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Normas de publicacao

1. A Revista Brasileira de Cardiologia

A Revista Brasileira de Cardiologia (Rev Bras Cardiol.) é a
publicacdo oficial da Sociedade de Cardiologia do Estado do
Rio de Janeiro, editada bimestralmente. Criada em 1988 como
Revista da SOCER], passou a ser denominada Revista Brasileira
de Cardiologia a partir de 2010. Destina-se a publicar artigos
sobre temas cardiovasculares com énfase em artigos originais,
principalmente os trabalhos de abrangéncia nacional que
contemplem aspectos de epidemiologia, qualidade assistencial,
desenhos de ensaios clinicos e trabalhos de centros tnicos e
multicéntricos de &mbito nacional, de modo a retratar a realidade
brasileira. A Revista publica também os resumos dos trabalhos
apresentados no Congresso anual da SOCER], em um ntimero
especial Suplemento. Compreende as seguintes se¢oes:

Artigo original

Editorial

Comunicacdo preliminar
Artigo de revisao

Relato de caso

Ponto de vista

Imagens cardiovasculares
Pedagogia Médica.

Carta ao editor

PE@me o TR

2.  Instrugdes redatoriais

21 Todas as contribuigdes cientificas enviadas para publicagdo
serdo submetidas a apreciacdo do Editor, Membros do
Conselho Editorial e Revisores Convidados, reservando-se
a Revista Brasileira de Cardiologia o direito de recusar
a matéria considerada insuficiente ou que esteja em
desacordo com os principios da ética médica. A aceitacdo
serd feita de acordo com a originalidade, a significancia e
a contribui¢do cientifica.

2.2 Nao serdo aceitos manuscritos previamente publicados ou
que estejam sendo analisados por outras revistas, exceto os
escritos ou publicados em outro idioma. Os autores devem
assumir inteira responsabilidade por essa informacéo;

2.3 Os manuscritos aceitos para publica¢do poderdo sofrer nova
revisdo editorial, de modo a garantir a unidade, a coesdo e
a coeréncia dos textos a serem publicados, sem interferéncia
no significado dos textos;

2.4 Todas as matérias publicadas sdo de responsabilidade de
seus autores, bem como os conceitos nelas emitidos;

2.5 Os manuscritos serdo publicados por ordem de aceitagao
pelo Conselho Editorial da Rev Bras Cardiol., e ndo por
ordem de recebimento;

2.6 Reservados todos os direitos. E proibida a duplicagao
ou reproducido no todo ou em parte desta Revista, sob
quaisquer meios, sem permissdo expressa da SOCER];

2.7 As Normas para publicacdo estdo especificadas a seguir,
e encontram-se disponiveis no Portal da Sociedade de

2.8

Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro (SOCER]) em:
<http:/ / www.socerj.org.br/ revista/normas.pdf>

S6 serdo encaminhados para avaliagdo e revisdo pelos
Membros do Conselho Editorial, os manuscritos que estejam
rigorosamente de acordo com as normas especificadas.

Avaliacao pelos pares (peer review)

Todos os manuscritos enviados a Revista Brasileira de
Cardiologia serdo submetidos a avaliagdo dos pares (peer
review) por dois revisores indicados pelo Editor da Revista
dentre os Membros do Conselho Consultivo e de Revisores
Convidados, que fardo comentdrios gerais sobre o trabalho,
indicando se ele devera ser publicado, corrigido segundo as
recomendagdes feitas ou rejeitado. Caso haja discrepancia
entre os dois revisores, um terceiro revisor sera consultado
para melhor julgamento. O Editor da Revista, de posse
desses dados, tomard a decisdo final de publicagao.
Quando forem sugeridas modifica¢Ges, estas serdo
encaminhadas ao autor principal para resposta e, em
seguida, encaminhadas aos revisores para verificarem o
cumprimento das exigéncias e solicitagdes.

A decisdo sobre a aceitacdo do artigo para publicagdo
ocorrerd, sempre que possivel, no prazo de 90 dias a partir
da data de seu recebimento.

4.1

4.2

4.2.1

4.2.2
4.2.3

4.24

4.2.5

4.2.6

4.2.7

4.3
4.3.1

Enviando o manuscrito

Os manuscritos deverdo ser encaminhados a Rev Bras
Cardiol. por meio da internet, para o enderego eletrénico:
<rbc@socerj.org.br>. Em caso de impossibilidade de enviar
pelainternet, entrar em contato com a SOCER] pelo telefax
(21) 2552 0864 ou (21) 2552 1868

Informagoes indispensaveis

E obrigatéria a organizagio de uma folha de rosto com as
informagdes que se seguem:

Titulo do trabalho em portugués (até 100 caracteres) e em
inglés;

Titulo abreviado

Indicacdo da segdo para a qual o manuscrito estd sendo
submetido (consultar as se¢des no item 1);

Nome, endereqo, telefone, e e-mail do autor principal para
correspondéncia;

Nome completo de todos os demais autores;

Nome da Institui¢do a que estdo filiados os autores,
com indicagdo do Departamento /Servigo/Setor; cidade
e unidade da federagdo e pais. Se as institui¢des forem
distintas para cada autor, usar numeragao sobrescrita para
facilitar a identificagdo;

Declaracao do autor e dos coautores de que todos estdo de
acordo com o contetido expresso no manuscrito.

Deverao ser informados no texto

Conflito de interesses

O autor deverd declarar se hd ou ndo potencial conflito de
interesses, logo ap6s as conclusdes do trabalho.

O conflito de interesses existe quando o autor (ou a sua
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4.3.2

4.3.3

4.3.4

instituigdo) tem relacionamentos pessoais ou financeiros que
influenciam inadequadamente as agdes. Tais relacionamentos
também sdo conhecidos como compromissos duplos,
interesses concorrentes ou lealdades conflitantes.
Fontes de financiamento

O autor deverd declarar se o estudo teve ou nao fontes de
financiamento externo, divulgando as fontes de suporte ao
trabalho, logo apds as conclusdes do trabalho.
Vinculag¢do académica

O autor deverd declarar se o trabalho apresentado é parte
de trabalhos académicos (trabalhos de conclusao de curso,
dissertacdes de mestrado, teses de doutorado) divulgando
a institui¢do, logo apds as conclusdes do trabalho.
Aspectos éticos

O autor deverd informar, na se¢do de Métodos, os aspectos
éticos relativos ao seu trabalho, a saber: aprovagdo
da sua pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Institui¢do, em consonancia com a Declaragdo de Helsinki
(<http:/ /www.ufrgs.br/ HCPA / gppg/helsin5.htm>); fazer
referéncia ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
segundo a resolu¢do CNS 196/96 quando a pesquisa
envolver seres humanos em sua totalidade ou partes dele,
incluindo o manejo de informagées ou materiais.

Em se tratando de pesquisa experimental envolvendo
animais, esta devera obedecer as normas estabelecidas no
Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (Institute of
Laboratory Animal Resources, National Academy of Sciences,
Washington, D.C. 1996) e ainda respeitados os Principios
Eticos na Experimentagio Animal do Colégio Brasileiro
de Experimentagdo Animal (COBEA).

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

Orientacdo para digitacdo / datilografia

A redagdo do texto deverd ser feita em portugués, de
acordo com a ortografia vigente. A Revista Brasileira de
Cardiologia receberd trabalhos em inglés ou espanhol
procedentes de institui¢des estrangeiras, a critério do
Conselho Editorial;

Os trabalhos deverao ser digitados em Word for Windows
versdo 98 ou superior (inclusive Tabelas, Quadros e Figuras)
na fonte Arial, corpo 12, espago 1,5cm, respeitando a
formatagao de pagina A4 ou Letter.

Devera ser respeitada a margem esquerda e superior de
3cm e a margem direita e inferior de 2cm.

As Tabelas, os Quadros e as Figuras deverdo ser
apresentados ao final de todo o trabalho digitado quando
entdo, na diagramagao, serdo inseridos no corpo do texto;

As figuras deverdo ser encaminhadas em extensédo JPEG
ou TIF, com resolucdo minima de 300 dpi.

6.

Normas para referéncias bibliograficas

Asnormas de organizagao das referéncias bibliograficas encontram-
se harmonizadas com o Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journal Editors, Normas de Vancouver,
reservando-se o direito de adequagdes em lingua portuguesa.
Encontram-se disponiveis em:

<http:/ / www.socerj.org.br/ revista/normas.pdf>

6.1
6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1.8

6.1.9

6.2

Orientagoes gerais

O sistema numérico é aquele adotado pela Rev Bras Cardiol.
para a indicagdo das citagdes no texto. Este prescreve a
utilizacdo de numeragdo sequencial, em algarismos arabicos,
sobrescritos, por ordem rigorosa de entrada no texto;
Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia,
apenas a primeira e a tltima serdo digitadas, separadas por
hifen (Ex: 5-8);

Em caso de vdrias citagdes alternadas, todas serdo digitadas,
separadas por virgula (Ex: 4,6,9,13);

S6 deverdo ser citados livros com ISBN (International
Standard Book Number) e revistas indexadas;

Resumos (Abstracts) apresentados em Congressos sé
deverao ser citados em até dois anos apés a sua apresentacao,
e serem identificados nas referéncias com o termo
“Resumo de congresso” ou “Abstract” entre parénteses;
Comunicagdes pessoais e dados ndo publicados nao
deverdo ser incluidos como referéncias, podendo, no
entanto, serem mencionados no texto.

A lista de referéncias deverd ser organizada por ordem
sequencial numérica de aparecimento no texto;

Deverao ser citados até os 6 primeiros autores. Se forem
mais de 6, segue-se virgula et al.;

As abreviaturas das publicacdes devem estar em
conformidade com o Index Medicus/ MEDLINE
encontradas na List of Journals Indexed for MEDLINE ou no
site: <http:/ / www.nlm.nih.gov/pubs/libprog.html> ou
<http:/ /locatorplus.gov>

Politica de valorizag¢ao

Os editores estimulam a citagdo de artigos publicados na
Revista Brasileira de Cardiologia e nos Arquivos Brasileiros
de Cardiologia.

7. Estrutura das se¢Oes:

7.1

7.1.1

7.1.2

7.1.3

Artigo Original

Manuscrito que se caracteriza por comunicar investigagdes
originais na area cardiovascular, incluindo pesquisas em
seres humanos e pesquisas experimentais.

Sua estrutura compreende os seguintes elementos: folha
de rosto, resumo, abstract, introducdo, metodologia,
resultados, discussdo, conclusdes e referéncias.

Deverao ser respeitados os limites de até 5000 palavras
totais; até 250 palavras no resumo; até 40 referéncias
bibliogréficas; até 8 ilustragdes e 0 maximo de 8 autores.
Folha de rosto

A folha de rosto é a principal fonte de identificagdo do
trabalho. Consulte os dados obrigatérios no item 4.2 e seus
subitens destas normas.

Resumo

Ea apresentacdo condensada, resumida do trabalho,
enfatizando os seus pontos mais relevantes.

Nos artigos originais, o resumo deverd ser apresentado de
forma estruturada, constituindo cabecalhos: Fundamentos,
Objetivos, Métodos, Resultados e Conclusdes. O resumo
deverd ser acompanhado de 3 a 6 palavras-chave, ao final.
Nao devem ser utilizadas ilustragées e nem referéncias
bibliograficas.

Abstract

E a versio do resumo em inglés, obedecendo & mesma
estrutura apresentada no Resumo. O abstract deverd
ser acompanhado de 3 a 6 keywords (traducio das 3 a 6
palavras-chave do resumo), ao final.



Revista Brasileira de Cardiologia, volume |, nimero |
janeiro/fevereiro 2010

5

7.1.4

7.1.5

7.1.6

7.1.7

7.1.8

7.1.9

7.1.10

7.2

7.3

Introducéo

E a primeira secdo do texto. Apresenta a fungdo de
introduzir o leitor no tema, mostrar a relevancia do assunto
estudado, delimitar o assunto no tempo, no espago e na
teoria. Finaliza-se com a apresentacdo dos objetivos do
trabalho. Deve ser concisa.

Metodologia

Esta se¢do inclui a caracterizagdo do estudo, a descri¢do da
populagdo estudada e dos seus subgrupos (casuistica), os
critérios de selecdo utilizados, os métodos relacionados as
etapas da pesquisa (equipamentos, procedimentos, drogas
utilizadas, etc.), o tratamento estatistico e as questdes éticas
(ver item 4.2.11).

Resultados

Representam os dados quantitativos e qualitativos
encontrados na investigagdo. Os resultados podem ser
subdivididos em itens para maior clareza de exposigdo e
apoiados em nidmero ndo excessivo de tabelas, quadros e
figuras. Orienta-se evitar a superposi¢ao dos dados como
texto e como tabelas.

