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Editorial

Riscos da Reutilizacao de Cateteres no Laboratorio de Cardiologia

Invasiva e Hemodinamica

Dinaldo C. Oliveira, Filipe W. Sarinho, Viviane R. Gomes, Edgar Victor

Hospital das Clinicas, Universidade Federal de Pernambuco, Recife, Pernambuco - Brasil

Introducao

O tratamento percutaneo das doengas cardiovasculares
tem sido cada vez mais utilizados na cardiologia moderna.
O aperfeicoamento dos materiais utilizados permitiu um
aumento das indicagoes, da eficiéncia e da seguranca dos
procedimentos percutdneos’.

Neste contexto a angiografia coronariana e a intervengao
coronariana percutanea sao amplamente realizadas em todo
mundo com elevadas taxas de sucesso e seguranga’.

A despeito das recomendagdes dos fabricantes e das
agéncias reguladoras em alguns paises tem sido praticado a
reutilizagdo de certos materiais, o que ndo esta isento de risco’.

O objetivo deste relato de caso é descrever uma catastrofe
em laboratério de hemodindmica que ocorreu devido a reuso
de material na cardiologia intervencionista

Relato de Caso

MVS, 62 anos, sexo feminino, hipertensa, dislipémica
e ex-tabagista teve episédio de dor toracica em aperto
no precordio, que durou 2 horas e que motivou ida ao
departamento de emergéncia de um Hospital, onde apés
avaliacdo foi estabelecido o diagnéstico de sindrome
coronariana aguda sem supra de ST de alto risco de morte e/ou
infarto do miocardio. De acordo com protocolo da instituicao
foi indicada angiografia coronariana para estratificagao de risco
da doenca arterial coronariana.

A angiografia coronariana revelou ndo haver estenose no
tronco da artéria coronaria esquerda, estenose de 70% no
terco médio da artéria circunflexa, estenose de 40% no terco
médio da artéria descendente anterior e artéria corondria
direita dominante segundo padrdo de dominancia coronariana
e isenta de obstrugbes significativa. O procedimento foi sem
intercorréncias, assim como a retirada do introdutor femoral
e a hemostasia manual local.

Cerca de 30 minutos ap6s o termino da hemostasia femoral
a paciente iniciou quadro de dor torécica tipica, nauseas,
sudorese, hipotensao e franca insuficiéncia respiratoria.

Foi realizado em eletrocardiograma de 12 derivagdes que
demonstrou supra-desnivelamento do segmento ST de V3 a
V6. Estabelecido o diagnéstico de infarto agudo do miocardio
com supra de ST a paciente foi levada imediatamente a sala
de hemodinamica. A nova angiografia coronariana revelou
oclusdo total da ADA no terco médio, a nivel da estenose de
40% que foi revelado no exame anterior (Figura 1).

Na avaliagdo das imagens adquiridas notava-se, na auséncia
do contraste, imagem circunferencial de cerca de 2 mm
de didmetro. Na andlise do cateter utilizado no primeiro
procedimento foi observado auséncia “da ponta” distal do
mesmo. Este cateter era reutilizado (Figura 1).

Foi posicionado um fio guia 0,014 “ através do fragmento
do cateter, em seguida um cateter baldo de 1,5 milimetros
de didmetro foi posicionado imediatamente distal e insuflado
a baixa pressdo durante 15 segundos e depois desinflado
com o objetivo de haver algum tipo de fixacdo no balao,
visto que apés ser inflado e desinflado o perfil de um cateter
baldo é modificado. Foi realizado o recuo do conjunto até
a extremidade distal do cateter coronariano pré-moldado,
posicionada na origem do tronco da artéria corondria esquerda
(TCE) (Figura 2).

Em manobra sincronizada entre o cardiologista
intervencionista e o primeiro auxiliar no exato momento
da retirada do conjunto da origem do TCE o cateter baldo
foi inflado de forma que o fragmento do cateter ficou fixo e
entre o baldo e a extremidade distal do cateter pré-moldado
e o conjunto foi removido até a artéria aorta tordcica, onde o
balao foi desinflado. Esta manobra foi realizada para diminuir a
chance de deslocamento do fragmento na porcao ascendente
da artéria aorta.

Em seguida todo conjunto foi retirado até a extremidade
distal do introdutor valvado, e foram retirados todos os
materiais, sendo possivel constatar o fragmento do cateter.
Foi estabelecido novo acesso vascular e implantado um
stent farmacolégico no terco médio da ADA com sucesso
e sem intercorréncias.

Correspondéncia: Dinaldo C. Oliveira

Rua Padre Landim, 302, Apto 403, CEP 50710470, Recife, Pernambuco.
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Fragmento de
Cateter no terco
médio da ADA

Figura 1 - A:Angiografia da artéria coronaria esquerda; B: Fragmento de cateter no tergo médio da artéria descendente anterior. TCE: Tronco de coronaria esquerda;

ADA: Artéria descendente anterior; ACX: Artéria circunflexa; ACD: Artéria circunflexa.

Fragmento de Cateter

Fr§zmento no ostio TCE/ cateter JL

1ento de Catet

Figura 2 - Etapas da remog&o do fragmento do cateter da artéria descendente até o introdutor valvado posicionado em artéria femoral. TCE: Tronco de coronaria esquerda;

JL: Jundkins left.

Discussao

A reutilizagao de produtos médicos é uma prética bastante
difundida no mundo, ocorrendo em até 80% dos hospitais
nos EUA, Japdo e Espanha’. Esta pratica parece ser ainda mais
comum em paises em desenvolvimento, onde ha recursos
limitados e, portanto, uma grande preocupagao com os custos*.
No Brasil, estima-se que até 97% dos hospitais reutilizavam
dispositivos de uso Gnico (DUU) em hemodinamica’.

As doengas cardiovasculares sdo a principal causa
de morbidade e mortalidade no Brasil. Em cardiologia
intervencionista, cerca de 100.000 procedimentos sao realizados
por ano, a maioria financiado pelo sistema tinico de satide (SUS),
acarretando grande sobrecarga monetdria para a sociedade®”.
Estima-se que o reprocessamento de cateteres de angioplastia
possa gerar uma economia de até 90%, o que resultariaem uma
economia de milhdes de reais para os cofres publicos®.
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O reuso de DUU é um tema complexo e polémico’. Em
cardiologia, existe um grande interesse na literatura quanto a
sua seguranca. Existem trés principais preocupacbes: a eficacia
da limpeza e esterilizagao; os efeitos da limpeza, desinfecgao
e esterilizagao na integridade quimica, fisica e mecanica dos
artigos; e a seguranca dos pacientes e profissionais de satide que
reprocessam esses artigos'’. Apesar de estudos sugerirem que
o reuso de cateteres cardfacos parece ser seguro''?, os dados
existentes ainda nao sao suficientes e ha davidas em relacdo a
padronizagdo dos processos de limpeza e esterilidade™.

