances ao adequado seguimento desses pacientes,
refletindo nas taxas de sobrevida de um novo e crescente grupo de pacientes que sobreviveu a
alguma neoplasia na infancia e que poderd apresentar sequelas importantes, limitando-os
ativamente a médio ou longo prazo(5).

! Cardiologista Clinica e Ecocardiografista do Hospital de Messejana, Hospital Regional da Unimed e Instituto Dr. José Frota.
Endereco para correspondéncia:RuaAlberto Junior 100 casa 02- Edson Queiroz-CEP 60811855-Fortaleza-Ceara-Brasil.
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E nosso papel transformar o paradigma da atencdo ao cancer no pais e no mundo,
considerando-o como um problema de saude publica. Apesar da complexidade, a constante
participacdo dos meios cientificos na busca pela ampliagdo da visibilidade, o entendimento e a
inclusé@o do controle do cancer na pauta cotidiana da sociedade refletirdo no esfor¢co conjunto pela
construcdo de uma rede de atencdo ao cancer com amplitude e consisténcia suficientes com o
objetivo de garantir melhor qualidade de vida e, quando possivel, a cura da doenca.

Conceito e classificacao de cardiotoxicidade

A Influéncia negativa no coracdo de um agente externo, determinando alteracdes estruturais,
elétricas e funcionais no miocéardio pode ser compreendida como cardiotoxicidade e € o efeito
colateral mais grave do tratamento com quimioterapicos, principalmente com a doxorrubicina.

Criancas e adolescentes séo particularmente mais susceptiveis aos efeitos cardiotoxicos dos
quimioterapicos, especialmente aos antraciclicos, uma vez que a perda de midcitos prejudica o
crescimento cardiaco, resultando em inadequada massa ventricular esquerda residual e
consequente cardiomiopatia no decorrer dos anos. Também contribuem para a disfuncéo cardiaca a
atrofia e desarranjo das miofibrilas observadas apés a quimioterapia e isto encontra-se na expressao
de moléculas de sinalizacao para apoptose. A via de apoptose intrinseca € mais atuante em coracdes
jovens e imaturos, podendo-se explicar o porqué da alta sensibilidade do grupo pediatrico aos danos
provocados pela doxorrubicina.

De maneira mais especifica, a maioria dos estudos relaciona o conceito de cardiotoxicidade
diretamente as medidas de funcédo sistélica ventricular esquerda, principalmente avaliadas ao
ecocardiograma, considerando como toxicidade cardiaca Grau |: reducéo assintomatica da FEVE
em 10 a 20% do exame basal; Grau II: reducdo da FEVE mais que 20% do exame basal ou reducéo
abaixo dos limites normais ; Grau lll: Insuficiéncia cardiaca clinicamente sintomética; Fracéo de
ejecdo menor que 50% contraindica o uso do antraciclico.(1)

A morte do cardiomiocito ocorre principalmente por apoptose e necrose. Grande estresse
oxidativo, danos ao DNA nuclear, modificacbes na bomba de célcio e contratilidade celular,
supressao da transcricao de fatores que regulam a sobrevivéncia da célula e a sintese de proteinas,
bem como a perda da estabilidade do sarcomero e estimulo a autofagia também sao fatores
identificados (6). Nao existe um conceito padronizado de cardiotoxicidade que englobe achados
clinicos e de exames complementares. De forma geral, conceitua-se cardiotoxicidade secundaria ao
tratamento do cancer como achado de sinais e sintomas clinicos de insuficiéncia cardiaca nao
atribuida a outras conhecidas causas como sepses, insuficiéncia renal ou disfungéo cardiaca prévia
ao tratamento, documentada por exames complementares.

Tabelaabaixo demonstraostipos de cardiotoxicidade:

Yot o Relagio com dose | Achados na biopsia endomiocardica o
Cardiotoxidade Protétipo (microscopia eletronica) Reversibildiade

- Daxorrubicina ] Vacuolos, destruicao dos 5
Tipo | . X '
P Ciclofosfamida Sl sarcOmeros, necrose K60
Tipo I Trgsl}ﬁ;il:]r%aebe Nio Aparécia benigna - Sim
: ultraestrutural (maioria dos caso)
Sorafenibe
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Avaliacéo cardiovascular inicial

Vem se tornando cada vez mais frequente na pratica clinica diaria o encaminhamento de
pacientes oncologicos para avaliagdo de risco cardiovascular pré, durante e apdés uso de
guimoterapicos. Sao necessarios uma boa anamnese, um criterioso exame fisico; o ECG;
biomarcadores e o ecocardiograma.

Tabela 2 :Monitoramento por meio do ECG(1)

Classe Indicacédo N!vgl d?
evidéncia

Avaliagéo clinica
(anamnese e exame fisico cardiologico)

I Basal (incluindo ECG de 12 derivagoes) D

Periddica e apo6s conclusdo da
quimioterapia em pacientes com alto risco D
de cardiotoxicidade (semestral ou anual)

Tabela3: Monitoramento por meio de biomarcadores

Classe Indicacéo Nl.vgl d.e
evidéncia

Dosagem precoce de troponinas (Oh, 24h, 72h apds cada ciclo) e BNP

lla (ou NT-pré-BNP) para pacientes de alto risco para cardiotoxicidade 3
lla Dosagem tardia de troponina e BNP (ou NT-pr6-BNP) - 1 més ap6s o ciclo C
m Dosagem de peptideos natriuréticos para seguimento C

ambulatorial de cardiotoxicidade

Papel da Ecocardiografia

A maioria dos estudos relaciona o conceito de
cardiotoxicidade diretamente as medidas de funcao
sistélica ventricular esquerda, principalmente
avaliadas pelo ecocardiograma convencional por
meio da fracdo de ejecdo. Entretanto tem sido
demonstrado que antes da frac&o de ejecao se alterar
e do paciente manifestar sintomas, ja podera existir
injurias do cardiomiocito independente da dose , que
ndo tratada adequadamente e precocemente, trara
sérios danos ao paciente que ja padece de grave
enfermidade. Sabe-se que a fracdo de ejecao
ventricular esquerda ndo € o mais sensivel indice
para deteccao de alteracdes sutis na contratilidade do
miocérdio. Na figura ao lado observamos uma fracéao
de ejecdo(FE) normal e a deformidade miocardica
bastante alterada e com o paciente assintomatico.
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Com uma nova ferramenta denominada SPECKLE TRACKING que utiliza a captura e
rastreamento de pontos do ecocardiograma bidimensional, ao longo do ciclo cardiaco, como
verdadeiras marcas acusticas digitais, cuja técnica nao utiliza o doppler; pode-se calcular a
deformacéo daquele segmento; com isso é possivel gerar vetores de deformacéo (STRAIN), que
aferida em um plano ortogonal, denomina-se STRAIN LONGITUDINAL (SL) que é considerado mais
sensivel indice para detectar com precocidade as alteracdes intrinsecas na fungdo miocéardica e
predizer cardiotoxicidade; bastante reprodutivel e de variabilidade intra e interobservador aceitavel
(7,8). Este método derrubou o conceito de dose segura com antraciclicos.