Discussao

A discussao estd relacionada diretamente aos resultados.
Estes deverdo ser discutidos a luz da literatura, dando
énfase aos aspectos originais e importantes do estudo, suas
implica¢Ges para futuros estudos e suas limitagdes.
Conclusodes

As conclusdes representam a segao final do texto, na qual se
apresentam as dedugdes tiradas dos resultados do trabalho
ou levantadas ao longo da discussao do assunto. Estdao em
relagdo direta com os objetivos do estudo e/ou hipéteses
levantadas. Devem ser elaboradas de forma clara e objetiva.
Dados quantitativos ndo devem aparecer nas conclusoes,
nem tampouco resultados comprometidos e passiveis de
discussao.

Agradecimentos

Os agradecimentos sdo opcionais, mas, se presentes,
devem ser apresentados ao final do texto, imediatamente
ap6s as conclusdes. Sao dirigidos, em geral, aqueles que
contribuiram de maneira relevante na elaboracao do trabalho.
Referéncias

E a organizagdo em lista de todos os autores citados
no corpo do texto, obedecendo a padroes. E elemento
obrigatério em qualquer tipo de artigo apresentado para
publicacdo. As normas adotadas pela Revista Brasileira de
Cardiologia, harmonizadas com a Escola de Vancouver,
encontram-se descritas e exemplificadas no enderego:
<http:/ / www.socerj.org.br/revista/normas.pdf>.

As orientacdes gerais se encontram no item 6 e seus subitens
destas normas.

Editorial

Manuscrito que expressa a opinido da revista, refletindo
um posicionamento em relacdo a determinado assunto,
sendo escrito de um modo geral pelo editor. A presenga
das Referéncias é opcional.

A Rev Bras Cardiol. ndo aceita editoriais enviados
espontaneamente, mas somente aqueles escritos a convite
do editor da revista.

Deverdo ser respeitados os limites de até 1000 palavras
totais; até 10 referéncias; até 2 ilustra¢des e o nimero
maéximo de 4 autores.

Comunicag¢io Preliminar

Manuscrito que expressa resultados iniciais relevantes de
pesquisa clinica ou experimental.

Sua estrutura compreende: folha de rosto, resumo, abstract,

7.4

7.5

7.6

introdugao, metodologia, resultados, discussao, conclusdes
e referéncias.

O resumo deverd ser apresentado de forma estruturada,
constituindo cabegalhos: Fundamentos, Objetivos,
Métodos, Resultados e Conclusdes. O resumo devera ser
acompanhado de 3 a 6 palavras-chave, ao final. Nao devem
ser utilizadas ilustragées e nem referéncias bibliograficas.
Consulte os dados obrigatérios de informagédo nos itens 4.2
e 4.3 e seus subitens destas normas. Consulte também os
itens 7.1.1 até 7.1.10 destas normas para orientagdes.
Deverao ser respeitados os limites de até 1500 palavras
totais; até 150 palavras no resumo; até 10 referéncias; até 2
ilustragdes e o nimero maximo de 8 autores.

Artigo de Revisao

Manuscrito que se caracteriza por realizar revisdo
sistemdtica de estudos jd publicados, enfocando questdes
especificas da Cardiologia, com alto rigor metodolégico e
interpretagdo dos resultados.

Os artigos de revisdo serdo, em sua maioria, fruto de
convite feito pelo editor; no entanto, trabalhos de alto
nivel, realizados por autores ou grupos com histérico de
publicac¢ées na drea, serdo bem-vindos.

Os autores dos artigos de revisao devem apresentar um
amplo curriculo académico ou de publicagdes contido no
sistema Lattes (CNPq, PubMed ou SciELO).

Sua estrutura compreende: folha de rosto, resumo (de 3 a
6 palavras-chave), abstract (3 a 6 keywords), introdugéo/
desenvolvimento, referéncias.

Consulte os dados de informacao obrigatérios nos itens 4.2
e 4.3 e seus subitens destas normas.

Nesta se¢do, o resumo deve ser informativo, organizado
de forma cursiva, dando uma descrigdo clara e concisa do
contetido.

Deverao ser respeitados os limites de até 6500 palavras
totais; até 250 palavras no resumo; até 80 referéncias; até 8
ilustragGes e o nimero maximo de 8 autores.

Relato de Caso

Manuscrito que descreve casos clinicos especificos que
trazem informacdes relevantes e ilustrativas sobre o tema,
e comentdrios sucintos pertinentes.

Sua estrutura compreende: folha de rosto, resumo (3 a 6
palavras-chave), abstract (3 a 6 keywords), introdugéo,
relato do caso, discussao e referéncias.

Consulte os dados obrigatdrios nos itens 4.2 e 4.3 e seus
subitens destas normas.

Nesta se¢do, o resumo deve ser também informativo,
organizado de forma cursiva.

Deverao ser respeitados os limites de até 1500 palavras
totais; até 100 palavras no resumo; até 10 referéncias; até 2
ilustragdes e o nimero maximo de 4 autores.

Ponto de vista

Manuscrito que se caracteriza por enfocar aspectos
particulares da Cardiologia, principalmente os polémicos,
traduzindo apenas a posi¢do adotada pelos autores, sempre
que possivel fundamentada em experiéncia prépria ja
divulgada ou da literatura disponivel.

Sua estrutura compreende: folha de rosto, resumo (3 a 6
palavras-chave), abstract (3 a 6 keywords), introdugao/
desenvolvimento, referéncias.

Consulte os dados obrigatérios nos itens 4.2 e 4.3 e seus
subitens destas normas.

Nesta sec¢do, o resumo também deve ser organizado de
forma informativa, cursiva.
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7.8

7.9

Deverao ser respeitados os limites de até 1500 palavras
totais; até 100 palavras no resumo; até 10 referéncias; até 2
ilustra¢des e 0 nimero maximo de 4 autores.

Imagens Cardiovasculares

Manuscrito que se caracteriza pela apresentacgao de aspectos
interessantes dos métodos de imagem, af consideradas as
imagens clinicas, de pesquisa basica ou ainda de exames
complementares. Deverao ser ressaltados pontos relevantes
da fisiopatologia, diagnéstico ou tratamento que esclarecam
mecanismos de doengas cardiovasculares.

Sua estrutura compreende: folha de rosto, resumo (3 a 6
palavras-chave), abstract (3 a 6 keywords), introdug¢éo/
desenvolvimento e referéncias.

Consulte os dados obrigatérios nos itens 4.2 e 4.3 e seus
subitens destas normas.

Nesta se¢do, o resumo deve ser também informativo,
organizado de forma cursiva.

Deverdo ser respeitados os limites de até 1500 palavras
totais; até 100 palavras no resumo; até 10 referéncias; até 2
ilustracdes e o nimero maximo de 4 autores.

Pedagogia Médica

Manuscrito referente a aspectos didético-pedagdgicos que
possam contribuir para a elaboragao de trabalhos cientificos
e aproximar as dreas da educacéo e da satide.

Deverdo ser respeitados os limites de até 800 palavras totais;
até 8 referéncias; até 1 ilustragdo e o nimero méximo de 4
autores.

Carta ao Editor

Manuscrito que compreende observacdes sobre aspectos
publicados recentemente, podendo ou nédo gerar resposta
do autor questionado, ou comentdrios sintéticos sobre
algum assunto cardiovascular de interesse coletivo.
Deverao ser respeitados os limites de até 800 palavras totais;
até 8 referéncias; até 1 ilustracdo e o nimero méximo de 4
autores.

8.1

InformacOes complementares

Organiza¢ao de ilustracdes (Tabelas, Quadros e
Figuras)

As normas para a organizagdo das ilustragdes que
acompanham os artigos encontram-se disponiveis na pagina
da web da Revista Brasileira de Cardiologia no enderego:
<http:/ / www.socerj.org.br/ revista/normas.pdf>
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Editorial

O Arquivos Brasileiros de Cardiologia (Arq Bras Cardiol), publicac¢do oficial da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC), é o principal meio de divulga¢do da producdo cientifica cardiovascular no Brasil. Tendo obtido sua
indexacdo ao Thomson Scientific em 2009, impacto internacional, multiplicou exponencialmente o nimero
de submissdes de artigos com vistas a publicacdo. Este fato acarretou um alentecimento no escoamento da
producao cientifica, surgindo entdo a necessidade de se criar mais um espaco para as publicagdes.

A SOCER], ao longo dos tltimos anos, vem desenvolvendo a¢des para que a sua revista regional se tornasse
este novo espago de comunicacdo cientifica para a divulgacdo da producao cardiolégica de &mbito nacional.

Estamos iniciando esta nova etapa na cardiologia nacional com a publicacdo do ntimero 1 da Revista Brasileira
de Cardiologia (Rev Bras Cardiol). Este ntimero representa apenas o comego desta nova era da cardiologia que
estd dvida por um espaco para divulgar as pesquisas e os resultados da pratica brasileira.

A SOCER] inicia este processo de crescimento cientifico com a expectativa de que toda a comunidade
cardiolégica brasileira “COMPRE” essa ideia e ajude neste avango cientifico. Queremos parcerias com todos os
colegas e servigos do Brasil. Queremos compartilhar este projeto, esta ideia de crescimento, esta meta comum
de todos os grupos que produzem ciéncia com qualidade no nosso pais. Vamos dar as méaos neste projeto,
criando juntos e em unissono esta nova revista.

ARevista Brasileira de Cardiologia nasce com o apoio da SBC, na figura do seu atual presidente - Dr. Jorge Ilha
Guimarades -, e também do atual editor dos Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Dr. Luiz Felipe P. Moreira.
Isto nos dé crédito e confianga para prosseguirmos, e nos permite amadurecer com o “pé direito” a partir de
um comeco solido, através do respaldo das mais representativas autoridades da SBC.

Neste primeiro niimero, merecem destaque o artigo com os resultados iniciais do implante de valvula adrtica
por via percutanea no estado do Rio de Janeiro, e a experiéncia de um centro em Macei6, Alagoas, com a
estratificacdo de risco global em pacientes de uma unidade de familia. Além disso, somos contemplados com
uma revisdo sobre cardiomiopatia hipertréfica, com dados das experiéncias nacional e internacional sobre o
assunto, como uma homenagem ao nosso querido professor Francisco Manes Albanesi Filho, que teve sua
aposentadoria antecipada por motivos de for¢a maior.

Uma Sociedade Médica deve exercer, entre outras fungdes, a de zelar e estimular a producdo cientifica de
qualidade. Nosso objetivo é o mesmo de todos: o crescimento cientifico da Cardiologia brasileira.

Convido a todos os colegas a desfrutarem deste periédico com um olhar critico, mas também com um
olhar de boas-vindas, e que possamos somar opinides e sugestdes para o continuum do nosso conhecimento
cardiolégico.

Conto com o apoio de todos.

“Embora ninguém possa voltar atrds e ter um novo comego, qualquer um pode comegar agora e ter um novo fim.”
Chico Xavier

Ricardo Mourilhe Rocha
Editor da Revista da SOCER]
Biénio 2009/2011
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Editorial

Revista Brasileira de Cardiologia: natura non facit saltus

A maioria das conquistas da humanidade é fruto do idealismo, dedicacéo e trabalho de muitos, sendo as
transformagdes sempre dificeis e eivadas de profundos questionamentos, incertezas e incredulidade até que
sejam atingidos os atributos imaginados na concepcao.

Publicada regularmente desde 1988, a linha editorial da Revista da SOCER] sempre priorizou a publica¢do
de artigos originais e a manutengdo dessa proposta manteve o periédico como importante referéncia para os
pesquisadores, mas padecendo do forte e restritivo apelo regional, implicito no seu préprio nome.

A nova denominacdo — Revista Brasileira de Cardiologia - quebra esta endogenia e representa a etapa
final de importantes modificagdes implementadas por diversas diretorias, tais como a participacdo de novos
colegas de fora do estado do Rio de Janeiro no Conselho Editorial e a publicacdo de intimeros artigos das mais
diversas e prestigiadas institui¢cdes de pesquisa do Brasil.

Apresenca dalogomarca da Sociedade Brasileira de Cardiologia na capa da Revista Brasileira de Cardiologia
é emblematica. Mais que um simples apoio, significa a parceria e a constatacdo de que o crescimento da
cardiologia nacional impde a busca de novos veiculos capazes de dar vazado a crescente producao cientifica
nacional, insuficientemente atendida pelos Arquivos Brasileiros de Cardiologia, nosso principal periédico.

Coube-nos o privilégio e a honra de estarmos a frente de dedicada e operante Diretoria neste abengoado
momento do lancamento da Revista Brasileira de Cardiologia. Cumpre-nos ainda alertar a todos e tragar com
extremada responsabilidade o planejamento, crescimento e solidificacdo da Revista Brasileira de Cardiologia.
A mdxima de que “a natureza ndo da saltos” mais do que nunca nos remete a busca incessante da qualidade,
pois as tdo almejadas tradicdo e perfei¢do sdo obtidas apenas com o trabalho de muitos e por muito tempo.