O reprocessamento de produtos médicos é visto como uma
forma de preservacao do meio ambiente e de redugao dos
custos hospitalares. Durante anos essa pratica foi permitida e
amplamente praticada no Brasil. Em 2006, a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) editou a Resolugao da
Diretoria Colegiada (RDC) no 156, de 11 de Agosto, que dispds
sobre o registro, rotulagem e reprocessamento de produtos
médicos; a Resolugao Especial - RE no 2.605, que estabeleceu
uma lista de 66 produtos proibidos de reprocessamento no
pais, e a RE no 2.606, que definiu as diretrizes para elaboragao,
validagao e implantagao de protocolos de reprocessamento de
produtos médicos''®. Dessa forma, estabeleceram-se regras
para a reutilizacdo de materiais médicos e quais DUU nao
seriam passiveis de sofrerem reuso. As resolugdes, porém,
contém imprecisdes, e nao é explicita em relagao aos cateteres
de hemodinamica, o que permite interpretagdes distintas
em cardiologia intervencionista. A Sociedade Brasileira de
Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista (SBHCI) nao
se posicionou contrdria ao reprocessamento, apesar de fazer
diversas recomendagoes técnicas para seu uso'”.

Apesar do marco regulatério de 2006, muitos hospitais
brasileiros ainda nao se adaptaram as resolugbes. A falta de
fiscalizacao efetiva e a dificuldade em operacionalizar os custos
sdo os maiores impedimentos para sua implementagao.

As complicagoes clinicas decorrentes da reutilizacdo dos
cateteres cardiacos parecem ser incomuns'®. As principais
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Analise da Utilizacao da Angioplastia Coronaria no Tratamento do
Infarto Agudo do Miocardio com Supra do Segmento ST (IAMCSSST)

Paulo J. B. Barbosa, Joberto R Sena, Anténio C. S. Nery, Rosenbert M. da Silva

Servico de Cardiologia, Hospital Santa Izabel, Santa Casa de Misericérdia da Bahia, Salvador, Bahia - Brasil

Resumo

O objetivo desta revisao é analisar o papel do emprego
da angioplastia corondria no tratamento do IAMCSST a luz
dos principais ensaios clinico e estudos observacionais. A
angioplastia primdria (ATCP) com o uso de stents tem se
mostrado superior ao emprego de tromboliticos tanto na
taxa de sucesso de recanalizagdo da artéria culpada, como
na reducdo de eventos clinicos relevantes (morte, reinfarto e
acidente vascular cerebral). Atrasos na reperfusdo se associam
diretamente a ocorréncia de desfechos clinicos desfavoraveis.
Assim, tem sido definida a meta de tempo porta-baldo (TPB)
de até 90 minutos para os hospitais que realizam ATCP.
Porém, além da meta de TPB, é prioritario reduzir os atrasos
relacionados a rede de cuidados do IAM desde o inicio dos
sintomas até a chegada ao hospital. Estudos revelam que,
mais importante do que a escolha do método de reperfusao,
é fazé-lo em tempo adequado. Ensaios clinicos mostraram
que a estratégia de transferéncia de pacientes com IAMCSST
atendidos em hospitais sem capacidade para realizar ATCP
para centros com esta capacidade, se mostrou superior ao uso
imediato de tromboliticos. Todavia, no chamado “mundo real”
a tentativa de utilizar desta estratégia tem incorrido em atrasos
superiores a duas horas e, conseqientemente, se associado a
resultados inferiores ou iguais ao uso de fibrindlise precoce.
Uma estratégia que tem se revelado promissora é a chamada
terapia farmaco-invasiva, ou seja, a utilizagdo de trombolitico
o mais precoce possivel seguido do encaminhamento do
paciente para um hospital a fim de realizar angioplastia dentro
do intervalo de 3 a 24 horas.

Introducao

O infarto agudo do miocérdio (IAM) permanece a causa
lider de mortalidade no Brasil, estimada em mais de 300
mil eventos anuais’. A sua fisiopatologia envolve a interacao
de eventos como a instabilizacdo e ruptura da placa
aterosclerdtica, ativacdo e agregacao plaquetdria, formagao e
perpetuagdo de trombo local, além de disfungao endotelial.

Os primeiros relatos de experiéncias da utilizagao de
tromboliticos no tratamento do IAM ocorreram ainda em
meados do século XX2. Posteriormente, alguns pequenos

estudos, tanto com o uso intravenoso quanto intracorondrio
de tromboliticos foram publicados ao longo dos anos
subsequentes®*. Todavia, foi a partir da publicagdo da meta-
andlise de Salim Yusuf, no ano de 1985, que este tratamento
comegou a ser empregado de modo crescente em pacientes
com IAMCSST®. Esta meta-andlise incluiu 33 estudos
randomizados, tanto com uso intravenoso como intracorondrio
de trombolitico, e concluiu que o emprego intravenoso tinha
uma eficdcia semelhante ao uso intracoronario para redugao
de mortalidade, com taxa de eventos adversos aceitaveis.

A partir da publicagao dos resultados dos grandes estudos
randomizados que testaram o uso intravenoso de streptoquinase
e que mostraram reducdo de mortalidade, este tratamento
passou a ser recomendado e utilizado mais amplamente
na fase aguda do IAMCSST®’. Novos agentes tromboliticos
fibrino-especificos foram testados e revelaram uma modesta
vantagem quando comparados a estreptoquinase, sendo o rtPA
o protétipo desta classe®. Posteriormente sugiram os agentes
fibrino-especificos com administragdo em bolus intravenoso
que facilitaram a utilizagao deste tratamento, particularmente
no atendimento pré-hospitalar. Destaca-se neste grupo a
tenecteplase que é comercializada no Brasil, disponivel no
ambito do SUS, e que tem mostrado uma eficacia semelhante
ao uso do rtPA na forma acelerada®. Também, a terapia
antiplaquetaria dupla e o emprego de drogas anticoagulantes
se mostraram eficazes em reduzir a reoclusao da artéria
reperfundida e eventos clinicos®''".

Introduzida por Hartzler e col em 1983, a angioplastia
primdria (ATCP) evoluiu com a disponibilidade de recursos
importantes nas ultimas décadas'. Este método se consagrou
por proporcionar reperfusao rapida, sustentada e eficaz,
reduzidas taxas de reoclusdo e reestenose, e preservagao da
microcirculacdo coronaria, além de ser aplicada mediante
pouca contraindicacdo. Em comparagao com a fibrindlise
permitiu reducdo do tamanho do infarto e preservagdo da
fungdo ventricular, além de exibir menor risco de hemorragia
intracraniana, o que propiciou redugdo na mortalidade™. A
evolugao dos dispositivos (de baldao para stents corondrios,
farmacolégicos ou ndo, aspiradores manuais de trombos)
associada a terapia adjunta eficiente, baseada na dupla
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antiagregacao plaquetdria e no uso de drogas anticoagulantes,
permitiram reducao gradual dos desfechos cardiovasculares'.
Estes resultados consolidaram um papel de destaque da ATCP
no tratamento do IAMCSSST, atingindo a recomendagao mais
forte em todas as principais diretrizes, com indicagao classe |
e nivel A, quando aplicada por cardiologistas intervencionistas
experientes'>°.