A validacdo desta nova modalidade foi obtida comparando os dados com a ressonéancia
nuclear magnética, com a qual mantém excelente correlacdo e pode ser obtida com rapidez,
facilidade, objetividade e de forma in6écua ao paciente. A | Diretriz Brasileira de Cardio-Oncologia
Pediatrica da SBC-2013 cita-nos o seguinte: Se possivel, fazer avaliacdo da deformidade miocardica
pelo método do speckle tracking (1). Em
recentes estudos o STRAIN GLOBAL

LONGITUDINAL tem provado ser um preditor i

independente de reducdo tardia da fracdo de D:gpLs/fElFO<%o3|02tS —{ Yes | CTRCD |
ejecao ventricular esquerda apos a exposicao a l

quimioterapicos (9,10). Em 2014 foi publicado no

Jornal Americano de Ecocardiografia um Relative drop of GLS as

Consenso de Experts para avaliacéo por imagem compared to baseline

para pacientes durante e ap6s o0 uso de
terapéutica antineoplasica o qual concluiu que
uma reducéo relativa menor que 8% no STRAIN
GLOBAL LONGITUDINAL néo tem significancia
clinica e se for maior que 15% foi definida com :
significancia clinica(11). Até os dias atuais este N"Sﬁ‘égienr}ggl"f Subclinical
algoritmo proposto (vide figura abaixo) tem sido LV dysfunction LV dysfunction*
recomendado para segmento de pacientes
adultos durante e apds quimioterapia (11).

Os estudos também nos mostram(13) que a associacdo de quimioterapicos aumenta a
chance de cardiotoxicidade e ao avaliarmos estes pacientes precisaremos ser possuidores de maior
rigor em seu seguimento e muita sintonia com o oncologista para maior beneficio do paciente; como
mostra a figura abaixo:

| Initiation of trastuzumab after regimen associated with Type | toxicity |

v

Baseline evaluation of LVEF
3D (preferred) / 2D (consider contrast)
GLS, Troponin |

LVEF < 53%* LVEF > 53%
GLS < LLN** GLS > LLN**
+ Troponins -Tnl

y Y

F/U every 3 months during
therapy, and 6 months later

Cardiology consultation
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A disponibilidade do Speckle tracking para detectar e predizer cardiomiopatia induzida por
quimioterapico indica que essa nova modalidade pode identificar miocardio vulneravel antes que
alteracdes na FE ou sintomas se manifestem. Portanto o ecocardiograma é 6timo parametro precoce
de disfuncéo ventricular esquerda subclinica e predicéo de cardiotoxicidade.

Conclusao

Os pacientes em uso de terapia anti neoplasica estao tendo maior sobrevida (hd uma projecéo
de aproximadamente 19 milhdes de sobreviventes de cancer nos Estados Unidos para o ano de
2024).(13), entretanto tem crescido também o niumero de complica¢6es cardiovasculares advindas
datoxicidade das drogas utilizadas.

Urge que nds cardiologistas mantenhamos fina sintonia com os oncologistas para evitarmos,
em tempo habil, alteracdes significativas a funcdo miocardica com danosas e irreversiveis sequelas
em um universo de pacientes bastante afetados pela natureza intrinseca de uma nefasta patologia.

Tomemos posse do conhecimento e da aplicabilidade das ferramentas disponiveis para a
deteccao de disfuncao ventricular subclinica, de forma especial da utilizacdo do STRAIN GLOBAL
LONGITUDINAL para agregar valor ao seguimento adequado dos pacientes em uso de terapia
antineoplasica.
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|
Remocao de cabos—€l etrodos endocardicos

de dispositivos cardiacos el etr onicos
Implantaveis (DCEI)

Dra. Natdlia Soares de Menezes'
Dra. Stela Maria Vitorino Sampaio®

As indicacgdes para implante dos DCEI tém aumentado bastante nos ultimos anos visto que
eles tém permitido o tratamento seguro das bradiarritmias sintomaticas, prevencao primaria e
secundaria de morte subita, tratamento da insuficiéncia cardiaca causada por disfuncéo ventricular
sistélica, diminuicdo do gradiente intraventricular em portadores de cardiomiopatia hipertréfica
obstrutiva e melhora dos sintomas em pacientes com sincope neuromediada.

Como houve um aumento das indicagfes dos dispositivos e, consequentemente, do nUmero
de pacientes portadores dos mesmos, o clinico tem se deparado com situacdes em que esta
indicada a retirada do gerador de pulso ou de todo o sistema.

A principal indicacao para retirada de cabos-eletrodos de DCEI esta relacionada a presenca
algum processo infeccioso.

Os cabos-eletrodos desses dispositivos aderem firmemente ao endocardio e ao endotélio
venoso apos um periodo de permanéncia superior a um ano. Por isso a sua substituicdo ou retirada
torna-se um problematécnico.

Remocédo de cabo-eletrodo é um termo genérico usado para procedimentos em que 0S
cateteres de estimulacdo cardiaca artificial sdo retirados do paciente, independente da técnica
cirdrgica utilizada.

De modo geral, ha 3 tipos de abordagem para aretirada de eletrodos transvenosos:

1. Tracao direta externa dos cabos por via transvenosa a qual apresenta baixo indice de
sucesso e alto risco de laceracdo das estruturas cardiacas e venosas se realizada em
devices de longa permanéncia. Nesses casos € apenas um estagio do procedimento de
extracdo. Quando utilizada em implante recente (aqueles com menos de um ano) costuma
ser bem- sucedida.

2. Toracotomia com cardiotomia ou remoc¢do a céu aberto: geralmente feita quando ha
faléncia de um método menos invasivo ou para 0s casos com grandes vegetaces. E
técnica de excecao indicada em situacdes de falha na tracao direta externa ndo havendo
condi¢Oes para utilizacao de equipamentos especiais para a extracao transvenosa. Pode
ser realizada por toracotomia direita ou toracotomia longitudinal transesternal, com ou sem
circulacdo extracorporea. Da-se preferéncia a abordagem mediana por facilitar a remocgéao
completa dos cabos ventriculares.