Roberto Esporcatte
Presidente da SOCER]
Biénio 2009/2011

Natura non facit saltus (em latim, “a natureza nao d4 saltos”) é um principio de filosofia natural desde a época de Aristételes. E
tratada como um axioma nos trabalhos de Gottfried Leibniz e Isaac Newton, coinventores do calculo infinitesimal, sendo também
um elemento essencial na andlise da sele¢do natural feita por Charles Darwin em “Origem das Espécies”. A frase mais famosa e
em latim surge na publicagdo Philosophia Botanica de Carl Linnaeus (1751).
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Editorial

O avango da produgdo cientifica nacional, especialmente na drea das Ciéncias da Satide, tem sido muito
expressivo nos dltimos anos. Essa situagdo pode ser aferida pelo crescente aumento do ndmero de Teses e
Disserta¢oes defendidas nos Programas de Pés-graduacao do Pais e pelo nimero progressivamente maior de
artigos cientificos brasileiros publicados em periédicos de circulagdo nacional e internacional.

Em mais de 60 anos de existéncia, os Arquivos Brasileiros de Cardiologia tém sido o principal veiculo
de divulgacdo das pesquisas cientificas nacionais na drea das doengas cardiovasculares. Nesse periodo, a
revista alcangou a sua completa maturidade, passando a figurar em todos os indexadores internacionais de
maior relevancia, situagdo que se tornou atrativa para um nitmero cada vez maior de trabalhos oriundos
dos Programas de Pés-graduacdo na drea da Cardiologia, bem como para um maior ndmero de trabalhos
procedentes de centros de pesquisa estrangeiros.

A necessidade de elevacdo do nivel de qualidade de suas publica¢des e do fator de impacto dos Arquivos
Brasileiros de Cardiologia, paralelamente a limitagdo da revista em aceitar grande parte dos artigos atualmente
submetidos para publicagdo, tem resultado em um niimero cada vez maior de trabalhos cientificos que sdo
recusados para divulgacdo. Muitos destes artigos, no entanto, apresentam qualidade cientifica inquestionavel
e ndo alcancam a prioridade necesséria para publicacdo pelos temas abordados nas pesquisas ou por detalhes
relativos a metodologia empregada.

Estes fatos, sem dudvida, apontam para a necessidade do surgimento de uma nova revista — a Revista
Brasileira de Cardiologia -, com o objetivo de ampliar os meios de divulgacdo do grande nimero de artigos
que resultam da proficua atividade de pesquisa no dmbito de nossa especialidade. Nesse sentido, a iniciativa
da Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro de transformar sua revista em um novo veiculo de
divulgacdo da pesquisa em Cardiologia no Brasil é muito bem-vinda, contando com nosso irrestrito apoio
para aimplantagdo desse importante projeto, cujos beneficios serdo inquestiondveis para a ciéncia cardiolégica
brasileira.

Luiz Felipe P. Moreira
Editor-Chefe, Arquivos Brasileiros de Cardiologia

Professor Associado de Cirurgia Cardiovascular da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
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Editorial

Preocupada em fomentar estudos e investigacoes e divulgd-los a comunidade médica, a Sociedade Brasileira
de Cardiologia acolhe, com entusiasmo, a iniciativa da Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro
de criar uma revista cientifica nacional.

Com muito prazer, pois, escrevo este editorial. Estamos comegando uma nova Revista que pretende ser de
ambito nacional, embora coordenada por uma sociedade regional. A abertura para artigos em nivel nacional é
uma iniciativa muito bem-vinda, no momento em que a tinica revista com essa abrangéncia, a nossa tradicional
Arquivos Brasileiros de Cardiologia, tem uma lista de espera de, aproximadamente, 14 meses.

O cardiologista brasileiro precisa de canais que acolham sua expressiva producdo académica. A proposta,
pois, da Revista Brasileira de Cardiologia ¢ um passo importante nessa direcdo. A avaliagdo dos artigos por
pares é decisiva no sentido de fomentar uma pratica de qualidade, na procura de padrées internacionais e da
possibilidade de ser avaliado tanto por bases nacionais como internacionais.

Satido a iniciativa da SBC/ Rio de Janeiro e desejo sucesso nesta excelente iniciativa.

Jorge IlTha Guimaraes

Presidente da Sociedade Brasileira de Cardiologia
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Editorial

Francisco Albanesi — fcone da Cardiologia Brasileira

Acredito que sempre devemos reconhecer e render homenagens aos nossos lideres. E me coube, neste
primeiro niimero da nova revista da SOCER]J, agora nominada Revista Brasileira de Cardiologia, prestar uma
justissima homenagem ao nosso querido Professor Francisco Manes Albanesi Filho.

A cardiologia brasileira e, especialmente, a cardiologia do Estado do Rio de Janeiro muito deve ao nosso
homenageado. Professor nato, dedicou toda a sua vida ao ensino da cardiologia nos mais diversos niveis:
graduagdo, especializagdo, residéncia médica e pds-graduacdo, exercendo uma inequivoca lideranca na
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER]). Por ter sido aluno da Faculdade de Ciéncias Médicas desta
Universidade, seu nome se mescla aos notérios e dignos representantes desta instituigao.

Discipulo direto do Prof. Aardo Benchimol, seu mentor intelectual, Albanesi, iniciando seus passos na
docéncia da nossa Universidade, demonstrou logo sua paixao pelas cardiomiopatias e insuficiéncia cardifaca.
Em 1974, criou o ambulatério de cardiomiopatias localizado no Hospital de Clinicas da UEG (hoje Hospital
Universitdrio Pedro Ernesto da UER]). Nesse ambulatdrio iniciou sua trajetdria no estudo das cardiomiopatias
hipertroéficas, entidade clinica complexa e com variado polimorfismo de apresentacao clinica. Foram mais de
300 doentes, com grave acometimento miocdrdico, acompanhados ao longo de todos esses anos, resultando
em grande aprendizado nessa coorte de pacientes e possibilitando divulgar sua experiéncia em congressos
regionais, nacionais e internacionais.

Os aspectos evolutivos dessa patologia e seus principais fatores de intercorréncias evolutivas foram o tema
da tese que ele apresentou ao concurso publico para Professor Titular de Cardiologia, no qual alcangou o grau
maximo da sua carreira académica. Foi coordenador do Curso de Pés-graduacdo em Cardiologia do Centro
Biomédico da UER]J.

Intimeras publicacdes em artigos originais nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Revista da SOCER],
capitulos de livros especializados ocorreram como fruto do seu trabalho. Suas aulas, com notavel did4tica,
eram disputadas pelos alunos e admiradas pelos seus colegas.

Ja com seu ambulatdrio estruturado vieram os estudos das miocardites, cardiomiopatias periparto, alcodlica,
chagdsica e um profundo interesse pelo acometimento miocdrdico das doencas sistémicas. Esta sua drea de
atuacdo originou dezenas de disserta¢gdes de mestrado, no qual atuou como orientador principal.

Sua vida na SOCER] foi muito proficua. Sua atengdo ndo tinha um cunho apenas regional. Participou
intensamente de sucessivas Diretorias da Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro (SOCER]),
sendo eleito Presidente da mesma em 1994, com brilhante atuac¢do. Foi também, junto com outros colegas,
socio-fundador do Grupo de Estudos de Insuficiéncia Cardiaca da Sociedade Brasileira de Cardiologia em
2002, e fundou junto comigo e o Dr. Ricardo Mourilhe o ntcleo de insuficiéncia cardiaca da UER], transfomada
depois na Clinica de Insuficiéncia Cardiaca da UER].

Participou de intimeras comissdes e projetos com impressionante dedicagdo e lideranga, sendo inclusive
Diretor Administrativo da Sociedade Brasileira de Cardiologia na gestdo do Prof. Rafael Leite Luna, com
nétavel performance.
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Editorial

A partir de sua reconhecida capacidade de trabalho veio o convite e posterior elei¢do pelos seus pares para
integrar o grupo de Diretores do Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro, sendo inclusive
Conselheiro Vice-presidente, exercendo papel de destaque nas comissdes relacionadas a Etica Médica.

O jovem residente de medicina na época em que o conheci, transfomou-se em um grande médico e
educador. Pessoa integra, qualificada, amigo, parceiro certo para as horas incertas, obstinado e perseverante.
Exerceu um trabalho primoroso enquanto Chefe do Servigo/Disciplina de Cardiologia da UER], sucedendo
ao Prof. Ayrton Pires Branddo, quando este se aposentou.

Quis o destino que, por problemas de satide, ficasse afastado de suas intimeras fun¢des e que se aposentasse
precocemente, deixando uma obra inacabada. O artigo de revisao: Cardiomiopatia Hipertroéfica, incluido neste
numero e finalizado pelo seu ex-aluno de mestrado Marcelo Bittencourt, mostra claramente seu valor e sua
experiéncia na cardiologia.

Neste momento tdo importante para a Revista da SOCER], ao se transformar na Revista Brasileira de
Cardiologia com nova proposta, delineando um importante crescimento editorial e cientifico, agradego
a generosidade do nosso Presidente — Prof. Roberto Esporcatte e do nosso Editor da Revista — Dr. Ricardo
Mourilhe, em me escolher para prestar uma justa homenagem ao Prof. Francisco Albanesi, no seu primeiro
Editorial.

Denilson Campos de Albuquerque

Professor Adjunto de Cardiologia - FCM/UER]
Coordenador do Servigo/Disciplina de Cardiologia — UER]
Coordenador Cientifico — Instituto D’Or de Ensino e Pesquisa
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Homenagem aos Editores da Revista da SOCER]

Gestao
e Enéas Ferreira Carneiro 1986-1988
e Edison Carvalho Sandoval Peixoto 1988-1990
e Antonio Sergio Cordeiro da Rocha 1990-1992
e Paulo Ginefra 1992-1994
e Roberto Bassan 1994-1996
e (ésar Cardoso de Oliveira 1996-1998
* Roberto Luiz Menssing da Silva Sa 1998-2000
e Luiz Maurino Abreu 2000-2002
e Salvador Manoel Serra 2002-2004
e Gl4ucia Maria Moraes de Oliveira 2004-2006
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Hypertrophic Cardiomyopathy

Marcelo Imbroinise Bittencourt, Ricardo Mourilhe Rocha, Francisco Manes Albanesi Filho

Resumo

A cardiomiopatia hipertréfica é uma doenca genética
autossdmica dominante relativamente comum
(prevaléncia=0,2%), caracterizada por hipertrofia
ventricular na auséncia de outras doengas que possam
levar a essa alteragdo. Pode se manifestar desde a forma
assintomadtica até as apresentacdes graves e refratdrias
ao tratamento clinico. Recentemente a literatura vem
consolidando métodos mais acurados para o diagndstico
(ressonancia magnética), demonstrando os resultados
seguros de formas invasivas de tratamento (como a
alcoolizagdo septal) para casos graves, e discutindo novos
fatores de risco para morte stbita. Nesta revisdo serdo
abordados esses avancos, além de se revisarem os aspectos
classicos da doenga, buscando trazer informacdes que
sejam relevantes para a sua abordagem prética.

Palavras-chave: Cardiomiopatia hipertréfica, Morte
stibita, Revisdo

Abstract

Hypertrophic cardiomyopathy is a dominant
autosomal genetic disorder that is relatively common
(prevalence=0.2%), characterized by ventricular
hypertrophy in the absence of other diseases that
might cause this alteration. This might appear through
an asymptomatic presentation or as severe symptoms
refractory to medical treatment. The literature has
recently been consolidating accurate diagnostic
methods (magnetic resonance imaging), showing
the outcomes of invasive types of treatment (such
as septal ablation) for severe cases, and discussing
new risk factors for sudden death. This examination
discusses these advances and reviews classic aspects
of the disease, striving to add relevant information to
its practical approach.

Keywords: Hypertrophic cardiomyopathy, Sudden
death, Review

Introducao

A cardiomiopatia hipertréfica (CMH) é a doenga
cardiaca de origem genética mais comum.'
Caracteriza-se pela hipertrofia ventricular
com funcgdo sistélica preservada e relaxamento
diminuido, na auséncia de condi¢Ges associadas
que possam produzir tal alteragdo (Figura 1).
Sua primeira descri¢do data de 1958, quando o
patologista Donald Teare reuniu oito casos de morte
suibita, analisou os corac¢des e descreveu uma nova
doencga caracterizada por hipertrofia ventricular

assimétrica.? Trata-se, portanto, de condigéo
relativamente frequente (prevaléncia=0,2% ou
1:500), que afeta igualmente homens e mulheres,
e sua apresentacdo pode variar desde a forma
assintomatica até apresentagdes mais graves, como
a morte suibita.’ Atualmente sabe-se que é uma
doenca benigna, com mortalidade anual variando
de 0,5% a 1%, reprodutivel inclusive em estudos
nacionais.*® Constitui-se ainda em tema de grande
interesse por permanecer como a causa principal
de morte stibita em adolescentes e adultos jovens,
especialmente em atletas.®
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50 tipos de mutacdes isoladamente determinando a
doenca (Tabela 1). As mutacdes mais frequentes sdo
aquelas que envolvem a betamiosina de cadeia pesada
(MYH?), a troponina T (TNNT2) e a proteina-C ligada
a miosina.