Contrastando com os resultados dos ensaios clinicos
randomizados, alguns estudos observacionais, considerados
um retrato mais préximo do mundo real, ndao tém mostrado
diferencas expressivas entre estas estratégias de reperfusao
(tromboliticos vs ATCP)'7'®. Talvez, esta discrepancia de
resultados possa ser explicada pelos potenciais vieses, inerentes
as investigacoes observacionais, mas também é possivel que,
fora do ambiente de controle dos ensaios clinico, as diferencas
entre os dois tratamentos ndo sejam, de fato, tao visiveis.

Embora os beneficios da terapia de reperfusdo no IAM
se estendam até a 122 hora, quanto mais precocemente
empregada, mais vidas sdo salvas'. Assim, a luz dos
resultados dos ensaios clinicos, de metandlises e de estudos
observacionais, tem-se estabelecido metas de tempo para
o tratamento de reperfusdo no IAM'™'. Quando se utiliza
tromboliticos, a meta de tempo entre a chegada do paciente
no hospital e o inicio da trombdlise (intervalo porta-agulha)
deva ser de até 30 minutos e, quando se utiliza angioplastia
primaria (intervalo porta-baldo), de até 90 minutos.

Angioplastia Primaria

Tem sido demostrado que o restabelecimento do fluxo
corondrio anterégrado normal (TIMI 3) é obtido em cerca de
90% dos procedimentos de ATCP, com reducao de reoclusoes
aguda e subaguda do vaso-alvo, e durabilidade do resultado®.
Quando comparada ao uso de tromboliticos, a ATCP possibilita
maior preservacao da fungao contratil do ventriculo esquerdo
e aumento significativo na sobrevida, principalmente entre os
pacientes de maior risco'.

Atrasos na realizagdo da angioplastia influenciam na
extensdo do IAM e consequentemente sobre a mortalidade?'.
O tempo porta balao (TPB) se conceitua como o tempo
entre a chegada ao centro com capacidade de realizar ATCP
e a desobstrucdo da artéria relacionada ao infarto. Ha uma
tendéncia, em publicacbes mais recentes, que este tempo
seja denominado de porta-dispositivo, devido a possibilidade
de emprego de outros dispositivos como o cateter manual
de aspiracao de trombos, ou mesmo o implante direto
de stent ap6s o restabelecimento do fluxo anterégrado
com o posicionamento da corda guia de angioplastia. Este

tempo guarda relagdo direta com a mortalidade hospitalar
e mortalidade tardia. Pacientes atendidos com TPB > 90
minutos exibem significativo aumento de mortalidade na
fase hospitalar e em 1 ano, como comprovados pelos estudos
CADILLAC e HORIZONS-AMI%.

Andlise dos dados do Registro Nacional de Infarto do
Miocardio nos Estados Unidos (EUA), realizada nos anos
2000, demonstrou que o tempo porta-baldo era insatisfatorio
na maioria dos centros daquele pais®. Varios fatores podem
influenciar no TPB, tais como: ativagdo direta pelo médico da
emergéncia do laboratério intervencionista; essa ativacao é feita
por uma Unica ligagao para uma telefonista central; presenca
de meta de tempo para chegada da equipe intervencionista
ao hospital; presenca de cardiologista de plantdo no hospital
em todos os momentos; feedback aos membros da equipe
quanto ao tempo porta-baldo de cada caso, entre outros.
Baseado nestes achados, o American College of Cardiology,
junto com outras organizagoes, desenvolveram a campanha
Alliance for Quality com o objetivo de reduzir o TPB e ampliar
o emprego da ATCP nos EUA. Dados mais recentes deste
registro indicaram melhora significativa do TPB nos EUA, com
um tempo médio de 60 minutos?*.

No Hospital Santa Izabel, que é um servigo de referéncia
no atendimento dos pacientes com diagnéstico de sindrome
coronariana aguda, contando com equipe experiente e
disponivel em tempo integral, atendendo a pacientes do
Sistema Unico de Satdde (SUS) e sistema privado de satde,
iniciou-se o registro sistemdtico e consecutivo de todos os
pacientes submetidos a intervengdo corondria percutdnea
(estaveis e agudos) através da utilizagdo do banco de dados
informatizado COREHEMO a partir de Junho de 2012. No
primeiro ano de analise foram realizadas 89 angioplastias
primarias em 88 pacientes (1 paciente realizou duas ATCP),
com o tratamento de 104 lesGes (1,16/paciente) com a mediana
do TPB de 99 minutos (88,5 - 130,5). O conhecimento do TPB
praticado na instituigdo permite a busca continua de resultado
ainda mais favoraveis.

Embora o intervalo porta balao tenha uma nitida associagao
com mortalidade no IAM, e seja utilizado como parametro de
afericdo da qualidade da assisténcia, ele reflete parcialmente
a qualidade da linha de cuidado do IAM. Frequentemente
o tempo entre o inicio dos sintomas e a procura do servigo
de satde, ou entre o acionamento do servigo pré-hospitalar
e a admissao no hospital sao maiores que o intervalo porta
baldo. Isto significa que a janela de oportunidades para se
salvar vidas é muito grande quando pensamos e agimos
sobre toda a linha de cuidado do IAM, ao invés de focarmos
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apenas no intervalo porta baldo. Como exemplo de atrasos no
cuidado, poderiamos citar o estudo de Solla e colaboradores
que descreveram a experiéncia inicial para a criagdo de uma
rede integrada de atencdo ao IAMCSST em Salvador-Bahia,
da qual o Hospital Santa Izabel (HSI) é parte?>. Da analise
inicial dos casos internados entre 2009 e 2010, chama
atencdo o grande tempo decorrido entre a admissdo e a
realizacao do eletrocardiograma (média de 160 minutos).
Também, analisando os dados dos pacientes que foram
incluidos no Registro do HSI, foi observada que a mediana
entre o inicio dos sintomas e a chegada ao hospital foi de 338
minutos, tendo variado de 180 a 498 minutos. Diante destes
resultados, enxerga-se claramente a enorme perda de janela
de oportunidade para salvar vidas de pacientes com IAM na
cidade de Salvador.

Estratégia de Transferéncia para Realizacao de ATCP

Alguns ensaios clinicos randomizados testaram a hipétese
de transferir o paciente para um hospital apto a realizar ATCP,
comparado ao emprego imediato de tromboliticos, e revelaram
uma reducao significativa de desfechos clinicos com a estratégia
de transferéncia?*?’. Estes resultados foram corroborados
numa metanalse que incluiu 6 estudos randomizados (3750
pacientes), e que mostrou uma reducao de 42 % na taxa
de eventos combinados de morte, reinfarto e AVC com a
estratégia de transferéncia comparada ao uso imediato de
trombolitico?®. Vale destacar que estes ensaios clinicos foram
realizados em contextos previamente selecionados e, por
conseguinte, o tempo gasto na transferéncia dos pacientes para
realizarem ATCP em geral foi pequeno, tendo o tempo médio
entre a randomizagao e o inicio da intervengao percutanea
variado de 80 a 122 minutos.