! Cardiologista
*Cardiologista — Estimulagio cardiaca artificial
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3. Contra-tragdo interna por via transvenosa realizada com auxilio de bainhas de teflon ou
polipropileno com bom indice de sucesso. Requer treinamento especifico para a
introducdo da bainha que, através da veia, envolve o cabo-eletrodo até a cAmara cardiaca
onde o mesmo esta implantado. A introducdo dessa bainha pode ser feita por meio de
dilatadores mecanicos que rompem o tecido fibroso peri-cabo- eletrodo, excimer laser que
libera as aderéncias por foto-ablacdo ou ainda por meio de bainhas de disseccao eletro-
cirargica que utiliza radiofrequéncia.

Esse € o método de maior importancia na atualidade sendo relatados altos indices de
sucesso. Essas técnicas utilizam um conjunto composto de bainhas de liberacéo do trajeto e bainhas
para contratracdo. A liberacdo do trajeto € feita com bainhas emissoras de radiofrequéncia ou de
raios laser ou ainda dilatadores metalicos rigidos, os quais possuem menor eficiéncia e maiores
riscos. A liberacdo do trajeto pode entédo ser iniciada com o método escolhido e o préprio cabo-
eletrodo a ser extraido € usado como guia. A medida que o trajeto é liberado, progride-se com a
bainha de polipropileno ou teflon, materiais mais flexiveis, chegando ao coracao, liberando as
aderéncias das estruturas venosas e cardiacas, atingindo o local onde a ponta do cabo-eletrodo esta
implantada. Nesse momento do procedimento, realiza-se um apoio circunferencial sobre o miocérdio
e remove-se 0 device mediante aplicacdo de tracdo. Entdo todo o conjunto € retirado. Essa
abordagem tem elevados custos. Devido necessidade de instrumental descartavel e de
equipamentos sofisticados além de alta especializacéo da equipe médica.

O Servico de Marcapasso do Hospital de Messejana, por ser um centro de referéncia na
colocacédo de DCEI, também se tornou um local de grande procura para a retirada dos mesmos. Um
namero consideravel de remocdes foram realizadas desde 1998 pelas mais diversas técnicas
apresentando elevada taxa de sucesso com pouquissimas complicacdes.

O sucesso do procedimento esta diretamente relacionado com a experiéncia do executor.
Quanto mais experiente o medico que o realiza, menor o niumero de complicacdes relacionadas a
extracao.
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A Doenca Arterial Coronaria

Paulo Victor Borge Pinto’

Doutor, porque tenho Angina (dor no peito)?

A dor no peito, chamada de angina, € um
sintoma que alerta ao médico cardiologista que vocé
pode ter um problema nas suas artérias do coracao.
Ela normalmente ocorre quando é realizado alguma
atividade fisica, durante um estresse emocional ou
durante um pico de pressao arterial. Caracteriza-se
por ser uma dor referida como aperto, constricdo ou
em queimagdo, principalmente na projecdo do
coracao no térax, que irradia para bragos, mandibula
ou costas. Alguns pacientes podem nao apresentar
sintomas bem definidos, principalmente idosos,
mulheres e pacientes com diabetes. Normalmente a
causa € a Doenca Arterial Coronaria, assunto do
nosso artigo de hoje.

O que é Doenca Arterial Coronaria?

A Doenca Arterial Coronéria (DAC) € um termo
comumente utilizado para descrever o acumulo de
placas nas artérias do coracdo que podem levar a
ataque cardiaco, a insuficiéncia coronaria e a
chamada doenca cardiaca coronaria.

Dados da Organizacdo Mundial de Saude
mostram que as doencgas cardiovasculares sdo a
principal causa de morte. No Brasil s&o 707 mortes
por 100.000 habitantes, desses 31,7% séao
secundarias as causas cardiovasculares.

Na DAC, a placa cresce primeiro dentro das
paredes das artérias coronarias até que o fluxo de

Mormal coronary artery

Atheroscierosis

| —

Alherosclerosis
with blood clot

" Cardiologista Intervencionista do grupo HCor Ceara

Sugestdes ou duvidas: e-mail: drpaulovictor@cardiol.br / face: facebook.com/paulovictormed
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sangue ao musculo do coracao seja limitado. Isto € também chamado de isquemia ou insuficiéncia
coronaria. Pode ser crénica, quando o estreitamento da artéria coronaria ocorre ao longo do tempo,
limitando o fornecimento de sangue a uma parte do coracdo. Ou pode ser aguda, resultantes da
ruptura subita de uma placa e formacao de um trombo ou coagulo no sangue, com obstrucao total da
coronaria, levando ao temivel Infarto Agudo do Miocardio (IAM).

Os fatores de risco tradicionais para doenca arterial coronariana sé@o niveis elevados de
colesterol LDL, colesterol HDL baixo, hipertensao arterial, historia familiar, diabetes, tabagismo, pos-
menopausa para as mulheres e em homens com mais de 45 anos. A obesidade e o sedentarismo
também sao fatores de risco importantissimos. Vocé e seu médico devem estar atentos a todos esses
fatores.

A DAC comeca na infancia. As medidas preventivas instituidaso quanto antesdevem ser
realizadas para se obter maiores beneficios ao longo da vida.

Um estilo de vida saudavel, que integra a realizacdo de exercicios regulares, com uma
alimentacdo saudavel, controle do peso, uma vida ndo estressante e com alegria, atrasa a
progressao da DAC naqueles individuos predispostos, podendo retardar de forma significativa o
surgimento da Insuficiéncia Coronaria e da Doenca Cardiaca Coronéaria.

A morte por Doenca Arterial Coronariana é evitavel.
Devemos ficar alertas aos Sinais de Alertatipicos:
- Dor no peito, falta de ar, palpitacdes e até mesmo fadiga.

Se voceé sentir algum destes sintomas, nao hesite, procure seu cardiologista.
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|
O que nos revelam os guidelines e novos trials
sobre o tratamento da HAS no 1doso?
Foco no SPRINT trial.

Maria Tereza S& Leitdo Ramos Borges
Caio Ramos Borges”

Qual o nivel de presséo arterial (PA) ideal para o idoso? O que nos revelam as novas
diretrizes eorecente publicado "Systolic Blood Pressure Prevention Trial (“SPRINT")?