Os dltimos 10 anos revelaram grandes avangos
no estudo genético. O desenvolvimento de novas
tecnologias tem procurado reduzir custos e, muito em
breve, poder-se-4 aplicar testes para a identificagdo de
casos entre parentes que ainda ndo desenvolveram
o fenétipo, propiciando melhor aconselhamento
familiar.

Patologia

A CMH possui caracteristicas tipicas ao exame
histopatolégico que corresponde a associagdo de
hipertrofia, desarranjo das fibras miocdrdicas e
fibrose (Figura 2). Quando se estudam os aspectos
fenotipicos constata-se que a heterogeneidade presente

na genética da doenga se reflete na forma com que

Figura 1
Cardiomiopatia hipertréfica

Genética

A doenca é de transmissdo autossdmica dominante
causada por mutagdes em genes responsdveis pela
codificacgao de protefnas do sarcomero cardiaco. Muito
se estudou nesse campo e até o presente momento ja
se encontram identificados pelo menos onze genes
envolvidos, sendo que em alguns deles (como o da Figura 2

beta-miosina de cadeia pesada) pode-se observar até  Patologia da doenca: hipertrofia, desarranjo e fibrose.

Tabela 1
Genes responsaveis pela cardiomiopatia hipertréfica

Gene Cromossomo Frequéncia (%) N.° de mutacgoes
Betamiosina de cadeia pesada (MYH?) 14q1 35-50 >50
Proteina-C de ligagdo da miosina (MYBPC3) 11q11 15-20 >15
Troponina T (TNNT2) 193 15-20 >20
Alfatropomiosina (TPM1) 1592 <5 3
Troponina I (TNNI3) 19q13 <1 3
Miosina reguladora de cadeia leve (MYL2) 3p <1 2
Miosina essencial de cadeia leve (MYL3) 12q <1 2
Actina cardiaca (ACTC) 15q11 ? 2
Titina (TTN) 2q31 ? ?
Alfamiosina de cadeia pesada (MYH6) 14q12 ? ?
Teletonina (TCAP) ? ?




Bittencourt et al.
Cardiomiopatia Hipertréfica
Artigo de Atualizacao

Rev Bras Cardiol. 2010; 1 (1):17-24
Janeiro/fevereiro 19

ela se manifesta. Sendo assim, pode-se observar uma
variedade de apresentagdes anatdmicas: septal, apical,
medioventricular, lateral e, até mesmo, concéntrica.
Na experiéncia do Prof Albanesi, responsavel por uma
coorte histérica conduzida no Hospital Universitario
Pedro Ernesto, predominou a forma septal assimétrica,
da mesma forma que a maioria dos centros de
referéncia ocidentais (Tabela 2).°

Tabela 2
Formas de cardiomiopatia hipertr6fica (CMH) na
experiéncia do Hospital Universitario Pedro Ernesto

Tipo de CMH Percentual (%)
Septal assimétrica 78,61
Apical 10,98
Concéntrica 6,36
Medioventricular 2,31
Lateral 1,74

Fonte: Albanesi Filho®
Manifesta¢des Clinicas

S&do vdrias as formas de manifestacdo da doenca,
em um espectro que abrange desde a apresentacdo
assintomdtica até a morte stibita. Esse fenomeno é
decorrente da grande heterogeneidade genética e
fenotipica, que determina complexa fisiopatologia que
inclui hipodiastolia, redugdo na reserva coronariana,
formagdo de gradiente na via de saida do ventriculo
esquerdo (VE), insuficiéncia mitral e arritmias.

Quando o individuo é sintomdtico observa-se
dispneia aos esforgos, dor tordcica, tonteiras/sincope
e palpitacgoes. O exame fisico pode ser completamente
normal ou revelar apenas a 4 bulha do VE, sendo
considerado um método pouco sensivel para
avaliacdes de triagem. Em casos obstrutivos graves,
pode-se constatar pulso digitiforme (Figura 3) e
sopro sistdlico apical.

Métodos Complementares

O eletrocardiograma (ECG) frequentemente é
responsavel por levantar suspeita sobre a presenca de
uma cardiopatia que ainda ndo apresentou sintomas.
Em se tratando da cardiomiopatia hipertréfica isto ndo
é incomum, ja que o ECG nessa condigdo é anormal
em 90% dos casos. Ainda que ndo correspondam a
alteragdes especificas, pode-se encontrar: hipertrofia
ventricular esquerda, ondas Q patolégicas em parede
lateral e inferior, alteragdes de repolarizagédo tipo
isquemia e arritmias cardfacas.

O ecocardiograma (ECO) é o método que confirma o
diagnostico e ainda permite avaliagdes para uma série
de tomadas de decisdo. Entre os parametros a serem

Figura 3
Pulso digitiforme

avaliados destacam-se: (1) dimensdes das cavidades;
(2) localizagdo da hipertrofia; (3) presenca de gradiente
intraventricular, movimento anterior sist6lico mitral
e regurgitacdo mitral; (4) aspecto granuloso do
miocdrdio e; (5) funcdo diastdlica.

O Holter 24h também é um exame importante no
acompanhamento desses pacientes, pois possibilitard
pesquisar a presenga de arritmias supraventriculares
e ventriculares, sendo fundamental na estratificagdo
de risco de morte subita.

A ressonancia magnética (RM) tem se firmado no papel
cada vez mais relevante na abordagem da CMH. O
que era usado em passado recente, somente naqueles
casos em que se tinha dificuldade em obter imagens
adequadas ao ECO ou naquelas situa¢des em que
a hipertrofia era restrita a dreas pouco usuais, hoje
estd se tornando indispensdvel para o conhecimento
adequado da anatomia e para a estratificacdo de risco
de morte stibita (como se vera adiante).”

Quanto a correta determinacdo anatdmica, enfatiza-
se que este método ndo sé permite definir com mais
fidedignidade a forma da cardiomiopatia como
também identificar a presenca de achados dificeis de
reconhecer ao ECO e com importancia progndstica,
como o aneurisma apical (Figura 4).®! No estudo
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Figura 4
Ressonancia magnética mostrando aneurisma apical (com
trombo no seu interior) em paciente portador de CMH.

conduzido por Maron et al. foi realizada a RM do
coragdo em 1299 pacientes com CMH. Em 28 casos
(2,2% da amostra) encontrou-se aneurisma apical,
sendo que 0 ECO conseguiu identificar apenas 16 (57%
entre os portadores do aneurisma). Além disso, esses
pacientes mostraram uma incidéncia significativa
de eventos, especialmente morte stibita e acidente
vascular encefélico.’

Estudos realizados com tomografia e angiotomografia
computadorizadas do coragdo também revelam
achados interessantes. Recentemente, Chen et al.
reportaram a presenca de ponte miocardica em 50% de
pacientes portadores de CMH apical, uma associacao
até entdo pouco relatada.'” Vale a pena mencionar que
todos os pacientes dessa amostra (n=14) apresentavam
dor tordcica.

Tratamento

Fora o aconselhamento familiar e a abordagem da
morte stibita (discutida mais adiante), o tratamento
da CMH estd indicado na presenga de sintomas.
A partir dai, o mais importante é investigar se o
paciente obstrutivo serd tratado ou ndo, visto que o
gradiente intraventricular é dindmico, sujeito a grande
variabilidade, ainda mais quando submetido a formacos
ou estresse hemodinamico.” Considera-se obstrutivo
aquele paciente com gradiente intraventricular
>30mmHg em condig¢des basais. Eventualmente
depara-se com pacientes que apresentam gradientes
baixos ou mesmo ausentes, mas que sao bastante

sintomadticos, especialmente durante o esforgo. Nesses
casos, é fundamental pesquisar o desenvolvimento
de gradientes mais elevados através do ECO com
esforgo fisico, e quando isto é confirmado e apresenta
forte correlagdo com os sintomas implica mudangas
substanciais na conduta.’

O primeiro passo é o tratamento farmacolégico,
sendo o betabloqueador (propranolol, atenolol,
metoprolol) o fdrmaco com maior experiéncia nessa
doenga. Indicado principalmente se o paciente
é obstrutivo, ele estd associado a melhora dos
sintomas por reduzir a frequéncia cardfaca e ter
agdo inotrépica negativa, proporcionando redugdo
do gradiente intraventricular. Nos doentes ndo
obstrutivos e naqueles com contraindicagdo ao
betabloqueador, estdo indicados os antagonistas de
cdlcio de agdo central (verapamil, diltiazem). Nos
casos refratdrios estd bem documentado o beneficio
da disopiramida, especialmente em associa¢do ao
betabloqueador.”

Outras iniciativas se direcionaram para a utilizagao
de drogas visando a tentativa de conter o processo de
hipertrofia e fibrose presentes nessa doenga. O servigo
de cardiomiopatia do InCor documentou melhora da
fungao diastélica avaliada por pardmetros do Doppler
tecidual e dosagem do fragmento aminoterminal
do pro-peptideo natriurético tipo B num grupo de
20 pacientes com CMH ndo obstrutiva tratado com
losartan, comparando a um grupo de caracteristicas
similares que ndo recebeu a droga, sugerindo o beneficio
dos bloqueadores dos receptores da angiotensina II
nesse modelo especifico de pacientes.'

Em situacoes de refratariedade ao tratamento clinico,
medidas mais invasivas podem ser necessdrias a
fim de melhorar os sintomas e reduzir o gradiente
intraventricular. Serdo destacados aqui o marca-passo
bicameral, a alcoolizagdo septal e a miectomia septal.

a) Marca-passo bicameral

Tem como fundamento promover ativagdo precoce
da porgdo apical do VE em relagdo a base, reduzindo
o gradiente intraventricular de forma progressiva.
Estudos da década de 90 mostraram resultados
bastante animadores, com redugdo dos sintomas e
melhora de pardmetros hemodinamicos, especialmente
naqueles pacientes que se apresentaram com sincope.'
Alguns problemas decorrentes desse tratamento s&o:
(1) o efeito placebo, bem documentado em estudo
randomizado'®; (2) a alta taxa de ndo respondedores,
variando de 20% a 40% dos casos; (3) 5% a 10%
acabam deteriorando clinicamente com o tempo.
Estas limita¢Ses fizeram com que essa estratégia
ficasse em segundo plano em relagdo a alcoolizagdo
e miectomia.
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b) Miectomia septal

E o procedimento com maior tempo de experiéncia
e ainda considerado o padrdo-ouro entre aqueles
utilizados para tratar CMH com sintomas refratarios
ao tratamento clinico. Consiste na ressecgao parcial do
septo hipertrofiado, levando a redugdo da obstrugédo
dindmica da via de saida e melhora dos sintomas,
com mortalidade cirdrgica em torno de 2%. Entre as
complicacdes que podem resultar desse procedimento
destacam-se: regurgitagdo adrtica, bloqueio do ramo
esquerdo, bloqueios atrioventriculares de alto grau e
defeito do septo ventricular.

c¢) Alcoolizacao septal

Descrita pela primeira vez por Ulrich Sigwart, em 1996,
vem ganhando grande espaco desde entdo."” Consiste
na necrose do miocdrdio hipertrofiado através da
injecdo de dlcool na artéria septal responsavel pela
sua irrigacdo. Apresenta grande eficdcia na reducéo
do gradiente e ainda tem a vantagem de ser um
procedimento que pode ser repetido nos casos cuja
reducdo ndo foi significativa (Figura 5). Possui
resultados compardveis a cirurgia, com mortalidade
semelhante. Entre os argumentos utilizados por quem
faz criticas a essa estratégia estd o fato de que se produz
uma cicatriz de infarto em um miocérdio sabidamente
propenso a desenvolver arritmias. Entretanto,
estudo recente, envolvendo 92 pacientes submetidos
a alcoolizagdo, sendo que 42 com desfibrilador jd
implantado (permitindo perfeita interrogacdo de
eventos arritmicos apds o procedimento percutaneo),
revelou baixa taxa anual (2,8%) de eventos arritmicos
entre aqueles pacientes com baixo risco de morte stbita,
mostrando-se segura também nesse aspecto.'®

Fibrilacao Atrial

Intercorréncia muito comum na histéria natural
desses pacientes geralmente determina importante
deterioracdo na qualidade de vida. A utilizacdo de
antiarritmicos (amiodarona, sotalol) no intuito de
manter ritmo sinusal nos pacientes que jd apresentaram

Figura 5
Medida de gradiente intraventricular em paciente antes (A)
e apos alcoolizagdo (B).

essa arritmia tem se revelado bastante frustrante.
Estratégias envolvendo ablagdo com radiofrequéncia
eisolamento das veias pulmonares tem obtido sucesso
de até 70% em manter ritmo sinusal ap6s um ano sem
a necessidade de antiarritmicos.”