Pinto e colaboradores utilizando os dados do Registro
Americano de IAM realizaram um estudo que identificou o
efeito do retardo da transferéncia para a realizacao de ATCP
sobre os desfechos clinicos®. Utilizando andlise de regressao
logistica condicional ajustada para varidveis dos pacientes
e dos hospitais, os autores verificaram que a vantagem da
transferéncia para realizacao de ATCP em relacdo ao uso
imediato do trombolitico desaparecia a partir de 2 horas
de retardo. Assim, tem sido utilizado o critério de limite de
tempo inferior a duas horas para a tomada de decisao de
transferéncia pacientes atendidos em unidades sem ATCP
para outro centro''¢.

Tem-se observado em muitos paises do mundo, e também
em nosso meio, uma crescente utilizagdo da estratégia
transferéncia de pacientes para realizagdo de ATCP em

detrimento do uso mais precoce de tromboliticos'”*%. Isto
ocorre como consequéncia da internalizagdo do conceito
de superioridade da angioplastia primaria como método de
reperfusdo do 1AM, do receio na utilizagdo de tromboliticos
pelos potencias riscos de eventos adversos, e também pelas
recomendagdes contidas nas diretrizes, as quais basearam-
se, principalmente, nos resultados dos ensaios clinicos
randomizados. Todavia, avalidagao externa destes resultados
nem sempre é factivel. Afinal, além do desafio de realizar a
ATCP dentro de 90 minutos, diversos motivos podem acarretar
perda de tempo para o diagnéstico correto e, principalmente,
para transferéncia de pacientes com IAMCSST para realizagao
de ATCP num outro hospital (Exemplo: transito caético nas
grandes cidades, grandes distancias, processos de regulagao
demorados, entre outros).

Dentro do contexto do atendimento pré-hospitalar,
podemos imaginar diferentes fluxos de encaminhamentos:
1) Levar o paciente para uma unidade de emergéncia sem
capacidade de realizar ATCP para que neste atendimento
inicial decida-se entre o uso imediato de trombolitico ou a
transferéncia para outro hospital com possibilidade de realizar
a intervengdo percutanea; 2) Utilizar o trombolitico ainda
na fase pré-hospitalar; 3) Encaminhamento direto para uma
hospital habilitado a fazer ATCP.

Terkelsen e colaboradores analisando dados populacionais
de pacientes com IAMCSST tratados com ATCP, na regidao
ocidental da Dinamarca, verificaram que, quando os pacientes
foram triados ainda na fase pré-hospitalar para encaminhamento
direto a um centro com capacidade de realizar ATCp, em 72%
dos casos o intervalo entre o acionamento do sistema de satide
e o inicio da angioplastia se deu num tempo inferior a 2 horas™.
Porém, quando o paciente foi encaminhado inicialmente para
um hospital de atendimento primario e depois foi transferido
para realizar a ATCP, em apenas 35% dos casos a intervencao
foi iniciada dentro da meta de até 2 horas. Os autores buscaram
identificar a influéncia destes atrasos sobre a mortalidade ao
final de 3,4 anos, e constataram que quanto maior o atraso,
maior a mortalidade.

Dados do Registro Americano de IAM revelam que somente
16,2 % dos pacientes com IAM, atendidos primariamente
em hospitais sem programa de ATCp nos EUA e que foram
transferidos para centros com capacidade de realizar a
intervencgdo percutanea, a fizeram num intervalo de tempo
(do primeiro atendimento a primeira insuflagdo do baldo)
inferior a duas horas®'.

Danchin e colaboradores observaram que na Franga, pais
que tem um servigo pré-hospitalar bem desenvolvido, o tempo
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médio entre a primeiro contato e a utilizagao de trombolitico foi
de cerca de 57 minutos, enquanto que para o inicio da ATCP foi
de 170 minutos, ou seja superior ao limite de 120 minutos'”. Este
estudo incluiu 1714 pacientes, e destes 60% foram submetidos
a terapia de reperfusao (33% com ATCp e 29% usaram
trombolitico, destes 18% no pré-hospitalar). A sobrevida em
um ano foi significativamente menor entre os pacientes que nao
foram submetidos a terapia de reperfusao, quando comparada
aos pacientes submetidos a este tratamento. Porém, nao houve
diferenca de mortalidade entre que fez trombolitico ou ATCP.
Vale salientar que 96% dos pacientes que usaram tromboliticos
fizeram coronariografia, e que 84% realizaram angioplastia
corondria, a maioria nas primeiras 24 horas.

Num estudo de base populacional, realizado em Quebec,
no Canadd, foram analisados, de forma sistematizada por
seis meses, os dados de evolugdo dos pacientes com 1AM
internados em 80 hospitais, os quais atendem cerca de 95%
dos casos de IAM da regiao*’. Os autores observaram que
apenas 46% dos pacientes que utilizaram trombolitico o
fizeram dentro de um intervalo porta-agulha < 30 minutos
e que somente 32% dos que foram submetidos a ATCP
realizaram o procedimento num intervalo porta-balao
< 90 minutos. Ao analisar em conjunto os dados dos pacientes
que usaram tromboliticos e dos que foram submetidos a ATCP,
concluiu-se que fazer a terapia de reperfusao além do tempo
ideal, quando comparado a fazer no tempo apropriado, se
associou com o dobro de taxa de mortalidade em 30 dias (6,6%
vs 3,3%, odds ratio de 2,14; IC 95%: 1,21-3,93). As taxas de
mortalidade em 30 dias e em 1 ano dos pacientes que usaram
trombolitico dentro da janela de tempo recomendada foram
semelhantes as dos pacientes que foram submetidos a ATCP
com intervalo porta-baldo < 90 minutos.

Utilizacao de Trombolitico antes da ATCP

A estratégia de utilizacdo do trombolitico seguida da
realizacao imediata da angioplastia (angioplastia facilitada)
ndo tem se mostrado benéfica’*. No estudo ASENT-4
quando foi comparada esta estratégia com a realizagdo da
angioplastia primdria, a angioplastia facilitada se associou
com maior taxa de reoclusdo do vaso tratado e a desfechos
clinicos relevantes, como reinfarto, morte em 30 dias e AVC,
incluindo AVC hemorragico*. Estes resultados negativos da
angioplastia facilitada tém sido atribuidos principalmente a
ativagdo plaquetdria causada pelo préprio trombolitico, a
esquemas antiplaquetarios inadequados em alguns estudos
e ao aumento da taxa de sangramentos em consequéncia da
terapia fibrinolitica prévia.

A despeito dos resultados negativos da angioplastia
facilitada, como o emprego mais amplo dos stents coronarios
e com os avangos na terapia antiplaquetdria, o interesse
pela estratégia de realizagdo de angioplastia apds o uso de
tromboliticos tem se mantido vivo. Incluindo pacientes com
infarto de alto risco, o estudo TRANSFER-AMI comparou a
estratégia de cuidado habitual ap6s o uso de trombolitico
com a estratégia de transferéncia do paciente para outro
hospital com o objetivo de fazer angioplastia dentro de uma
janela de tempo de 6 horas do uso do trombolitico, chamada
estratégia farmaco-invasiva*. Foi observada uma redugao
significativa na ocorréncia do desfecho primario combinado
(morte, reinfarto, recorréncia de isquemia, nova insuficiéncia
cardiaca ou choque cardiogénico), sem que fosse verificada
diferenca quanto a mortalidade isoladamente.