Publicado em novembro de 2015, parte de seus achados contradizem o guidelines europeu
de 2013 (ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension), o qual propds pela
primeira vez um alvo maior de Presséo Arterial Sistélica (PAS abaixo de 150mmHg) para adultos com
idade maior ou igual a 60 anos.

O 8° Joint estabelece que na populacdo maior ou igual a 60 anos, devemos iniciar o
tratamento farmacolégico com a finalidade de manter um nivel de PAS abaixo de 150 mm Hg e PA
diastolica (PAD) abaixo de 90 mm Hg.

Os participantes do SPRINT foram selecionados na faixa etaria de 50 anos ou mais (média de
68 anos, com 28% na faixa de 75 anos ou mais), onde a incidéncia de Presséo Arterial Sistolica (PAS)
isolada € maior, com niveis 130-180mmHg. Foram excluidos portadores de diabetes e AVE (acidente
vascular encefélico) prévios. Selecionados aqueles com elevado risco para eventos cardiovasculares
(CV):risco de eventos CV em 10 anos de 15% ou mais pelo Escore de Framingham, idade maior ou
igual a 75 anos, doenca renal cronica, definida como taxa de filtracdo glomerular de 20 a menos do
que 60ml por minuto por 1,73m?2 calculado por MDRD (Modification of Diet in Renal Disease
equation), doenca clinica ou subclinica cardiovascular outra que n&do Acidente Vascular Encefalico
(AVE) como sindrome coronariana aguda(SCA), cirurgia de revascularizacdo miocéardica, doenca
arterial periférica, stent ou cirurgia em carotida.

Outros critérios de exclusdo: Insuficiéncia cardiaca sintomatica dentro dos ultimos seis
meses, ou com fracdo de ejecéo abaixo de 35%, doenca renal policistica com filtracdo glomerular
abaixo de 20, e histéria importante de baixa adesao a terapéutica, portador de deméncia, em uso de
medicacéo paratal, os que residem em casa de repouso e relato de abuso de outras substancias.

Comparou o beneficio do tratamento da PAS a um alvo menor do que 120mmHg ( tratamento
intensivo) com o tratamento a um alvo de menor do que 140 mmHg (tratamento padrdo). Foram
randomizadas 9361 pessoas. O estudo foi interrompido precocemente com um follow-up de 3,26
anos, porque os individuos randomizados para o alvo de PAS abaixo de 120mmHg, apresentaram
melhores desfechos (taxas reduzidas de eventos CV fatais e nao fatais e mortes por qualquer
causa).

"Cardiologista/ Intensivista SBC/CE - AMIB/CE - Hospital de Messejana - Instituto Dr. José Frota. Mestra em Satde Coletiva - UNIFOR.
" Clinica Médica UFC - Hospital Regional Unimed
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E 6bvio que esta pesquisa, nos revelou que podemos otimizar a terapéutica em idosos e tece
especial consideracao acerca daqueles emrisco de quedas.

Os algoritmos de tratamento foram similares aos utilizados no estudo ACCORD (Action to
Control Cardiovascular Risk in Diabetes). Foram utilizadas classes de drogas com maior evidencia
de reducao de desfechos cardiovasculares: diuréticos tiazidicos (o mais utilizado de primeira linha),
diuréticos de alca (para os portadores de doenca renal crbnica avangada), bloqueadores beta-
adrenérgicos, atenolol, metoprolol (portadores de coronariopatia). Clortalidona foi o tiazidico mais
utilizado anlodipina e diltiazem, como bloqueador do canal de calcio. Foram utilizados também
inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) e bloqueadores do receptor da
angiotensina Il (BRA), respectivamente, lisinopril e losartana. Bloqueadores alfa como doxazosina,
vasodilatadores diretos como hidralazina e minoxidil, e alfa-2 agonistas como clonidina. As 3 Ultimas
classes foram usados em 10% ou menos. Concomitantemente foram estimulados mudancas no
estilo de vida apesar de néo especificadas como nas diretrizes.

Beneficios do tratamento intensivo

Durante o follow-up, apresentaram desfechos CV em1.65% por ano, no grupo do tratamento
intensivo e em 2.19% no tratamento padréo, tais como: AVE, ICC descompensada, sindrome
coronariana aguda, ou mortes por causas CV.

Os autores calcularam o numero necessério para tratar (NNT) para prevenir um desfecho
primario, morte por qualquer causa e morte por causas CV durante os 3.26 anos do trial que foram
respectivamente 61, 90, e 72. Em outras palavras, se vocé deseja estudar os participantes, e decide
avaliar areducao da PAS a 120 ou 140 mmHg, em alguns anos, terd: 1 em 61 (1,6%) chance de evitar
um evento CV,1 em 90 ( 1,1%) chance de evitar morte por qualquer causa e 1 em 72 chance (0,6%),
de evitar morte por causas CV.

Danos no tratamento intensivo

Sérios eventos adversos ocorreram em 38.3% no grupo de tratamento intensivo e em 37.1%
node tratamento padréo.

Entre os quais: hipotenséo, sincope, distlrbios hidroeletroliticos, reducéo da funcao renal, e
guedas. Hipotensao ortostatica ocorreu em maior nimero no tratamento padréo, afetando 16-18%
dos participantes.

Baseado nos resultados deste estudo, ndo podemos ainda concluir que devemos reduzir na
pratica, os niveis de PAS abaixo de 120mmHG. Apenas sabemos, que este procedimento reduz
desfechos CV. Com certeza, temos a consciéncia da utilizacdo de mais medicamentos nodiaadiae
mais desafios em relacéo a adesédo ao tratamento. Devemos aguardar os novos guidelines.

Observamos que Individuos com diabetes foram excluidos, provavelmente porque o estudo
similar ACCORD, revelou que o tratamento intensivo neste grupo de pacientes nao reduziu a
mortalidade.