Avaliacao de Risco de Morte Subita

Os principais fatores de risco para morte stbita
na cardiomiopatia hipertréfica ja sdo bastante
conhecidos e definidos em consensos internacionais:
morte subita abortada, taquicardia ventricular
sustentada ou ndo sustentada documentadas,
sincope inexplicada, histéria familiar de morte stbita,
queda na PA durante o esforgo, espessura de septo
interventricular >30mm (Quadro 1).*° Para aqueles
pacientes considerados de alto risco, especialmente

Quadro 1
Preditores de morte stibita na cardiomiopatia hipertréfica
Maiores Possiveis
MS abortada FA
TVS Isquemia miocardica
Histéria familiar de MS Obstrucdo VSVE

Sincope inexplicada

Grandes espessuras septais (>30mm)
PA anormal ao exercicio

TVNS ao Holter

Mutacgéo de alto risco
Atividade fisica competitiva

Realce tardio na RM do coragado

MS=morte stibita; TVS=taquicardia ventricular sustentada; PA=pressao arterial; TVNS=taquicardia ventricular ndo sustentada; FA=fibrilacao

atrial; VSVE=via de saida do ventriculo esquerdo; RM=ressonancia magnética
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0s que ja tiveram evento documentado (morte stibita
abortada e/ ou taquicardia ventricular sustentada), isto
é, prevencdo secundadria, estd indicado o implante do
desfibrilador (DCI).?! Nos casos cujo tratamento tem a
finalidade de prevencdo primdria, a questdo torna-se
controversa. Recentemente, um registro multicéntrico
envolvendo institui¢des americanas, europeias e
australianas documentou beneficio do implante
do DCI para quem tinha pelo menos um fator de
risco.”? No entanto, deve-se considerar a significativa
incidéncia de complicagdes, destacando-se os choques
inapropriados, que chegaram a ser relatados por
alguns grupos em 23% dos pacientes que tiveram o
implante desse dispositivo.?® Assim, deve-se sempre
pesar os riscos x beneficios do DCI juntamente com
pacientes e familiares.

Trabalhos recentes apontam para o papel da fibrose
detectada na RM do coragdo na estratificagdo de
risco desses pacientes. A Figura 6 mostra o caso de
um paciente masculino de 24 anos que apresentava
episodios de sincope sem os fatores de risco cldssicos
descritos acima, onde a RM foi fundamental na
correta indicagdo do DCIL.* Destaque também tem
sido dado a novas mutag¢des, como a ¢.2067+1G-->A
relacionada ao gen da proteina-C ligada a miosina
cardiaca, identificada como tendo risco maior de
morte stibita.® O estudo genético também permite
estabelecer correlagdes de fatores de risco, como na
documentacdo de pacientes com a mutagdo R92W do
gen da troponina T (TNNT?2), sabidamente relacionado
com maior incidéncia de morte sdbita e que apresenta
incidéncia maior de queda da pressao arterial durante
o esfor¢o.?

Outro ponto fundamental é atuar na prevencdo na
auséncia do diagnéstico. Muitos casos de morte stibita
ocorreram em individuos que praticavam atividade
fisica competitiva e simplesmente desconheciam ser
portadores de CMH. E relevante entdo destacar as
recomendacdes da Sociedade Europeia de Cardiologia
que enfatiza a aquisi¢do de histéria detalhada
(principalmente antecedentes pessoais e familiares), a
realizagdo de exame fisico e destaca o ECG como um
elemento fundamental de triagem.”

Avaliac¢ao Familiar

Deve-se recomendar em todos os parentes de primeiro
grau a realizagdo de métodos complementares
(especialmente ECG e ECO), visando a identificar
a doenga em pacientes assintomadticos. Nesse caso,
vem ganhando destaque o papel do Doppler tecidual
em identificar altera¢gdes da funcgdo diastdlica em
individuos que possuem mutacdo, mas ainda
ndo desenvolveram o fenétipo da hipertrofia.?® A
periodicidade depende da idade. Se o familiar € um

adolescente precisa ser avaliado anualmente até os
18 anos. A partir daf o intervalo pode ser a cada cinco
anos.”

Autilizagdo de testes genéticos é empregada hd muito
tempo nos cendrios de pesquisa, sendo que alguns
autores jd preconizam seu emprego na pratica clinica

Figura 6

Ressonancia magnética de cardiomiopatia hipertréfica
mostrando extensa fibrose miocdrdica (A e B) e fibrilagdo
ventricular apresentada pelo paciente (C).

Fonte: Gosling et al.
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com a finalidade de: (1) confirmacédo definitiva do
diagnéstico clinico, afastando doengas que podem
se manifestar com aspectos ecocardiograficos
semelhantes como Doenga de Fabry e Doenga de
Danon; (2) possibilitar melhor acompanhamento em
individuos portadores de mutagdo, que ainda néo
manifestaram o fendtipo, especialmente nos casos em
que a morte sdbita é bastante frequente na familia. ¥

Outras consideragdes a respeito de técnicas de
fertilizacdo também merecem atencdo. Recentemente
foi relatado o caso de um doador de esperma que
ndo sabia ser portador da doencga e transmitiu uma
mutagdo relacionada a betamiosina de cadeia pesada
para nove descendentes, gerando discussdo a respeito
da triagem genética da CMH nesse cendrio, assim
como é feito para diversas doengas infecciosas.” Entre
as limitagdes destaca-se o fato de ser uma avaliacdo de
alto custo e ser pouco sensivel, pois sé identifica 50%
a 60% das mutagoes.

Profilaxia para Endocardite Infecciosa

Ainda que as novas diretrizes para profilaxia da
endocardite ndo assumam a CMH como uma condigao
de alto risco para o seu desenvolvimento, admite-se
que a escassez de informagdes e a impossibilidade de
realizar estudos clinicos randomizados visando a gerar
novas evidéncias ndo deveriam implicar mudanga da
prética clinica feita hd anos. Sendo assim, defende-se
(assim como outros autores) que os pacientes com
CMH, especialmente as formas obstrutivas, devam
ser submetidos a profilaxia para endocardite nos
procedimentos odontolégicos e cirdrgicos com maior
risco de bacteremia.**

Potencial Conflito de Interesses
Declaro ndo haver conflitos de interesses pertinentes.
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novos avancos na genética molecular e no tratamento

Atrial Fibrillation in Heart Failure: new advances in molecular genetics and treatment

Bruno Costa do Nascimento, Evandro Tinoco Mesquita

Resumo

A associacdo entre a fibrilagdo atrial (FA) e a insuficiéncia
cardiaca (IC) tem sido cada vez mais prevalente. Estudos
demonstram que os avangos terapéuticos aumentaram
asobrevida dos pacientes com IC, e ainda, que a FA ocorre
mais comumente em pacientes mais idosos, com classe
funcional (NYHA) mais avancada e em portadores de
insuficiéncia cardfaca com fracdo de ejecdo normal
(ICFEN). Dados recentemente publicados sugerem que
a presenga de FA estd associada a pior progndstico em
pacientes com IC. Este artigo se propoe a revisar aspectos
fisiopatolégicos da associacdo entre FA e IC, abordar
novas perspectivas de controle de ritmo com terapia
farmacoldgica e invasiva e novas estratégias de prevencao
afendmenos tromboembdlicos. Sdo apresentadas também
as principais contribuigdes da genética molecular na
tentativa de prever o surgimento da FAna IC e seu papel
na individualizacdo da terapéutica.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca, Fibrilacdo Atrial,
Fisiopatologia, Avancos terapéuticos, Genética
molecular

Abstract

The association between atrial fibrillation (AF) and heart
failure (HF) is becoming increasingly prevalent. Studies
show that therapeutic advances have extended survival
times for patients with HF, with AF occurring most
commonly in older patients, with more advanced
function class (NYHA) and among patients with normal
ejection fraction heart failure. Recently published data
suggest that the presence of AF is associated with an
adverse prognosis for patients with HF. This paper
reviews pathophysiological aspects of the association
between AF and HF, exploring new prospects for thythm
control with pharmacological and invasive therapy and
new strategies for preventing thromboembolic
phenomena. The main contributions of molecular
genetics are also presented, in an attempt to predict the
appearance of AF in HF and its contribution to
individualizing therapy.

Keywords: Heart failure, Atrial fibrillation,
Pathophysiological, Therapeutic advances, Molecular
genetics

Introducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma condicdo de
elevada prevaléncia na prdtica clinica, sendo
frequentemente associada a individuos idosos com
miltiplas comorbidades. Dentre as indmeras
associacoes identificadas a essa condi¢do destaca-se a
fibrilacdo atrial (FA), arritmia cardiaca sustentada mais
comum entre pacientes com IC. Essa arritmia consiste
em uma completa desorganizagdo da atividade elétrica
atrial, fazendo com que os dtrios percam sua
capacidade de contragao.

A FA e a IC tém grande propensao a coexistir, pois
além de apresentarem fatores de risco em comum,
uma predispde o aparecimento da outra.
Estatisticamente os estudos confirmam a prevaléncia
da associagdo. Ao longo do estudo de Framingham,
observou-se que 41% dos pacientes com IC
desenvolveram FA.! No Brasil, outros estudo registrou
prevaléncia de 20% de FA em pacientes com IC.> O
EPIFA, estudo multicéntrico realizado na cidade de
Niter6i (R]), demonstrou que, de 322 pacientes com
internagdo hospitalar por FA, 20% apresentavam
IC3
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O surgimento da FA nos pacientes com IC guarda
relagdo com idade mais avangada e com pior classe
funcional (NYHA). Entretanto, o significado da FA
nesses pacientes tem sido controverso. Uma recente
meta-andlise de 16 grandes estudos demonstrou que
a presenga da FA estd associada a maior mortalidade
entre pacientes com IC, independente da fungdo
sist6lica do ventriculo esquerdo.*

A FA na IC, além da importancia progndstica, gera
um impacto negativo na qualidade de vida. Nos
dltimos anos novas descobertas estdo modificando
seu manejo. Os estudos com a dronedarona, um novo
antiarritmico, e com ablagdo por radiofrequéncia nos
pacientes com IC tém sido promissores. Além disso,
os avangos da genética molecular na cardiologia, que
identifica através de testes alguns polimorfismos
genéticos, parecem prever o surgimento da FA e até
individualizar o tratamento anticoagulante com o
warfarin.

O tema FA-IC expressa sua importancia em funcgéo
da crescente prevaléncia, do impacto na
morbimortalidade e das implicagdes econémicas
geradas pelas hospitalizagdes. Este artigo tem por
objetivo revisar praticas tradicionais e discutir novos
avangos no manejo dessa associagao.

Mecanismos Fisiopatoldgicos

Os 4trios desempenham basicamente trés fungdes no
ciclo cardfaco: inicialmente, a fungdo de bomba, que

ocorre no final da didstole e é responsdvel por até
30% do enchimento ventricular; em seguida, a fungdo
de reservatério, quando acumula o sangue que vem
das veias pulmonares enquanto as valvas semilunares
estdo fechadas; e, por fim, durante a fase de
enchimento ventricular, desempenha a fungdo de
condugdo, permitindo a passagem de sangue do atrio
para o ventriculo.?

Os datrios de pacientes com IC apresentam-se
remodelados e, com isso, reduzem suas funcoes de
bomba e de reservatério. No momento em que se
instala a FA, aproximadamente 20% do débito
cardfaco se perde. A perda da contragdo atrial, a
aceleracdo da frequéncia cardfaca e a irregularidade
no tempo de enchimento ventricular sdo os
responsdveis por esse prejuizo hemodinamico.
Assim, muitos pacientes com IC que desenvolvem
FA cursam com piora clinica.’

Entretanto, a identificagdo da cronologia de instalacdo
da FA e da IC é bastante complexa quando ambas
coexistem. Ambas podem exercer mutua relagdo de
causa e efeito, de forma que a ordem de instalagdo
pode determinar a fisiopatologia (Figura 1).