O estudo STREAM (Strategic Reperfusion Early after
Myocardial Infarction) incluiu 1892 paciente nas primeiras trés
horas do IAM, sem possibilidade de realizar ATCP dentro de
uma hora apds o contato inicial, e randomizou para realizagao
de ATCP ou para o uso precoce de trombolitico seguido de
transferéncia para um hospital para realizacao de angioplastia
no intervalo de 6 a 24 horas apds a randomizagao®®. A
ocorréncia do desfecho primario combinado (morte, AVC,
insuficiéncia cardfaca ou reinfarto) em 30 dias foi semelhante
entre os dois grupos, mas, o grupo que usou trombolitico teve
uma taxa de hemorragia intracraniana significativamente maior
que o grupo da ATCP (1% vs 0,2%, p=0,04). Em razao dos
casos de hemorragia intracraniana terem se concentrado na
populacao de pacientes com 75 anos ou mais, o0 Comité de
Executivo implementou uma mudanga no protocolo reduzindo
a dose do trombolitico a metade nesta faixa etéria, ainda com
o estudo em curso. Apés esta mudanga nao ocorreu nenhum
novo caso de hemorragia intracraniana.

Conclusoes

Mais importante do que a escolha do método de reperfusao
é a sua utilizagdo no tempo apropriado. Retardos na reperfusao
estao associados a aumento da mortalidade. Porém, ainda que
o TPB de até 90 minutos deva ser perseguido pelas instituigdes
que realizam ATCP, este ndo é a Ginica nem a principal meta a
ser perseguida na linha de cuidado do IAMCSST. Os maiores
atrasos costumam ocorrer entre o infcio dos sintomas e
a chegada aos hospitais que realizam ATCP, portanto sdo
atrasos relacionados ao paciente (demora de buscar ajuda) e,
principalmente ao Sistema de Satde.

Apesar dos resultados dos ensaios clinicos, a estratégia
de transferéncia pacientes atendidos em hospitais que néao



Barbosa e cols.

Andlise da Utilizacao da Angioplastia Coronaria no Tratamento do Infarto Agudo do Miocardio com Supra do Segmento ST (IAMCSSST)

Artigo de Revisao

disponham de programa de ATCP para outro com capacidade
de realizar este procedimento ndo deve ser estimulada como
pratica sistematica. Principalmente se o local nao dispoe de um
Sistema Integrado para atendimento ao IAM bem desenvolvido.

A chamada estratégia farmaco invasiva, ou seja
a utilizagdo de trombolitico seguida de angioplastia
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O Paradoxo da Estenose Aortica Grave com Baixo Gradiente

Maes F, Boulif J, Pierard, S, Meester C, Melchior J, Gerber B et al. “Natural History of Paradoxical Low Gradient

“Severe” Aortic Stenosis”

Circulation: Cardiovascular Imaging 2014: 7:714-22

José Sebastido de Abreu

Hospital Universitdrio Walter Cantidio, Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceard, Fortaleza, Ceard - Brasil

Fundamento

Até 30% dos pacientes com estenose aértica (EAo) grave
(drea da vélvula adrtica indexada < 0,6 cm 2/ m?) apresentam
baixo gradiente (BG) transvalvular, apesar da fracao de ejecao
ventricular esquerda (FEVE) normal.

Atualmente ha grande controvérsia quanto as implicagbes
prognésticas relacionadas a este tipo de EAo. Assim, o objetivo do
presente estudo foi comparar a histéria natural de pacientes com
grave EAo-BG paradoxal (P) ou grave EAo-AG (alto gradiente).

Métodos e Resultados

Foram estudados 349 pacientes com EAo grave e FEVE
preservada .Os pacientes foram classificados em EAo-
AG (n = 144) e EAo-BGP (n = 205) de acordo com o
gradiente transvalvular médio (gradiente médio > ou <
40 mmHg) . Os desfechos primarios foram todas as causas
de ébito e a progressao da doenga verificada durante os
exames ecocardiogréficos. Para avaliar a histéria natural, os
pacientes submetidos a substituicao da valvula adrtica foram
censurados no momento da cirurgia (n = 92). Durante um
acompanhamento de 28 meses, 148 pacientes foram a
6bito. As curvas de sobrevida de Kaplan-Meier mostraram
melhor sobrevida na EAo-BGP do que na EAo-AG, tanto na
populacdo total (48 vs 31%, p <0,01) quanto no subgrupo
de assintométicos (59 vs 35 % , p < 0,02). Em pacientes
assintomaticos, a andlise de Cox identificou a idade, o diabetes,
o volume do étrio esquerdo e o gradiente médio, como
preditores independentes de morte. Apés o tltimo registro do
acompanhamento ecocardiogréfico os pacientes com EAo-BGP
demonstraram aumento significativo no gradiente médio ( 29
+ 6 para 38 = TTmmHg), p <0,001).

Conclusoes

Nosso estudo indica que a EAo-BGP é uma forma menos
maligna de EAo grave do que a EAo-AG, assim como seu
desfecho espontaneo é melhor. Demonstramos ainda que
o0s pacientes com EAo-BGP estao “no caminho” que vai em

direcdo a forma mais grave de EAo com alto gradiente, visto
que a maioria deles evoluem para a EAo-AG com o passar
do tempo.

Comentarios

A EA0-BGP constitui uma forma de comprometimento
valvular grave que foi descrita em 2007 por Hachicha
et al?, caracterizada pela area do orificio aértico efetivo
< 0,6 cm 2 / m?, gradiente médio < 40 mmHg, FEVE
> 50%, bem como pelo volume sistélico indexado (VSi) do VE
< 35 ml/m2. A conclusao deste estudo mostrou que a EAo-
BGP apresentava pior prognéstico do que a EAo moderada.

Todavia, o estudo de Jander et al® ndo constatou diferenca
no prognostico dos pacientes com EAo-BGP e aqueles com
EAo moderada. Contudo, este estudo foi contestado porque
0s pacientes eram assintomaticos, apresentavam menos
hipertrofia ventricular esquerda para a drea do orificio
adrtico verificada, além de que foram selecionados por nao
apresentarem EAo grave ou indicagdo para troca valvular.*

Segundo Clavel et al°, o prognéstico definitivamente
pior da EAo-BGP foi ressaltado ao compara-la com os
grupos de pacientes com EAo-AG e EAo moderada. Este
estudo constatou menor sobrevida global para o grupo com
EAo-BGP (1 ano: 89 = 2% ; 5 anos; 64 + 4% ), quando
comparado ao grupo com EAo-AG (1 ano: 96 = 1% ; 5
anos; 82 + 3% ) ou EAo moderada (1 ano: 96+1% ; 5
anos; 81 = 3%). Considerando-se os outros dois grupos
juntos, verificou-se que apés o ajuste dos fatores de risco o
grupo EAo-BGP apresentou mortalidade global 1,71 vezes
maior, e mortalidade cardiovascular 2 vezes maior. Em outra
importante informagao foi observada a melhor sobrevida dos
pacientes sintomaticos submetidos a troca valvular no grupo
com EAo-AG (HR: 0,18; p = 0,001) e com EAo-BGP (HR:
0,50; p= 0,04), mas nao para o grupo com EAo moderada.
Em outro artigo a troca da valvula aértica de pacientes
sintomaticos com EAo-BGP associou-se a melhor prognéstico
do que o tratamento conservador®.
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Na publicacdo de Maes et al1 selecionada para comentar,
os autores abordaram a histéria natural da EAo-BGP grave,
reabrindo a polémica quanto ao pior progndstico deste tipo
de EAo com FEVE preservada, visto que foram constatados
resultados distintos dos encontrados por Clavel et al*, além de
que os pacientes nao apresentavam as “limitagdes” do estudo
de Jander et al® para a melhor caracterizacao da EAo-BGP.