Concluindo, os resultados deste trial ndo sdao mandatérios em relacdo ao tratamento
intensivo. Os beneficios desta reducdo devem ser avaliados em relacdo aos danos e o tratamento
deve ser individualizado. Devemos levar em conta também que os participantes deste estudo estao
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enquadrados em um grupo que alberga muitas comorbidades e geralmente, em uso de varios
medicamentos, facilitando uma maior interacdo medicamentosa e efeitos colaterais. Porém, ha boas
evidencias que revelam que areduc¢do da PAS a um nivel 140mmHg, principalmente em um individuo
com PAS maior ou igual a 160mmHg, apresenta reducdo de desfechos como AVE, DAC, e outros CV.
Por enquanto, devemos seguir 0 que nos recomendam os guidelines recentes de uma alvo de PAS
abaixo de 150mmHg em idosos e PAD abaixo de 90mmHg.
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|
“Incidéncia de hipertrofia do ventriculo esguerdo

e de aterosclerose carotidea em hipertensos
com indice tornozelo-braquial alterado”

Ricardo Pereira Silva, Wandervania Gomes Nojoza,

Saulo Aires Oliveira, Jedson Vieira Gomes,

Priscila Ferreira de Lima e Souza, Christiane Bezerra Liberato,
Carlos Roberto Martins Rodrigues Sobrinho

Introducao

O indice tornozelo-braquial (ITB) € um método n&o invasivo utilizado para o diagndstico da
doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP)*. Os valores de pressao arterial sistolica aferidos nos
membros inferiores sdo normalmente iguais ou levemente superiores aos valores aferidos nos
membros superiores. Em decorréncia disso, na eventualidade de existéncia de lesdes arteriais nos
membros inferiores capazes de provocar reducao na pressao nos leitos distais a lesao, evidencia-se
queda nos valores do ITB**.

O exame consiste em se medir a PA duas vezes na artéria braquial de cada braco, duas vezes
a PA sistdlica na artéria tibial posterior e na artéria pediosa de cada membro inferior. Uma vez
realizadas as medidas, calcula-se o ITB a direita dividindo a maior média da PA sistolica entre os dois
bracos pela maior das quatro medidas no tornozelo direito. A medida do ITB do lado esquerdo é
analoga ao do lado direito. E escolhido como valor final do ITB, o menor valor encontrado entre o0s
dois lados. A medida da PA sistélica pode ser realizada de maneira manual ou automatica. A medida
manual, por sua vez, pode ser realizada utilizando-se um estetoscopio ou utilizando-se um aparelho
de Doppler. Como é necesséria afericdo da PA sistélica em 12 ocasifes, 0 exame consome algum
tempo (cerca de 20 minutos com examinadores bem treinados). Trata-se de exame néo invasivo e de
baixo custo. O valor normal do ITB € igual ou maior que 0,9 e sabe-se que valores inferiores a 0,9 ou
superiores a 1,3 estéo fortemente relacionados a alto risco cardiovascular.

Segundo as VI diretrizes brasileira de HAS, o ITB deve ser realizado em todos os individuos
acima de 70 anos; nos diabéticos ou tabagistas acima de 50 anos; nos pacientes com queixas
sugestivas de claudicacao intermitente. Nos paciente com Alteracdes ao exame clinico do membros
inferiores sugestivas de DAOP: (diminui¢do dos pulsos, extremidades frias, alteracdes troficas da
pele), nos pacientes portadores de doenca arterial coronaria, carotidea ou renal e nos pacientes com
Risco cardiovascular intermediario pelo escore de Framinghan. Nesta tltima condi¢&o, o ITB pode
reclassificar o risco cardiovascular de um individuo. Pacientes com risco cardiovascular previamente
classificado como moderado passam a alto risco se houver alteracéo no ITB ou em outros exames,
tais como: espessura intima-média de carotida aumentada na ultra-sonografia das artérias carétidas

Hospital Walter Cantidio da Universidade Federal do Ceara
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e vertebrais; presenca de microalbumindria; presenca de hipertrofia do ventriculo esquerdo ao

ecocardiograma, proteina C reativa (PCR) elevada ou historia familiar de doenca aterosclerotica
4

precoce”.

Um valor de ITB abaixo do normal (inferior a 0,9) apresenta sensibilidade de 90% a 97% e
especificidade de 98% a 100% para a deteccao de estenoses arteriais que comprometam 50% ou
mais da luz de um ou mais vasos de maior calibre dos membros inferiores, quando comparados aos
resultados advindos de estudos angiogréaficos™”.

O achado de ITB alterado obriga ao médico a investigacdo da arvore arterial em seus
principais sitios. Assim, se impde a realizacédo de um teste provocativo de isquemia para a avaliacao
de doenca coronariana; uma ecografia abdominal para avaliacdo da aorta, junto com Doppler de
artérias renais, para tentar identificar obstrucdo nestas artérias; além de Doppler de carotidas e
vertebrais, também procurando encontrar obstrucdes ateroscleréticas. Também é importante a
realizacdo de ecocardiograma, principalmente no sentido de se medir a massa do ventriculo
esquerdo e observar se ha hipertrofia desta cavidade.

Método

Trata-se de um estudo prospectivo, observacional, analitico e transversal que avaliou a
presenca de hipertrofia do ventriculo esquerdo e de aterosclerose carotidea em hipertensos
correlacionando com os valores de seus indices tornozelo-braquiais.

O estudo obteve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa, da referida instituicdo, sob
parecer de niumero 145.12.09 e obedeceu aos critérios éticos impostos pela Resolugdo No 196 de 10
de Outubro de 1996, revogada em Dezembro/2012, passando a vigorar a resolucédo No 466/12, que
regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil.

O estudo foi realizado com os pacientes do Ambulatério de Hipertensdo do Servigo de
Cardiologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara no Hospital Universitario
Walter Cantidio. E um hospital de nivel terciario, considerado referéncia para todo o Estado do Ceara
e gue atende pacientes de multiplas especialidades clinicas.

A coleta ocorreu de maio de 2009 a maio de 2014. Neste periodo, o ITB foi medido em 399
hipertensos. Entre estes pacientes, o exame se mostrou alterado em 81 deles. E esta populac&o que
iremos analisar no presente estudo.

Para a analise do ITB, utilizamos a técnica considerada como padréo-ouro e recomendada
tanto pelas diretrizes praticas do ACC/AHA de 2005 para o tratamento de pacientes com doenca
arterial periférica (DAP) quanto pela diretriz do Consenso Inter-Sociedades para o Tratamento de
DAP (TASC Il) para medida do ITB com fins de rastreamento da DAOMI na prética clinica, que é a
realizada com auxilio de um aparelho de Doppler vascular estando o paciente em repouso. As
medidas dos niveis pressoricos foram realizadas com aparelhos de pressao anerdide, evitando-se
medidas com aparelhos oscilométricos automaticos, por estes apresentarem substancial
variabilidade em afericdes consecutivas®*.