Outra condig¢do, com isso, consiste na
taquicardiomiopatia — desenvolvimento de disfuncéo
ventricular secunddria a FA, que ocorre em formas
persistentes e aceleradas da arritmia quando a
frequéncia ventricular média em 24 horas mantém-se
acima de 100 batimentos por minuto. O mecanismo

Sobrecarga pressorica
Sobrecarga volumétrica
Componente inflamatério
Fibrose atrial
Remodelamento elétrico

Atividade deflagrada

Insuficiéncia Cardiaca
(ICFER / ICFEN)

Fibrilagao Atrial

Perda da contragao atrial
Frequéncia ventricular acelerada
Consumo energético

Isquemia atrial

Remodelamento

Irregularidade do R-R

Figural
Ciclo da fibrila¢do atrial na insuficiéncia cardiaca.
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fisiopatolégico de remodelamento ventricular na
taquicardiomiopatia envolve o metabolismo do calcio
e alteragoes celulares da utilizagdo energética. Nessa
situagdo, a disfungdo ventricular pode ser reversivel
ap0s restauragdo do ritmo sinusal ou controle da
frequéncia ventricular, exceto quando existe
cardiopatia estrutural prévia.®

Observa-se, por fim, no contexto de FA/IC, que
mais atengdo é dispensada a pacientes com IC e
fracdo de ejecdo reduzida (ICFER). No entanto,
alguns pacientes com sintomas tipicos de IC e com
fragdo de ejecdo normal (ICFEN) representam em
torno de 40% a 50% da populagdo com IC. Esses
pacientes, por apresentarem dtrios constantemente
expostos a sobrecarga de pressdo e volume, sdo
mais propensos a remodelamento atrial. Com isso,
a FA parece ser mais comum na ICFEN do que na
ICFER, o que se constitui em importante fator de
descompensacdo clinica. Owan et al. observaram
uma prevaléncia de FA de 41,3% em pacientes com
ICFEN e de 28,5% com ICFER. Ntimeros semelhantes
foram encontrados por Bhatia et al., que observaram
uma prevaléncia de FA de 31,8% vs. 23,6%. No
entanto, ainda sdo necessdrios mais estudos para
demonstrar se existe diferenca progndstica entre as
associagdes FA /ICFEN e FA /ICFER.”®

O remodelamento — o substrato fundamental

Na IC, os étrios sdo submetidos a cronicas sobrecargas
de volume e de pressdo, que os levam a se dilatar.
Esse processo gera um rearranjo estrutural do
miocdrdio atrial, que serd responsével pelo surgimento
do substrato fundamental para a FA: o
remodelamento.

A dilatacédo atrial estd diretamente relacionada com
a presenca de FA. Pacientes com FA cronica
geralmente apresentam dtrios maiores do que
pacientes com FA paroxistica, e estes, atrios maiores
do que pacientes sem FA.

Além do componente hemodinamico, a desorganizagéo
da histologia miocardica de pacientes com IC também
sofre influéncia de outros fatores. Os elevados niveis
de angiotensina-II, por exemplo, causam deformidade
dos sarcomeros, perda de seus elementos contrateis,
apoptose celular e fibrose intersticial.

Além disso, a presenca da prépria FA gera alteragoes
idnicas complexas, envolvendo o metabolismo do calcio
e do sédio. A lentiddo da condugdo do impulso, o
encurtamento do periodo refratdrio e a redugdo do
comprimento de onda, desencadeardo um ciclo vicioso,
perpetuando a formacgdo de reentradas intra-atriais
multiplas e continuas — remodelamento elétrico atrial.

Os gatilhos

Os mecanismos eletrofisiolégicos ainda permanecem
incertos, no entanto duas hipéteses sdo aceitas. Em
1947, foi descrita a hipétese da FA focal, em que um
foco automatico dispararia estimulos a uma frequéncia
tdo elevada que o restante do dtrio ndo conseguiria
manter uma ativag¢dao sincrénica. Em 1959, Moe e
Abildskov descreveram o mecanismo de multiplas
reentradas. Nesse caso, o aumento da massa atrial
combinada com regides de conducdo lenta ou
bloqueada e periodos refratdrios curtos distribuidos
de forma heterogénea seriam responsdveis por sua
formagdo e perpetuacdo. Posteriormente, Haissaguere
et al. reacenderam a ideia da FA focal ao demonstrar
focos de disparo intermitentes localizados nas veias
pulmonares. Atualmente, outros sitios de disparo em
estruturas conectadas ao dtrio sdo descritos como focos
desencadeadores de FA, dentre eles, o seio coronariano,
as veias cavas e o ligamento de Marshal. Em recente
trabalho, Jalife et al. questionaram a aleatoriedade da
atividade atrial na FA, sugerindo a presenga de um
mecanismo chamado rotores, que consiste em um
circuito de onda formado a partir de um obstaculo
anatdmico (6stios das veias pulmonares) e que serve
como ancoragem para que elas se espalhem em vdrias
direcoes.” !

Moduladores da FA na IC

Existem evidéncias que sugerem que o surgimento da
FA na IC seja modulado por fatores neuro-humorais
e inflamatdrios. Como ja citado, na IC a elevagdo dos
niveis de enzima conversora de angiotensina (ECA) e
da sintese de angiotensina-II estd intimamente ligada
aremodelacdo atrial. A estimulagdo dos receptores do
tipo I da angiotensina-II (AT-1) desencadeia ativacado
da MAP-kinase, enzima que promove hipertrofia
miocitdria, proliferacdo fibrobldstica, acimulo de
coldgeno e apoptose. Além disso, a angiotensina-II
interfere na prépria eletrofisiologia atrial, alterando o
metabolismo do célcio e elevando seu influxo celular.
Esse mecanismo molecular aumenta o periodo
refratdrio, promovendo substrato elétrico para o
surgimento e a perpetuacdo da FA.

A hipétese de um componente inflamatério é
amparada pelas evidéncias de que a proteina C-reativa
(PCR), um marcador tradicional de atividade
inflamatoéria, apresenta seus niveis mais elevados em
pacientes com FA do que em pacientes sem FA, assim
como na IC. E possivel que a FA nao apenas ative
diretamente fatores inflamatérios, como também um
estado inflamatério prévio desencadeie alteragdes
estruturais nos dtrios que vao desenvolver a arritmia.
Outra evidéncia é que as estatinas, drogas que
apresentam efeitos anti-inflamatdrios e
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antiproliferativos, ao serem estudadas no contexto da
inflamacdo e das cardiopatias, demonstraram redugdo
do remodelamento atrial e na recorréncia de FA apés
cardioversdo em humanos.’*'® Recentemente, o estudo
GISSI-HF demonstrou que a utilizagdo do &cido
o6mega-3 reduziu de forma significativa o aparecimento
de novos casos de FA em pacientes com IC.**

O sistema nervoso autdnomo também apresenta papel
importante como modulador do surgimento da FA. O
componente simpadtico interfere no desenvolvimento
dos gatilhos e dos substratos, enquanto o parassimpatico
age reduzindo os periodos refratdrios e encurtando
significativamente o comprimento de onda.

Influéncia genética

Estudos tém sugerido uma predisposi¢do genética
para a FA. Fox et al. observaram, no estudo de
Framingham, uma associagdo entre o surgimento da
FA e a presenca de FA em pelo menos um dos pais."
A mutacdo de alguns genes como 0 KCNQ1, o KCNE2,
0 KCNJ2 e 0o KCNH2 esté relacionada ao aumento do
funcionamento dos canais de potdssio, o que interfere
no potencial de agdo no periodo refratdrio, predispondo
a arritmia. Recentemente, outros estudos identificaram
a associagdo mais genes com a FA (SCN5A, KCNAS,
NPPA, NUP155 e GJA5).*®

Atualmente, outra forma de influéncia genética tem sido
estudada: os polimorfismos genéticos (PG). Alguns
estudos demonstraram a associagdo de alguns PG com
a maior prevaléncia de FA em pacientes com IC. Os PG
relacionados ao sistema renina-angiotensina-aldosterona,
ao O0xido nitrico sintetase (NOS) e as conexinas
responsaveis pela transmissao de impulsos elétricos nos
discos intercalares sdo alguns dos exemplos. Bedi et al.
demonstraram essa associagdo com o genétipo D/D no
PG tipo insercdo/dele¢do (I/D) no gene que controla a
producio de ECA e com o gen6tipo 894 T/ T no PG G894T
no gene que controla a produgdo da enzima 6xido nitrico
sintetase endotelial (eNOS). Amir et al. demonstraram
com o gendtipo -344CC do PG T-344C do gene CYP11B2,
responsavel pela produgdo da aldosterona sintetase e
Tsai et al. demonstraram com os PG (M235T, G-6A e
G-217A) do gene responsédvel pela produgdo do
angiotensinogénio e do PG A1166C do gene responsavel
pela produgéo do receptor tipo I da angiotensina IL."7*°
O presente grupo de pesquisadores, a partir de um
subestudo do GENETIC, estd estudando a importancia
dos PG na prevaléncia da FA, em pacientes do SUS
portadores de ICFER. No futuro, essas descobertas
auxiliardo prever o surgimento da FAnaIC e, além disso,
individualizar o tratamento.

O estudo dos PG também tem aplicacdo na terapia
com anticoagulante oral — warfarin. Alguns estudos

identificaram polimorfismos nos genes VKORC1
(vitamina K epéxi-redutase-enzima alvo do warfarin)
e CYP2C9 (codificador das enzimas P450 2C9 -
importante metabolizadora do warfarin) e os
relacionou a uma variagdo na resposta ao warfarin. O
presente grupo também avaliou este tltimo PG em
pacientes ambulatoriais do SUS. Com isso, torna-se
possivel predizer individualmente a resposta
terapéutica com esse anticoagulante.?

Manejo da FA na IC

A FA, de acordo com dados da literatura, parece ser
um indicador de pior prognéstico na IC. Recente meta-
andlise, envolvendo 30248 pacientes de sete estudos
randomizados e 23.721 pacientes de nove estudos
observacionais, revelou que a presenca de FA,
independente da funcdo sist6lica do VE, estd associada
a maior mortalidade na IC.*

Os trés pilares do manejo da FA (controle do ritmo,
controle da frequéncia ventricular e prevengdo de
fendmenos tromboembdlicos) tém sido analisados em
pacientes com IC. Os estudos tém demonstrado que
os resultados sdo controversos em relagdo a
mortalidade.

Enquanto um subestudo do DIAMOND demonstrou
que o controle do ritmo reduziu a mortalidade de
pacientes com FA / flutter atrial e fragdo de ejecdo (FE)
<35%, estudos como o AFFIRM e o RACE, em
pacientes sem IC, e o AF-CHE, em pacientes com IC,
ndo confirmaram esse achados.”

Apesar de ndo haver evidéncias em relacdo a melhora
na mortalidade com o controle do ritmo, a cardioversao
deve ser considerada. O restabelecimento do ritmo
sinusal mantém a contracdo atrial, melhora o
enchimento ventricular e o débito cardiaco, previne o
desenvolvimento de taquicardiomiopatia e reduz o
risco de eventos tromboembélicos, melhorando, com
isso, a qualidade de vida.

Cardioversio elétrica

A diretriz brasileira de FA considera a cardioversao
elétrica (CVE) o método mais adequado para o
restabelecimento do ritmo sinusal em pacientes com
disfuncao ventricular esquerda grave. A CVE, além
de ser mais eficaz que a cardioversdo quimica, evita
as complica¢des do uso dos farmacos antiarritmicos.
O sucesso da CVE é estimado entre 70% e 90% e,
pode ser influenciado pela cardiopatia de base,
idade, tempo de duracgdo da FA, conformacdo
tordcica e tamanho do 4trio esquerdo. A CVE
transtordcica sincronizada apresenta melhores
resultados quando realizada por cardioversores de
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onda bifdsica. Aadministragdo prévia de amiodarona
também eleva o sucesso da cardioversdo reversio
e reduz a taxa de recorréncias precoces.

Controle farmacolégico do ritmo

Em pacientes com IC, até o momento, apenas a
amiodarona e a dofetilida sdo recomendadas para
a manutenc¢do do ritmo sinusal. Dois grandes
estudos demonstraram a eficdcia dessas drogas no
controle do ritmo em pacientes com IC. No estudo
DIAMOND, a dofetilida se mostrou mais eficaz que
o placebo (79% vs. 42%) na reversdo e no controle
do ritmo sinusal. No estudo CHF-STAT, o mesmo
foi observado em relagdo a amiodarona.???

A amiodarona é o antiarritmico mais utilizado no
Brasil, no entanto tem seu uso restrito em alguns
casos, em fungdo de sua potencial toxicidade para
o tecido pulmonar e tireoidiano. Sendo assim,
outros agentes antiarritmicos estdo em estudo.

A azimilida, um agente da classe III, assim como a
dofetilida tém apresentado seguranca e eficdcia em
pacientes pés-infarto agudo do miocdrdio com
disfuncdo ventricular, como demonstrado no estudo
ALIVE*

A dronedarona, por ndo apresentar os efeitos
adversos tireoidianos e pulmonares da amiodarona,
tornou-se uma opgdo promissora. Os estudos
DAFNE e EURIDIS apresentaram resultados
consistentes, porém foram realizados em pacientes
sem IC. Posteriormente, o estudo ANDROMEDA
foi interrompido por ter apresentado aumento na
mortalidade em pacientes com disfungdo moderada
a grave do VE. Recentemente o estudo ATHENA,
que incluiu apenas pacientes com IC estdveis
(excluiu os descompensados e com CF=IV),
demonstrou que a dronedarona, além de ser segura,
reduziu a mortalidade e as internagdes hospitalares.
Futuramente, com os resultados do estudo
DYONISUS, poder-se-d4 comparar a amiodarona
com a dronedarona em pacientes com 1C.>?#

Os betabloqueadores, efetivos na manutengdo do
ritmo sinusal pés-cardioversdo em pacientes sem IC,
de acordo com os achados dos estudos COPERNICUS
e CAPRICORNIUS, ndo repetiram a efetividade em
pacientes com IC.2%%

A propafenona e a flecainida, agentes classe I muito
Gteis para o controle da FA em pacientes sem IC,
estdo proscritos, segundo o estudo SPAF, em
pacientes com IC, pelo alto indice de efeitos
adversos.*!