Em seu resumo Maes et al1 compararam os grupos com
EA0-BCP e EAo-AG graves, mas o grupo com EAo-BGP incluiu
os pacientes com VSi do VE maior e menor que 35 ml/m>.
Contudo, no decorrer do texto, os autores estratificaram o
grupo EAo-BGP em um subgrupo de 90 casos com VSi alto
e outro com 115 VSi baixo, e estes subgrupos apresentavam
caracteristicas basais similares. Demonstraram que o fluxo ndo
teve impacto significativo na histéria natural da EAo grave e
FEVE preservada, com VSi baixo ou alto (48 = 6% vs 48 +
7%; p = 0,70), respectivamente.

O estudo utilizou o banco de dados de uma coleta
prospectiva e nao foi randomizado, o que pressupde a
necessidade de novas pesquisas. No entanto, apesar dessa
controvérsia, é importante ressaltar o consenso entre essas
publicagbes de que, a troca da valvula adrtica nos pacientes
com EAo-BGP ou EAo-AG graves conferiu melhor prognéstico
do que o tratamento clinico conservador. A indicacao cirdrgica
para os pacientes com EAo-BGP grave e sintomaticos esta na
diretriz européia ESC/ EACTS de 20127 e na americana AHA/
ACC de 20148 como classe lla. A diretriz americana ressalta a
importancia de que os registros e medidas devem ser efetuados
na vigéncia de pressao arterial sistélica < 140 mmHg.

As diretrizes ndo distinguem se a drea valvular ou o
gradiente transvalvular foram obtidos através do Doppler
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(instantaneo) ou do cateterismo (pico a pico). Esta distingdo
é relevante, visto que o célculo por meio do Doppler tende
a determinar menor orificio adrtico efetivo e maior gradiente
do que o registrado por meio do cateterismo.

Independentemente das controvérsias, o manuseio clinico
dos pacientes com EAo-BGP com baixo VSi pode favorecer
no impacto sobre o prognéstico se estivermos atentos para:

1) Avaliagdo e interpretagdo da presenca e severidade
dos sintomas.

2) Controlar as frequentes comorbidades da faixa
usualmente avangada destes pacientes.

3) A avaliacao da presenca do dano miocardico
intrinseco nao evidenciado pela FEVE, mas detectavel pela
deformidade miocardica.

4) A resisténcia do clinico em nao considerar como EAo
severa se o gradiente médio for menor que 40 mmHg e a
FEVE preservada.

5) Nao subestimar a possibilidade da troca valvular
quando indicada.

Durante o acompanhamento ndo invasivo diversos
parametros podem ser medidos através da ecocardiografia
e favorecer a decisao clinica. Dentre eles temos a avaliacao
da hipertrofia e remodelagao concéntrica do VE, fungao
sistdlica através da FEVE, deformidade miocérdica com o strain
bidimensional, coeficiente de perda de energia, complacéncia
arterial sistémica, carga valvular, carga global no VE, grau
de calcificacao adrtica e o célculo da area valvar adrtica
projetada com o uso da dobutamina. Dentre outros registros
importantes para a decisdo clinica temos os niveis de BNP,
teste de caminhada em seis minutos e o grau de calcificagao
adrtica pela tomografia computadorizada®'>.
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O Dr Paul T. Williams (Lawrence Berkeley National
Laboratory, CA) e Dr Paul D. Thompson (Hartford Hospital,
CT) baseado nos dados da coorte do National Walkers’
and Runners’ Health Studies, seguiram 2.377 sobreviventes
de infarto do miocardio por 10,4 anos, avaliando a dose-
resposta entre o exercicio fisico e a mortalidade por doenga
cardiovascular (DCV). Neste periodo, ocorreram 526 mortes
sendo 376 (71,5%) relacionadas a DCV. Comparado ao grupo
que realizou < 1,1 MET-h/d houve diminuigdo da mortalidade
por DCV na ordem de 21% para os praticantes de corrida
ou caminhada a 1,07 - 1,8 MET-h/d, de 24% para 1,8 — 3,6
MET-h/d, de 50% para 3,6 — 5,4 MET-h/d e de 63% para 5,4
— 7,2 MET-h/d. Acima de 7,2 MET-h/d houve diminuigao da
mortalidade de apenas 12% (p=0,68) com aumento do risco
de 2,6 vezes. Os autores concluiram que hd uma diminuigao
progressiva do risco de mortalidade por DCV em quase todos
o0s niveis de exercicio nos pacientes p6s um evento cardiaco,
entretanto o beneficio do exercicio na mortalidade por DCV
é atenuado nos niveis de alta intensidade (corrida acima de
7,1 km/d ou caminhada de 10,7 km/d).

Comentarios

Principais Mensagens:

O que ja se sabe sobre este assunto:

- Esta provado que a atividade fisica melhora o prognéstico
em pacientes com doenca cardiaca;

- Diretrizes clinicas atuais recomendam exercicio fisico
de intensidade moderada nas DCV, embora a relacao
dose-resposta de atividade fisica com o prognéstico ainda
seja incerta.

O que este estudo acrescenta:

- Avaliagao da associagao dose-resposta do exercicio com
prognéstico em individuos que sobreviveram a um infarto
do miocérdio;

- Maior mortalidade e risco para novos eventos CV nos
individuos com menor nivel de atividade fisica (esperado)
e aumento substancial dos riscos no grupo com maior
intensidade de atividade fisica com efeito inverso no padrao
da Curva-) (aumento na mortalidade por DCV).

Limitacoes Relativas

A medida da intensidade do exercicio foi calculada pela
usual caminhada/corrida por semana e transformada em
MET-h/d, nao sendo determinada por informagdes didrias
ou métodos com medidas diretas, o que poderia gerar viés
na classificacdo da intensidade. Nao ha informacoes sobre a
gravidade da DAC (Ex: fungao ventricular) e a sua distribui¢ao
nos grupos nos registros de base como também a troca de
regimes de treinamento entre os participantes que pudesse
alterar os resultados.

Ultimas Evidéncias

Estudos epidemiolégicos de populagdo sadia avaliando
dose-resposta do exercicio com prognéstico tém mostrado leve
tendéncia a aumento dos riscos' como também a inversao?
no padrao da Curva-) para os grupos que realizaram alta
intensidade de exercicio. Estudo de coorte alema? envolvendo
1.038 sujeitos com DAC estavel mostrou achados similares aos
dos doutores Williams e Thompson.