Os exames ecocardiograficos foram realizados utilizando-se o aparelho modelo VIVID 7, da
companhia General Eletric (GE) com transdutor 3S com frequéncia variavel de 1.5-3.6 MHz.
Considerou-se como massa aumentada para o sexo masculino valores acima de 115 g/m2 e para o
sexo feminino, valores acima de 95 g/m’.
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Os exames de Ultrassonografia com Doppler das carotidas e vertebrais foram realizados
utilizando-se o aparelho modelo VIVID 7, da companhia General Eletric (GE) com transdutor 7L com
frequéncia variavel de 3.3-8.0 MHz. O exame foi realizado seguindo a técnica tradicional. Os graus de
estenose carotidea em artérias cardtidas comum e carétida interna foram quantificados
empregando-se os critérios da Conferéncia de Consenso da Society of Radiologists in Ultrasound
combinados aos Critérios do Joint Recommendations for Reporting Carotid Ultrasound
Investigations in the United Kingdom™*. Procedemos ainda, nos casos factiveis (sem placas nesta
topografia), com a medida da espessura médio intimal na artéria carétida comum a cerca 1 cm do
bulbo carotideo, através da meédia aritmética de cinco medidas locais a intervalos de 5 mm cada.
Consideramos haver aumento da espessura médio intimal no caso do valor aferido ser superior
aquele previsto para a faixa etaria, segundo os critérios estabelecidos por Homa e colaboradores'.

Resultados

Entre os 81 pacientes com ITB abaixo de 0,9, vinte eram do sexo masculino e 61 do sexo
feminino. A idade variou de 23 a 88 anos, com idade média de 64,3 anos. Entre as co-morbidades
encontradas, 7 pacientes eram diabéticos; 24 pacientes eram dislipidémicos e 22 pacientes eram
diabéticos e dislipidémicos, enquanto 22 pacientes nao apresentavam diabete nem dislipidemia.
(tabelal)

A massa do VE foi medida em 43 pacientes, dos quais 30 apresentaram aumento neste indice
(69,8%). Ela varioude 101 a427g, com meédia de 207 gramas. O indice de massa médio do VE parao
sexo masculino foi de 150,27 g/m® e para o sexo feminino foi de 125, 13 g/m’.

O Ecodoppler do sistema arterial carotideo-vertebral foi realizado em 28 pacientes. Trés
exames foram normais (10,7%), 12 pacientes apresentaram aumento da EIM (42,8%), sem
obstrucéo e 13 pacientes apresentaram algum grau de obstrucdo (46,5%). Entre estes ultimos a
maioria apresentava obstrucéo de grau leve (tabela 2).

Tabela 1- presencade co-morbidades

Presenca de DM ou dislipidemia -

Apenas DM 7

Apenas dislipidemia 24
DM + dislipidemia 22
Auséncia de DM ou dislipidemia 22

Tabela2-resultados do Ecodoppler de car6tidas e vertebrais

Normal 3 10,7%
Aumento da EIM 12 42,8%
Obstrugéo de carétida 13 46,5%
Obstrugdo leve 1
Obstru¢do moderada 1
Obstrucéo severa 1
Total de exames 28
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Discussao

Na série do HU-UFPe, a medida de EIM de carétida maior que 1,5 mm foi encontrada em 35%
dos individuos. A prevaléncia da EIM aumentada foi maior no grupo com ITB alterado do que no
grupo com ITB normal (48,6 x 28,9%)". Na nossa série, se excluirmos os exames de Doppler de
carétidas normais, todos os outros (89,3%) apresentaram aumento do EIM. No entanto o a nossa
linha de corte para normalidade da EIM € bem menor do que do estudo citado.

A EIM de carétida € um marcador ndo invasivo de alteracao precoce na parede arterial que é
facilmente determinado pela ecografia de carétida e que é cada vez mais utilizado na pratica clinica.
EIM maior ou igual a 1 mm representa risco de infarto ou doenca cérebro-vascular. Forte correlacéao
tem sido demonstrado entre os fatores de risco tradicionais, fatores de risco emergentes como
lipoproteinas, viscosidade plasmatica ou hiperhomocisteinemia e lesdo de 6rgaos-alvo tais como
substancia branca do cérebro, HVE, microalbuminuria ou reduc¢éo do ITB. O aumento da EIM de
caroétida € poderoso preditor de complicagfes coronarianas e cérebro-vasculares com valor preditivo
mais alto quando a EIM é medida em multiplos locais da carétida extracraniana do que quando é
medida apenas na cardtida comum distal. O achado de aumento da EIM de carétida em individuo
com risco cardiovascular moderado leva sua classificacdo para alto risco, influenciando a
agressividade da modificacdo dos fatores de risco”’.

Matsumoto e colaboradores observaram significativa correlagdo entre aumento da EIM de
cardtida e velocidade da onda de pulso tornozelo-braquial (bapWW) mas nao observaram correlacao
entre bapWw e HVE™.

Em relacdo ao aumento do ITB (valor maior que 1,3), 0 nosso estudo s6 avaliou ITB abaixo
de 0.9. O estudo ARIC mostrou prevaléncia de ITB acima de 1,3 de 5,5%. Este estudo demonstrou
que os pacientes que apresentavam ITB elevada tiveram menor prevaléncia de HAS e tabagismo®.
Enquanto que o estudo Dong-gu mostrou que niveis mais elevados de ITB (1,10-1,19; 1,20-1,29 e
ITB >1,29) foram associados significativamente e de forma linear com HVE®. No estudo CURES 111,
em pacientes diabéticos, a prevaléncia de DAOP (definida como ITB menor que 0,9) foi de 8,3%. A
prevaléncia foi mais alta nos pacientes que tinham mais tempo de DM. A EIM de carétida nos
individuos com DAOP foi significativamente maior do que nos pacientes sem DAOP?.

Ikeda e colaboradores determinaram ITB, EIM de carétida e sua variabilidade (EIM-V) em um
grupo de 512 pacientes japoneses com doenca coronariana e observaram que EIM-V foi
correlacionada negativa e significativamente com ITB o que ndo ocorreu com a simples medida da
EIM. Desta maneira, os autores propdem que a variabilidade da EIM deveria ser acrescentada a
simples medida da EIM para melhorar a deteccdo de doenca cardiovascular®.