Controle da frequéncia ventricular na FA/IC

Alguns pacientes com FA e IC apresentam baixo indice
de sucesso a cardioversao e alta taxa de recorréncias
de FA. Além disso, pacientes com IC apresentam
miocdrdios mais vulnerdveis ao efeito inotrépico
negativo e aos efeitos pré-arritmicos das medicagées
antiarritmicas. Nessas situacdes, o controle da
frequéncia ventricular e a anticoagulagdo sao
imperativos.

O controle da frequéncia ventricular melhora os
sintomas e evita o surgimento de taquicardiomiopatia.
Sendo assim, essa estratégia é o primeiro foco de
tratamento para FA, tanto nos casos agudos como nos
cronicos. Além disso, muitos pacientes que apresentam
falha terapéutica do controle do ritmo por intolerancia
aos antiarritmicos ou por repetidas recorréncias da
FA, também se beneficiam com essa conduta.

O adequado controle da FV na FA ¢é definido pelo
Guideline da ACC/AHA/ESC como uma FV de
repouso entre 60-80 batimentos por minuto (bpm) e
uma FV de esfor¢o entre 90-115bpm.*? Ndo se encontra
nenhum estudo sistemético que tenha validado esse
critério, entretanto o maior estudo até entdo, o
AFFIRM, adotou valores préximos aos acima
mencionados (FV de repouso <80bpm e FV de esfor¢o
<110bpm).*

O controle medicamentoso da FV se baseia na redugao
da conducdo do nodo atrioventricular (NAV), porém
nos pacientes com IC héa de se ter muita cautela, em
fungdo do maior risco de bradicardia sintomética.

As medicagdes recomendadas para esse fim, segundo
o Guideline da ACC/AHA /ESC, sdo os bloqueadores
dos canais de cédlcio ndo di-hidropiridinicos, os
betabloqueadores e a digoxina. Alguns estudos
demonstraram que, quando utilizados em associagdo,
um agente betabloqueador e a digoxina foram mais
eficazes no controle da frequéncia cardiaca, na melhora
da funcédo ventricular e na melhora dos sintomas do
que quando usados de forma isolada. Contudo, a
redugdo da mortalidade evidenciada em pacientes
com IC com uso de betabloqueadores néo foi
reproduzida quando analisada em subgrupos de
pacientes com FA e IC.2"%

Terapias invasivas

A ablagdo por cateter teve inicialmente seu emprego
no tratamento paliativo da FA, visando apenas ao
controle da FV. A técnica gera um bloqueio
atrioventricular total (BAVT) a partir da cauterizacdo
do nodo atrioventricular (NAV) por radiofrequéncia.
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Ap6s a interrupgdo da condugdo pelo NAV implanta-
se um marca-passo definitivo.

O tipo de marca-passo a ser implantado ainda é tema
de discussdo. Alguns autores demonstraram a
preservacdo da fungdo ventricular com o simples uso
de um marca-passo apical ventricular direito.
Entretanto, o estudo PAVE demonstrou que em
pacientes com disfuncdo ventricular e sintomaticos
houve melhora significativa no teste de caminhada
dos 6 minutos e na fragdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo com uso de um marca-passo biventricular
seguido de ressincronizagdo. Essa estratégia, também
conhecida como pace and ablate tem demonstrado
melhora sintomédtica e na fungdo do VE, no entanto,
como a dependéncia do marca-passo serd definitiva,
essa forma terapéutica sé deverd ser utilizada se outras
técnicas falharem.>

Atualmente, a ablagdo por cateter visa a manter o ritmo
sinusal a partir do isolamento elétrico dos focos
ectépicos responsdveis pelos disparos. Dentre as
técnicas descritas, a principal consiste no isolamento
das veias pulmonares em relagdo ao atrio esquerdo.

Haissaguerre et al. demonstraram, em pacientes com
IC, a manutengdo do ritmo sinusal pés-ablagdo em
78% dos casos em uso de antiarritmico e em 69% sem
amedicagdo. O estudo apresentou um seguimento de
12 meses e a maioria dos pacientes foi submetida a
duas ablagdes. Esses pacientes obtiveram melhora dos
sintomas, da fungdo cardfaca, da capacidade funcional
e, consequentemente, da qualidade de vida.® No
estudo PABA-CHEF, essa técnica apresentou-se superior
a ablagdo do NAV com implante de marca-passo,
melhorando a FE, o desempenho no teste de caminhada
dos 6 minutos e a qualidade de vida.*

O método pode apresentar alguns efeitos adversos
graves, como estenose das veias pulmonares,
tamponamento cardfaco, lesdes orovalvares e acidente
vascular encefélico. Além disso, o indice de recorréncia,
principalmente em pacientes com dtrio esquerdo
dilatadoe/ouFA delonga duragao, ainda é significativo.
Atualmente, com o aperfeicoamento técnico e com a
utilizagdo de alguns métodos auxiliares (ecocardiograma
intracardiaco e mapeamento eletroanatdmico) tém-se
minimizado esses inconvenientes. Apesar da
complexidade, a ablagdo por cateter se apresenta como
um método promissor. No momento, ainda se constitui
como uma alternativa a faléncia do tratamento
farmacoldgico.

Cirurgia de Cox-Maze

Esta técnica cirtirgica consiste em diversas incisdes em
ambos os atrios criando um verdadeiro labirinto que

isola as veias pulmonares e bloqueia eletricamente a
propagacdo das frentes de onda reentrantes. Com isso,
ap6s a cardioversdo do paciente, seria possivel impedir
o ressurgimento da arritmia. Desenvolvido em 1991,
o procedimento vem sendo modificado para reduzir
as complicagdes e melhorar a eficdcia. Atualmente, a
técnica tem sido recomendada apenas para pacientes
com indicagdo de corregdo cirdrgica de valvulopatia
mitral ou que necessitem de cirurgia cardiaca por outra
causa.

Papel dos antagonistas do sistema renina-
angiotensina-aldosterona

A ativagao do sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA) estd associada a IC. Alguns estudos
experimentais tém demonstrado os beneficios
hemodinamicos gerados pela intervengdo no SRAA.
Os inibidores da enzima de conversado de angiotensina
(IECA) e os bloqueadores dos receptores de
angiotensina (BRA), além de reduzir a pressao atrial,
diminuem o estresse parietal, a regurgitacdo mitral e
previnem a dilatagdo atrial. Além disso, eles possuem
efeitos antiproliferativos e anti-inflamatérios que
também previnem o desenvolvimento da hipertrofia,
da fibrose e, consequentemente, do remodelamento.

Virios estudos clinicos, como CONSENSUS e SOLVD-T
com IECA, Val-HeFT e CHARM com BRA, RALES e
EPHESUS com antagonistas da aldosterona,
demonstraram o beneficio da interven¢do no SRAA
em pacientes com IC. Quando a avaliagdo é extrapolada
para o beneficio no surgimento da FA em pacientes
com IC, andlises retrospectivas dos estudos TRACE e
SOLVD prevention and treatment evidenciaram a
reducdo da recorréncia da FA com o uso de IECA em
pacientes com disfungdo ventricular esquerda. Além
disso, outro estudo demonstrou que o uso de IECA e
de BRA reduziu a recorréncia de FA apés
cardioversao.

Anticoagulacao

Os pacientes com FA e IC apresentam altera¢des
hemodinamicas e hemostéticas que desencadeiam um
estado de hipercoagulabilidade, o que os torna mais
suscetiveis a eventos tromboembdlicos. Além disso,
as duas condi¢des geram um processo inflamatério
cronico, traduzido pelos elevados niveis de proteina
C-reativa e interleucina-6, que também contribui para
atrombogenicidade. Alguns estudos demonstram que
o risco de AVE embélico na FA aumenta de 6% para
40% se a IC estiver associada.

Atualmente, a prevencdo dos eventos
tromboembdlicos é um dos objetivos primérios do
tratamento da FA na IC. O escore CHADS 2 foi
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desenvolvido como um preditor clinico do risco de
AVE em pacientes com FA sem doenga reumética
ou orovalvar. O manejo em relagdo a prevengdo de
fenémenos tromboembélicos é guiado de acordo
com a pontuacgdo desse escore. Pacientes com baixo
risco (escore de CHADS 2 =0 ou 1) podem fazer uso
de dcido acetilsalicilico (AAS). No entanto, os pacientes
com médio e alto risco (escore de CHADS 2 >1) devem
receber anticoagulagdo plena com warfarin. Nesse
caso, a reduc¢do dos eventos tromboembdlicos e da
mortalidade supera o risco de sangramentos graves.
A recomendacédo, salvo contraindicagdes, é feita
tanto para pacientes submetidos a controle da FV
quanto para aqueles que tiveram o ritmo sinusal
restaurado. A interrupg¢do da terapia deve ser
realizada com muita cautela, em fungdo do risco de
formas assintomaticas de FA recorrente.

A anticoagulacdo oral eficaz e segura com warfarin
requer doses individualizadas, o que exige um
controle laboratorial periédico. Atualmente, o
indice de normalizac¢do internacional (INR) do
tempo de protrombina é o exame-padrdo. A
monitorizagdo do INR requer coletas periédicas de
sangue e isso interfere na rotina e na qualidade de
vida dos pacientes. Além disso, a demanda de
pacientes em terapia de anticoagulagdo oral tem
aumentado muito nos tiltimos anos, sobrecarregando
os centros que realizam seu monitoramento. Sendo
assim, equipamentos que realizam uma rdpida
dosagem do INR (teste rdpido) a partir de amostras
obtidas por puncdo digital tém sido desenvolvidos.
No entanto, a confiabilidade dos resultados desses
dispositivos ainda é discutivel, o que faz com que
essa prdtica seja encarada com desconfianga, uma
vez que a mudanca da dose do warfarin pode gerar
sangramentos ou anticoagulac¢do inadequada.

Outra inovagdo na terapia com warfarin tem sido
proporcionada pela genética molecular. Atualmente,
a farmacogenética, uma nova ferramenta que vem
sendo aplicada a prdtica clinica, visa a reduzir as
reagdes adversas, aumentar a eficdcia e,
consequentemente, melhorar a adesdo aos
tratamentos. O warfarin, como dito antes, é um
medicamento que apresenta grande variagdo
interindividual, uma vez que fatores ambientais e
genéticos interferem em sua farmacocinética e em
sua farmacodindmica. Os genes CYP2C9 (codificador
das enzimas P450 2C9, metabolizadoras do warfarin)
e VKORCI1 (codificador da vitamina K epdxi-
redutase, enzima-alvo do warfarin) apresentam PG
que estdo relacionados a variagdo de sua resposta.
Os pacientes portadores dos PG que estdo
relacionados a maior susceptibilidade a complicagées
hemorrdgicas podem se beneficiar da redugdo da
dose inicial dessa medicacdo e necessitam de maior

vigilancia clinica. A partir desses achados, com o
intuito de guiar a estratégia de anticoagulagdo, o
Food and Drug Administration (FDA) aprovou um
teste genético para a detecgdo desses PG.?

Embora o warfarin seja o tratamento-padrdo para
pacientes com FA e alto risco de eventos
tromboembdlicos, muitos deles ndo recebem a
medicagdo por uma série de razdes, dentre elas, por
dificuldades no controle do INR, pelo risco de
sangramento, pelas intera¢cdes medicamentosas e
pela preferéncia do préprio paciente em fungdo da
dificuldade de monitorizacdo da terapia.

Essas limitagdes motivaram o desenvolvimento de
alternativas para o tratamento. O dabigatran, um
novo inibidor direto da trombina, demonstrou em
recente estudo resultados animadores quando
comparado ao warfarin. Duas doses fixas de
dabigatran foram comparadas ao uso de warfarin
dose-ajustada por dois anos. Na dose de 110mg
2x/dia, o dabigatran se equiparou ao warfarin em
relagdo a incidéncia de AVE e embolismo sistémico,
mas apresentou menos complicagdes hemorragicas
graves. Na dose de 150mg 2x/dia, o dabigatran
demonstrou menos AVE e embolismo sistémico, no
entanto se equiparou ao warfarin na incidéncia de
complica¢des hemorrédgicas graves.”