Conclusao

O estudo em destaque mostra claramente a diminuigao da
mortalidade com o aumento crescente da dose do exercicio
aplicado até o nivel moderado. A partir deste nivel, obtém-se
resultado inverso em populagdo pés-infarto do miocérdio.
Cabe aqui uma analogia do exercicio como remédio (droga).
A sua dosagem tem que ser bem prescrita, em nivel étimo,
para obtermos o maximo dos seus beneficios. Por outro lado,
uma baixa dose pode ndo trazer os resultados esperados e
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uma dose excessiva pode levar a maiores riscos de lesoes e
piorar o progndstico.

Diante dos achados ha necessidade de comunicar aos
pares e a sociedade em geral. Contudo, cuidado teremos
que ter, pois uma ténue linha separa a informagao precisa
de um alarmismo desnecessario que possa levar a um maior
nimero de sedentdrios e conseqlientes aumentos nas DCV.
Os beneficios do exercicio sao inquestionaveis e eles devem
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ser reforcados. O estudo aqui revisado e outros futuros
servirao para maximizar os beneficios obtidos pela prética
regular de exercicios.

Finalizo com as sébias palavras de Hipdcrates, proferidas ha
mais e 2000 anos, e que continuam sendo uma boa diretriz:
“Se pudermos dar a cada individuo a quantidade certa de
alimentacao e exercicio fisico, ndo muito pouco e ndo muito,
nés teremos encontrado o caminho mais seguro para a satide.”

3. Mons U, Hahmann H, Brenner H. A reverse J-shaped association of
leisure time physical activity with prognosis in patients with stable
coronary heart disease: evidence from a large cohort with repeated

measurements. Heart 2014;100(13):1043-1049.
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2008 a 2012
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Virgulino de MED, Renan Perycles Lemos de Figueiredo e
Rafael Dayves Medeiros de Queiroz

Universidade Federal de Campina Grande, Campina Grande, PB, Brasil

Introducao: A febre reumética (FR) é uma complicacdo
inflamatéria tardia nao-supurativa de uma infecgdo de vias
aéreas superiores, causada pelo estreptococo beta-hemolitico
do grupo A de Lancefield (EBHGA). Prevalece entre as classes
de menor nivel socioecondmico, nas quais as mas condigdes
de habitagao, associadas as precarias condigoes de higiene,
favorecem a disseminacdo do estreptococo. O presente
trabalho tem como objetivo comparar o perfil epidemiolégico
de 6bitos em decorréncia de febre reumética aguda e doencga
cardiaca reumdtica na populacdo em geral de todas as faixas
etarias nas regides Norte e Nordeste do Brasil em relagao ao
territorio nacional, no periodo de 2008 a 2012. Métodos:
Trata-se de um estudo epidemiolégico descritivo transversal
observacional. Foram utilizados os dados oficiais de 6bitos
publicados nos anuérios estatisticos do Brasil e divulgados pelo
Sistema de Informagao de Mortalidade do Departamento de
Informética do Sistema Unico de Satide (DATASUS)/Ministério
da Satde. Para tanto, consideramos os grupos de causas de
6bitos de acordo com a Classificagao Internacional de Doencas
(CID), que atualmente encontra-se em sua 102 revisao. Os
dados populacionais censitarios tiveram como fonte primaria o
IBGE. Foram analisados dados de individuos do sexo masculino
e feminino, de todas as idades, e mortalidade causada por
DAC (CID-10 BR 066) das regides Norte e Nordeste do pafs e
do Brasil. Resultados: Observou-se aumento da proporcio
de 6bitos (por residéncia) por Febre Reumatica nas regides
Norte e Nordeste em relagdo ao ntimero total de 6bitos (por
residéncia) no pais, entre 2008 e 2012, em individuos de todas
as faixas etarias. 2008 — 27,058% / 2009 — 24,467% / 2010 —

24,726% /2011 —28,433% /2012 - 29,899%. Conclusao:
O presente estudo demonstra um aumento na proporgao das
mortes por febre reumadtica aguda e doenca cardiaca reumatica
nas regioes Norte e Nordeste do Brasil em relagao ao nimero
total de mortos pela mesma patologia no territério total do pas.
Entendemos que esse resultado demonstra a necessidade de
politicas publicas primdrias de rastreio e tratamento com maior
efetividade nas regides Norte e Nordeste do Pafs.

Parametros Ecocardiograficos
Relevantes na Cardiopatia Chagasica

Carlos Antonio da Mota Silveira, Jose Maria Del Castillo,
Angela Maria Pontes B. de Oliveira, Eugenio Soares de
Albuquerque, Diana Patricia Lamprea Septlveda, Clodoval
de Barros Pereira Janior, Michael Vitor da Silva, Cldudio
Renato Pina Moreira, Carlos Guilhermo Piscoya Roncal e
Natalia Dornelas Camara

Pronto Socorro Cardioldgico de Pernambuco Prof Luiz Tavares, Recife, Pernambuco - Brasil

O diagnéstico da doenca de Chagas é sorolégico e existem
varias formas clinicas, sendo as mais graves a cardiaca,
intestinal e neurolégica. Ainda ha a forma indeterminada,
com grande nGmero de pacientes assintomaticos, sem
evidéncias de alteragoes organicas. Objetivo: Avaliar dados
ecocardiogréficos relevantes da forma cardiaca e indeterminada
da doenca de Chagas. Material: Estudados 155 pacientes
com sorologia positiva, 90 assintométicos e 65 sintomaticos
(ICC, alteragoes segmentares ou arritmias). Média etaria
geral: 54 anos, 101 do sexo feminino. Média etdria do grupo
assintomatico: 53,6 anos, 65 do sexo feminino (72%). Média
etdria do grupo sintomdtico: 54,6 anos, 36 do sexo feminino
(55%). Métodos: Realizado ecocardiograma convencional
complementado com estudo da deformagao do VE e VD. Os
dados ecocardiogréficos entre os grupos foram comparados
pelo teste t. Resultados: No grupo sintomatico os didmetros
do VE foram maiores e a fragdo de ejecao menor; o indice de
massa maior e a espessura relativa menor. A relagao E/A mitral
e a relagdo E/E" mostraram disfuncdo diastélica, aumento da
pressao capilar pulmonar e do volume do AE. No VD estava
diminuido o TAPSE e aumentados o indice de Tei, o volume
do AD, a pressao pulmonar e a resisténcia vascular pulmonar.
O strain longitudinal do VD estava diminuido e a dispersao
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mecanica aumentada. O strain longitudinal global do VE estava
diminuido, mas a dispersdo mecdnica nao mostrava diferenca
significativa. Em dez pacientes (15%) foi detectado aneurisma
apical, quatro deles com trombos. Observado um grupo de
22 pacientes assintomaticos (24%) com diminuicao do strain
longitudinal global do VE (<-17%) sem outras alteracoes.
Conclusao: Alteracdes nos didametros e funcdo do VE,
dilatacdo do AE e disfuncao diastdlica foram os achados do
eco convencional mais frequente na forma sintomética da
doenga de Chagas. Houve, também, diminuicao da fun¢ao do
VD e aumento da resisténcia pulmonar. Os parametros mais
alterados foram fragao de ejegao do VE e strain longitudinal
global. Este dltimo estd também diminuido em expressivo
nimero de pacientes assintomaticos com fracao de ejegao
preservada, podendo ser um marcador evolutivo.