Albuquerque e Ferreira determinaram o ITB em 40 hipertensos do sexo masculino (sete
pacientes com ITB alterado, trinta e trés pacientes com ITB normal). Observaram média de indice de
massa do VE maior no grupo com ITB alterado do que no grupo com ITB normal (150,29 +/- 34,06
g/m?x 111,18 +/- 34,34 g/m?). Em nossa série, sé realizamos ecocardiograma com medida de massa
no VE no grupo de pacientes com ITB alterado. Neste grupo, a média do indice de massa de VE para
0s pacientes do sexo masculino foi semelhante a encontrada por Albuquerque e Ferreira e menor
para o sexo feminino. Deve-se no entanto salientar, que o referido estudo ndo dividiu a média do
indice de massa do VE segundo o sexo”. Masugata e colaboradores estudaram grupo de
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hipertensos que tiveram AVC e observaram que a baPWW foi mais associada a HVE do que a
disfuncéo diastdlica™. Park e colaboradores mostraram que a bapWW esta associada ao aumento da
presséo de enchimento do ventriculo esquerdo em hipertensos com HVE™,

Em concluséo, nos pacientes hipertensos com DAOP (ITB <0,9), é alta a prevaléncia de HVE
e de aterosclerose carotidea.
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Razao e coracao
ManifestacOes cardiacas da emocao

Marcia Holanda’

“Que duvida... Quemouvir?
Avoz forte da Razéo ou o clamor intenso do Coragéo?”

(Autor desconhecido)

As palavras que foram citadas acima, deixam bem claro que essa dupla acompanha cada ser
humano, desde o nascimento até a morte.

O coracao € a fonte da vida. Até na biblia sagrada podemos vislumbrar em Provérbios 4.23:
Sobretudo o que se deve guardar, guarda o teu coracgéo, porque dele procedem as fontes da vida.

Esse o6rgdo impar, fascinante, incansavel, motor eficaz tendo como formacdo bésica
musculos, € quem da o tom da vida. Simbolicamente € o marco zero (inicio da vida) e o ultimo marco
(a tdo temivel morte — causa que a medicina tenta retardar sempre). Mas esse 6rgao tdo nobre que
nos da vida corporal, também é parte da “Psique” de cada um de nos. William Harvey em 1928 ja
conseguia perceber esta intrinseca ligacédo entre emocé&o e coracdo, quando dizia “cada emocéao da
mente, manifestada por dor ou prazer, esperanca ou medo provoca uma agitacédo capaz de afetar o
coracao”. Mas a neurociéncia ja sabe que o cérebro € quem modula o comportamento humano.
Entretanto, se sabe também que, os estudos cientificos evidenciam a relagdo de dupla via entre os
estados emocionais e o0 coracdo, com correspondentes bioquimicos bem definidos e que séo
mediados pelo o sistema nervoso central e hormoénios modulando as fungbes do cérebro,
suprarrenais e coracao. No coracdo estes estimulos simpaticos ou parassimpaticos estimulam ou
reduzem a frequéncia cardiaca, a presséo arterial e a forca de contragéo cardiaca.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, as doencas do coracdo continuam sendo a
principal causa de morte em todo o mundo, sendo a cardiopatia isquémica a mais prevalente. Mas
ndo podemos pensar s6 de modo bioldgico, cartesiano, responsabilizando somente os fatores de
risco classicos. Sabemos que o ser humano é biopsicossocialespiritual. Por tanto, ndo devemos
tratar somente a doenca, mas como cardiologistas, médicos afinal necessitando mais amplitude
sobre o individuo —precisamos de uma viséo holistica. Tratar a “pessoa do doente” € o objetivo
lembrando-se dos preceitos de Hipocrates, Groddeck e Balint.

* Cardiologista
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A Saude Mental tem uma importancia imensa para o cardiologista. Deveria ser uma
especialidade medica basica, pois € evidente a presenca na relacdo medico-e-paciente, na reacao
do paciente a sua doenca, na perpetuacdo dos sintomas, no desenvolvimento de quadros
psicossomaticos e/ou somatoformes.

No ambulatério publico ou no nosso consultério de cardiologia nos deparamos
frequentemente com pacientes cardiopatas em que as emoc¢des foram causa ou consequéncias. Na
cardiologia sabemos que os fatores psicolégicos podem predispor e precipitar varios disturbios.
Temos como exemplo: distlrbio do ritmo (extrassistolia, fibrilacdo atrial, taquicardia, paroxistica,
supraventricular), hipertenséao arterial, doenca coronariana, a depressao e seu impacto sobre o
coracdo, o infarto do miocéardio e a personalidade tipo A, a depressdo e a coagulacédo e a
trombogenese. Assim o significado atribuido ao coracéo (por¢cdo simbdlica) pode ser expresso

através de varias frases populares: “Tenho vocé dentro do coracao”, “coracdo de crianga”, “pessoa
sem coracao”, “coragdo mole” etc.

Além das patologias francamente orgéanicas e a forte correspondéncia emocional existem
também as somatizacbes cardiacas dos problemas emocionais. Psicodinamicamente as
somatizagcbes servem para obter atencdo, aprovagdo, auto punicdo, diminuicdo de culpa,
reinvindicacao, pretexto ou outra comunicag¢do simbdlica daquilo que ndo pode ser comunicado
pelas vias normais do Ego.

Mas o que o cardiologista teria “haver com isso”? Entretanto, ndo se pode simplesmente
ignorar essa correlacao tao evidente do psiquico e do soma em dupla via. O cardiologista pode até
escolher ndo tratar, mas solicitar intervencao psiquica do psiquiatra e do psicélogo, tanto no ambito
hospitalar como ambulatorial. Jamais podera olvidar dessas evidencias, ja reafirmadas pelos
estudos cientificos de cientistas como Rosenman, Friedman, Dean Ornish, Franz Alexander e muitos
outros ja citados.

Concluindo, podemos ainda citar como exemplo maior a Sindrome de Takotsubo — sindrome
de coracao partido, onde a emocéo € o desencadeador de danos cardiacos, principalmente em
mulheres. Entdo a identidade do coracado esta tdo solidamente atrelado a ideia de emocéao que as
pessoas dividem a atitude humana em raz&o e coragao.

“Meu coracéo, ndo sei porque, bate feliz, quando te vé.”
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HOSPITAL DE MESSEJANA
Da ldeia ao | deal

Jodo Martins de Souza Torres’

O atual Hospital de Messejana Dr.Carlos Alberto Studart Gomes nasceu Sanatorio no dia
primeiro de maio de 1933. Era o Sanatdrio de Mecejana (com C na época).

O Sanatério de Mecejana foi fruto da vontade férrea do iluminado Tisiologista Dr. Jodo
Octavio Lobo e de outros dois intrépidos colegas, os doutores Lineu Jucé e Pedro Augusto Sampaio.
Seu objetivo era oferecer ao Ceard e aos estados vizinhos um recurso sanatorial para o ainda
precarissimo tratamento dos tuberculosos, também chamados “enfraquecidos” ou “tisicos”. Até
1950, a Tuberculose havia ceifado mais vidas do que todas as grandes pestes e guerras, juntas. Eraa
chamada“peste branca”.

Inviabilizado financeiramente, o Sanatério foi adquirido pelo IPEC (Instituto de Previdéncia do
Estado do Ceara). Ap6s ndo mais de dois anos, o IPEC, também com grandes dificuldades
financeiras, teve que vender o Sanatério ao rico IAPB (Instituto de Aposentadoria e Penséo dos
Bancérios). Foi o periodo aureo da Instituicdo. Teve grande crescimento estrutural e em recursos
humanos.

Pelos idos de 1950, a Tuberculose foi controlada com altos indices de cura, gracas
especialmente aos medicamentos quimioterapicos recém-disponibilizados a partir da década de 40.
O tratamento passou a ser predominantemente ambulatorial. A partir de entéo ficou evidente a maior
incidéncia das doencas cardiovasculares e neoplasicas toracicas. O Sanatdrio passou a se
transformar em Hospital de Cardiologia e Pneumologia clinico-cirargicas. Foi uma béncao para a
Instituic&o ter como Diretor Geral o tisiologista e grandioso gestor, Dr. Carlos Alberto Studart Gomes,
notabilizado por sua extraordinaria sabedoria e competéncia. Foi o grande artifice desta tdo bem
efetuada transformacao.

Na década de 60, ocorreu a unificagcao dos Institutos, surgindo o INPS (Instituto Nacional da
Previdéncia Social).

O Hospital cresceu a largos passos, especialmente na area de Cardiologia e Cirurgia
Cardiaca com circulacao extracorpérea. O mesmo ocorreu também na Pneumologia e na Cirurgia
Toracica. Os métodos diagndsticos na Cardiologia foram céleres, especialmente na Hemodinamica
diagndstica e terapéutica. E digno de registrar o notorio enriquecimento dos recursos humanos
multidisciplinares.

* Prof. de Cirurgia Cardiovascular — UFC | Cirurgido do Hospital de Messejana | Membro Titular da Academia Cearense de Medicina
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Um dos aspectos mais relevantes é ser o Messejana um "Hospital-Escola” ha muitos anos.
Seu programa de “Educacédo continuada” em varias areas da Saude € muito sélido (Enfermagem,
Fisioterapia, Servico Social, Pneumologia e Cardiologia clinico-cirargicas e diagnésticas). Muito
significa para a Instituicdo a presenca crescente de estudantes estagiarios e residentes nas areas
supracitadas.

E motivo de orgulho a existéncia de Residéncia Médica credenciada pelo Ministério da
Educacdo nos setores de Pneumologia e Cardiologia clinico-cirargicas, Hemodinamica,
Ecocardiografia e Anestesiologia. Merece destaque o Servico de Arritmia com avangos em
Eletrofisiologia diagndstica e terapéutica. Ja o Laboratorio Experimental (Centro de Pesquisas Prof.
Antonio Lacerda Machado) € um motivo de orgulho académico por ser imprescindivel num bom
“Hospital-Escola”. E o sonho realizado do intrépido cirurgido cardiovascular ja falecido, Dr. José
Maria Furtado MEMORIA JR.

A Emergéncia do Hospital de Messejana, sempre superlotada, é quase um outro hospital.
Inegavel, apesar de onerosa, é seu papel social. Recebe a alta complexidade de todo o Ceara e, as
vezes, de estados vizinhos, e até do exterior.

Da mais extrema relevancia € o Doutorado de Cardiologia em parceria com a prestigiadissima
USP, que se constitui em um valioso incentivo a vida académica de Messejana. Observa-se 0
crescimento notavel no nimero e na qualidade das publicac6es e no nivel das sessdes clinico-
cientificas. Esté prevista para breve a edicdo de uma revista médica. Meses atras se festejou com
muito jubilo a concluséo da primeira turma de Doutores em Cardiologia.

Resultante de tudo isto é o prestigio de que goza o Hospital de Messejana em ambito nacional.
Ocupa o0 3.° lugar na quantidade de transplante cardiaco, ja recebendo estagiarios e residentes para
treinamento. O transplante em criangas ja esta consolidado. E o Gnico do Norte e Nordeste a realizar
o0 complexo transplante de pulmé&o.

Gracas aos seus intrépidos fundadores e aos seus devotados diretores - merecendo justo e
especial destaque seu Diretor Geral por mais de 39 anos, o iluminado Dr. Carlos Alberto Studart
Gomes -, e também gracas a todas as geracoes de dedicados servidores, o nosso querido Hospital
de Messejana festeja diaadia, ano apds ano, suavida desde 1933. Supera desafios, crescendo com

meritério éxito e prestando um valioso e indispensavel atendimento de saude a populacao,
especialmente aos menos favorecidos.

Isto é acreditar naideia sempre buscando oideal.

Parabéns, Messejana!
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Estudo do sono no domicilio
Clinica Cateb Melo - 3248.0048
Complexo hospitalar Sao Mateus

Equipe: Drs. Joao Cateb Melo, Renata Botelho Frota e Ricardo Pereira Silva

Atualmente, existem trés tipos de estudo do sono. O estudo do tipo |,
qgque é a polissonografia padrdo, analisa sete parédmetros, incluindo
eletroencefalografia (EEG), eletroculografia (EOG) e eletromiografia
(EMG). O estudo do tipo Il analisa os mesmos pardmetros do estudo do tipo
I, usando aparelho portdtil. O estudo do tipo Il é o que realizamos em
nossa clinica. Através do aparelho "Apnea Link", da Resmed, sdo analisados
o minimo de quatro paré@metros, incluindo ventilaggo (pelo menos dois
canais de movimento respiratério e fluxo), frequéncia cardiaca ou ECG e
saturacdo de oxihemoglobina.

A monitorizagéo do tipo Il ndo avalia as fases do sono. Evidencia
somente os eventos respiratérios, ndo permitindo o diagnéstico de outros
eventos, como movimento de membros inferiores. No entanto, a
monitorizagé@o do tipo lll apresenta forte correlacGo com a monitorizacéo
do tipo | para o diagnéstico da apneia do sono. (Diretrizes para o
diagnéstico da Sindrome da Apneia Obstrutiva do sono, Associagao
Brasileira do Sono).

Nas fotos abaixo, vocé pode perceber a simplicidade da monitorizacéo
e a auséncia de fios, o que se traduz em maior conforto para o paciente,
que, além de tudo, é submetido ao exame em sua prépria residéncia.
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