Influéncia do indice de Massa
Corporal na Ergoespirometria:
Definindo Prognostico na
Pratica Clinica

Maria Ines Remigio de Aguiar, Betty Janny Mai Siqueira, Vanessa
Galindo Oliveira de Medeiros, Valéria Rabélo Lafayette, Danielle
Batista Leite Lacerda de Melo, Maria de Fatima Rodrigues
Buarque Melo e Paulo Sergio Rodrigues de Oliveira

Real Cor - Real Hospital Portugués, Recife, PE, Brasil

Introducao: A ergoespirometria define capacidade
funcional e fornece informagbes de prognéstico e
morbimortalidade. O objetivo deste estudo foi avaliar
o impacto do IMC nos valores das varidveis obtidas
ao exame, tentando correlacionar com faixas de risco
cardiovascular.Material e Métodos: Foram analisados
o VO2 de pico, VE/VCO2slope e T1/2 dos pacientes que
realizaram o exame de Janeiro a maio de 2014 através
da estratificacdo das faixas de IMc:18-24,9, 25-29,9,
30-34,9, 35-39,9, >=40. Realizada andlise estatistica
através do coeficiente de correlacado de Pearson com
valores do p abaixo de 0,05 considerados significantes.
Resultados:
VO2de pico e VO2 max % tiveram correlagao negativa

Foram analisados 171 pacientes. O
com o IMC, enquanto que o tempo de recuperagdo do
VO2 (T1/2) teve correlagao positiva ( p<0,001). Quando
estratificamos por faixas de IMC, observamos que ha
diminuicao dos valores de VO2 e VO2% e piora do t1/2
a medida que o IMC aumenta. IMC de 18 a 24,9 = VO2
29,78 / IMC de 30a 34,9 = VO2 24,19 / IMC >40=
VO2 22,09 (p<005). Discussao e Conclusao:
Nossos resutados apontam para uma piora da capacidade
funcional e de todos as varidveis definidoras de
prognostico cardiovascular em faixas de IMC maiores.
Na nossa amostra, o IMC podde ser considerado varidvel
de risco cardiovascular. Estudos maiores e prospectivos

devem ser realizados para confirmar nosso achados.
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Memorias da SNNC

Memorias da Cardiologia Norte-Nordeste

Aristételes Comte de Alencar Filho
SBC-AM, Ex-presidente da SNNC

Iniciei minha participagdo na Sociedade Norte-Nordeste de Cardiologia em 1987, na cidade de Natal (RN), quando tive a
oportunidade de conhecer os colegas cardiologistas, que também vivenciavam os mesmos problemas de meu estado. Com a
participagdo continuada nos eventos regionais, conheci a verve de nordestinos que lutavam pela alforria dos grandes centros
médicos localizados em regides mais desenvolvidas do pais. Vislumbrei o quanto tinhamos que melhorar, para que pudéssemos
atender com mais dignidade e competéncia nossos conterraneos. Presenciei e participei de discussdes salutares para nosso
engrandecimento. Discussoes que trouxeram mudangas. Mudangas que se traduziram no amadurecimento de nossa Sociedade
de Cardiologia. Ap6s 27 anos ininterruptos de participacao nos Congressos da Sociedade Norte-Nordeste de Cardiologia, tenho
a oportunidade de presenciar a segunda geracao de cardiologistas, descendentes dos pioneiros, assumirem postos de comando,
proferindo palestras brilhantes, produzindo trabalhos cientificos de alto nivel. No XXXIV Congresso, realizado recentemente em
Recife (PE), a participacao de jovens cardiologistas impressionou pela qualidade e quantidade. Tive a honra de presidir nossa
Sociedade, no biénio 2012-2013. Atendendo a convocagao dos colegas, assumi o honroso cargo, menos pela vaidade, mais
pela oportunidade de participar com esse grupo de escol que escreve a histéria da Cardiologia brasileira. As lembrangas sao
as melhores possiveis. A renovagao do plantel de palestrantes e dirigentes, sem trauma e com muita dignidade e firmeza. O
primor da elaboracao da grade cientifica, que se ampliou para todas as dreas de atuagao na Cardiologia, constituiu-se no ponto
alto dos nossos encontros. A periodicidade e a qualidade de nossa Revista, resultado do abnegado trabalho de seu Editor, nos
da uma sensacdo agradavel, de que estamos no caminho certo. O aprendizado, resultante dessa convivéncia fraternal, foi para
mim, o maior ganho que pude obter em todos esses anos. Serviu e continua servindo para meu engrandecimento pessoal e
profissional. Continuo aprendendo, buscando seguir os bons exemplos, com a preocupagao principal em deixar aos pésteros
uma Sociedade Norte-Nordeste melhor e maior, da que nos foi entregue pelos colegas que nos antecederam.
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Mensagem do Presidente

Estivemos em Recife, participando do Congresso Norte e Nordeste de Cardiologia e do Congresso Pernambucano de
Cardiologia, nos dias 16, 17 e 18 do més de agosto.

Tivemos 500 inscritos, uma participagao ativa dos médicos nos féruns e debates, mesas redondas e tantas outras atividades.

Salas lotadas e o mais importante observamos muito interrese por parte dos participantes, com preciosas trocas de conhecimentos.

A presidéncia do evento coube a Dra. Catarina Cavalcante e a grade cientifica foi coordenada por Dr. Carlos Eduardo Batista
Lima (Diretor Cientifico da SNNC), que recebera do antecessor Dr. Gilson Feitosa Filho, informagdes de como deveria ser
elaboradoo congresso, resultado: foi um sucesso!

Os temas abordados foram de interesses dos congressistas:

Doengas de Chagas, Endocardite Infecciosa, Febre Reumatica, Pericardite, Acbes de combate ao Tabagismo, Prevengoes
das principais patologias que afetam o coragdo, Obesidade, Diabetes mellitus, ICC (Transplante de Coragdo).

Tivemos um férum de Cardiologia intervencionistas, com a participacao de Clinicos como Dr. Gilson Feitosa e dos Cirurgioes
como os Doutores: Ricardo Lima e Fernando Moraes.

Durante o Congresso foram distribuidos prémios aos icones da Cardiologia do Norte e Nordeste:

Dr. Enio Cantarelli (Ex-presidente da SBC em duas oportunidades).

Cada Estado foi bem representado e seus expositores souberam honrar a regiao.

Estiveram presentes com participagbes importantes os Doutores Angelo Amato de Paola e Sérgio Montenegro, Presidente
e Vice-presidente da SBC, respectivamente.

Nossos sinceros agradecimentos aos organizadores do Congresso e aos participantes.

Até 2015 em Teresina!

José Itamar A. Costa
Presidente da Sociedade Norte - Nordeste de Cardiologia