Outros dois estudos recentes testaram a associagdo
AAS/clopidogrel em pacientes com FA e risco de
eventos tromboembélicos. O estudo ACTIVE-W
demonstrou que o uso do warfarin reduziu o risco
de AVE isquémico em 42% quando comparado ao
AAS/clopidogrel, e 0 estudo ACTIVE-A demonstrou
que AAS/clopidogrel reduziu este risco em 28%
quando comparado a AAS isolado. Esses estudos
também demonstraram que a associagdo AAS/
clopidogrel aumenta o risco de sangramento,
principalmente gastrintestinal. Portanto, no futuro,
essa associagdo pode vir a ser uma alternativa aos
pacientes inadequados ao uso do warfarin,
principalmente aqueles com alto risco de AVE
(CHADS 2 >3), que poderiam se beneficiar apesar
do indice de sangramento.?*

Por fim, mais uma alternativa ao uso do warfarin,
principalmente na FA n&do valvar, tem sido
desenvolvida. O implante de dispositivos que
impedem o fluxo sanguineo dentro da auriculeta
esquerda preveniria a formagdo dos trombos que
geram os eventos embodlicos na FA. O estudo
PROTECT AE, realizado em pacientes com FA nédo
valvar e com escore de CHADS 2 =1, comparou o
implante de um desses dispositivos com uso cronico
de warfarin e demonstrou menor incidéncia de AVE
(hemorrdgico/isquémico) no grupo do dispositivo.
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FA+IC
v
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hemodinamico ? sim CVE* urgente
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Primeiro episédio ? 3 Avaliar _CVE ou CVQ
Piora dos sintomas ? . (Ar_modaron'{)
* N3 sim Anticoagulagao
ao
FA permanente
WV WV \” W
Assintomaticos Sintomaticos Indicagao de MP Indicagao
Taquicardiomiopatia Interferéncia com cirargica
N7 CDI
Controle de FC 7
Anticoagulagao CVE apés uso b
de amiodarona N7 Ablacao
N7 Ablacao do NAV intraoperatéria
Transtornos N7 com implante de
Recorréncia MP
v
Dabigatran *
AAS + Clopidogrel Ablagao por
Exclusdo do AAE  radiofrequéncia
Figura 2

Proposta de algoritmo para terapéutica de FA e IC.

CVE=cardioversao elétrica; CVQ=cardioversdo quimica; MP=marca-passo; CDI=cardioversor implantdvel; NAV=nodo atrioventricular;

AAE=auriculeta esquerda; AAS=4cido acetilsalicilico

A complicagdo descrita mais frequente foi o derrame
pericdrdico, que tem sido minimizado com
modifica¢des na técnica de implante. Por enquanto
aindicacdo estd restrita aos pacientes com alto risco
de embolizacdo e que apresentem contraindicag¢des
a anticoagulacdo oral ou que serdo submetidos a
ablagdo por cateter. * (Figura 2)

Conclusao

A associacdo entre FA e IC tornar-se-a cada vez mais
prevalente na medida em que a sobrevida dos
pacientes cardiopatas aumentard. A influéncia da
FA na IC tanto na longevidade quanto na qualidade

de vida continua justificando os esfor¢os para uma
melhor compreensado do tema e para buscar novas
formas de manejo. Determinar o real significado da
FA na IC, prever quais pacientes desenvolverdo a
arritmia, entender cada vez mais a influéncia neuro-
humoral e genética nesse contexto, aperfeigoar e
desenvolver novas estratégias para o controle do
ritmo e da frequéncia ventricular tanto quanto para
minimizar os eventos tromboembdlicos, sdo
questdes a serem mais exploradas. Pdde-se observar
que o desenvolvimento da genética molecular, das
técnicas invasivas — ablacdo por cateter — e do
surgimento de novas estratégias farmacolégicas
caminha para oferecer melhores perspectivas para
esses pacientes.
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Resumo

Fundamentos: O implante de vdlvula adrtica percutanea
(IVAP) é uma recente alternativa para o tratamento de
pacientes com estenose adrtica sintomdtica com alto risco
operatdrio. Os bons resultados obtidos, principalmente na
Europa, precisam ser reprodutiveis com a disseminacao da
técnica pelo mundo.

Objetivo: Relatar a experiéncia inicial com o implante de
valvula adrtica percutdnea no Estado do Rio de Janeiro.
Métodos: Série de cinco casos de implante percutdneo
da bioprotese CoreValve na posigdo adrtica. Descreve-se
a técnica do procedimento e os resultados imediatos
relativos a seguranga e eficdcia na redugdo do gradiente
transvalvar adrtico e dos sintomas. A mortalidade, os
eventos adversos e os sintomas foram avaliados em 30 dias.
Resultados: Cinco pacientes (4 mulheres), com 83,4+6,4
anos apresentavam estenose adrtica grave com sintomas
de insuficiéncia cardiaca, classe funcional NYHA III ou
IV. O EuroSCORE logistico foi 20,83+12,60%. Todos os
procedimentos foram realizados por via femoral com
sucesso. Ao ecocardiograma, o gradiente médio VE-Ao
reduziu-se de 59,8+11,8mmHg para 13,2+7,1mmHg e a drea
valvar adrtica aumentou de 0,74+0,15cm? para 1,94+0,51cm?
Houve necessidade de marca-passo definitivo em trés casos
e o periodo de internagao foi de sete dias. Ap6s 30 dias todos
permaneceram vivos, com expressiva melhora sintomatica.
Conclusao: O IVAP é um novo tratamento capaz de reduzir
o gradiente transvalvar adrtico nos casos de estenose adrtica
com elevado risco cirdrgico e, quando realizada conforme
protocolo por equipe multidisciplinar em centro de alto
complexidade, permite reproduzir resultados internacionais
de seguranga e eficicia.

Palavras-chave: Estenose da valva adrtica, Valvas cardiacas,
Implante de prétese de valva/ métodos, Préteses valvulares
cardiacas

Abstract

Background: Transcatheter aortic valve implantation
(TAVI) is a new treatment alternative for patients with
symptomatic aortic stenosis rated as high risk for
surgery. Good outcomes — mainly in Europe — must be
replicable as this technique is disseminated worldwide.
Objective: To report on the initial experience of transcatheter
aortic valve implantation in the Rio de Janeiro State, Brazil.
Methods: Five cases of TAVI with CoreValve
bioprotheses, describing the procedure technique
and immediate outcomes in terms of safety and
effectiveness for reducing the transvalvular aortic
gradient and symptoms. Mortality, adverse events and
symptoms were evaluated at thirty days follow-up.
Results: Five patients (4 women), 83.4+6.4 y/old, with
severe aortic stenosis and symptoms of NYHA Functional
Class III or IV heart failure. The logistic EuroSCORE
was 20.83112.60%. All the cases procedures were
performed successfully through femoral artery access.
On echocardiogram, the baseline LV-Ao mean gradient
of 59.8+11.8mmHg was reduced to 13.2+7.1lmmHg
and the aortic valve area of 0.74+0.15cm? increased
to 1.94+0.51cm? Permanent pacemakers had to be
implanted in three cases, with the patients remaining
in hospital for seven days. At thirty days, all patients
remained alive with remarked relief of symptoms.
Conclusion: TAVI is new treatment that can reduce
the transvalvular aortic gradient in cases of aortic
stenosis at high risk for surgery. When performed
according to protocol by a multidisciplinary team at a
high complexity center, this allows the replication of
international outcomes in terms of safety and effectiveness.

Keywords: Aortic valve stenosis, Cardiac valves, Aortic
valve replacement, Cardiac valve protheses
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Introdugéo Foram critérios de exclusdo: presenca de trombo em

O implante de vélvulas cardiacas por técnica
percutdnea, baseada em cateteres, foi iniciado em
2002 na Franga, por Cribier et al., para o tratamento
da estenose adrtica por degeneracdo fibrocalcica.! A
introducdo do implante de vélvula adrtica percutanea
(IVAP) oferece uma alternativa para o tratamento
dos pacientes, cuja idade e comorbidades associadas
elevam a morbimortalidade da cirurgia de troca valvar
adrtica. Estima-se que 1/3 dos casos de estenose
adrtica grave degenerativa associada a sintomas
ndo seja operado pelo elevado risco cirdrgico.> Nos
dltimos quatro anos, o avango técnico e tecnolégico
permitiu a disseminacdo desse tratamento percutaneo
pelo mundo, havendo no momento dois tipos de
proéteses em uso clinico. No Brasil, apds liberagdo da
ANVISA, casos realizados com bioprétese CoreValve
ReValving (CoreValve Inc., Irvine, Califérnia, EUA)
foram descritos em Sdo Paulo e em Porto Alegre.®*
Nesta série relatam-se cinco casos que representam a
experiéncia inicial deste grupo com essa nova técnica.

Métodos

Entre julho e novembro 2009 foram selecionados casos
de estenose adrtica grave degenerativa (gradiente
pico a pico =50mmHg ou drea valvar adrtica <1,0cm?)
com sintomas decorrentes de insuficiéncia cardiaca,
sincope ou angina. Calculou-se o risco cirtrgico,
utilizando-se o EuroSCORE, sendo excluidos aqueles
com EuroSCORE logistico <15%.57

Seguindo critérios anatdmicos de selegao pré-definidos
pelo fabricante, realizaram-se ecoDopplercardiograma
e cateterismo cardiaco com angiografias em todos os
pacientes. O ecoDopplercardiograma transtordcico foi
realizado para medir a drea valvar adrtica, gradiente
transvalvar, grau de regurgitacdo adrtica e mitral,
assim como avaliar a presenca de trombo em ventriculo
esquerdo, medir os didmetros do dnulo adrtico, raiz da
aorta e aorta ascendente, medir fracdo de ejecdo (FE)
do ventriculo esquerdo (método Simpson) e espessura
parietal do ventriculo esquerdo (VE).

O cateterismo cardiaco consistiu em coronariografia,
ventriculografia esquerda em obliqua anterior direita
(OAD) 30°, aortografia tordcica em obliqua anterior
esquerda (OAE) 45° a 60° e aortografia infrarrenal
com visualizacdo de artérias iliacas e femorais. Além
da avaliagdo do gradiente VE-aorta de recuo e grau
de regurgitagdo adrtica foram medidos didmetros da
aorta em trés niveis (raiz da aorta, jungao sinotubular
e aorta ascendente). Os vasos iliacos e femorais
foram avaliados quanto ao seu calibre, tortuosidade
e calcificagoes.

VE, regurgitacdo mitral maior que moderada, FEVE
<20%, espessura parietal do VE >1,7mm, diametro
da raiz da aorta <27mm, anulo aértico <20mm ou
>27mm, didAmetro da raiz da aorta ascendente >43mm,
vasos ilfacos e aorta com aterosclerose intensa ou
excessivamente tortuosos ou ainda artérias iliacas e
femorais com didmetro <6mm.

Os procedimentos foram realizados na sala de
hemodinamica, todos sob sedacgdo consciente. Foi
realizada profilaxia para endocardite com cefazolina
2g EV, dose tnica, na chegada a sala de hemodinamica.
O esquema de antiagregacdo plaquetdria consistiu em
dcido acetilsalicilico 200mg e clopidogrel 300mg na
véspera do procedimento, seguido de manutencdo
minima de seis meses na dose de 75mg/ dia.

Uma bainha 5F na artéria femoral contralateral foi
colocada a fim de posicionar um cateter angiografico
do tipo pigtail na raiz da aorta para auxiliar o
posicionamento da prétese. O acesso arterial para
o implante das vdlvulas foi realizado com acesso
percutaneo ou arteriotomia cirtirgica da artéria femoral
direita em todos os casos. Inicialmente uma bainha
5F foi colocada para permitir cruzar a vdlvula com
o cateter AL 1 ou 2, e guia Terumo 0,035"x190cm. A
medida simultanea de pressdes em aorta e ventriculo
esquerdo permitiu avaliar o gradiente transadrtico.
Uma guia Amplatz super-stiff 0,035”x260cm foi
mantida temporariamente através da valvula adrtica
no ventriculo esquerdo para permitir a troca da
bainha 5F pela bainha 18F. A seguir realizou-se a
pré-dilatacdo valvar com o cateter-baldo Z-Med 11
23mmx50mmx110cm (Numed, Rockville, Estados
Unidos) ou Cristal Balloon 23mmx45mmx110cm (Balt,
Montmorency, France). Para o posicionamento estdvel
do baldo na pré-dilatagdo utilizou-se o marca-passo
transvenoso comandando o ritmo em frequéncia
cardiaca elevada (180bpm a 220bpm) a fim de gerar
baixo débito, técnica conhecida como rapid pacing.

A bioprotese CoreValve ReValving tem seus trés
folhetos feitos de pericardio suino montados em stent
de nitinol de 5cm de comprimento, possui sistema
de liberacdo autoexpansivel e estd disponivel em
dois tamanhos (26mm e 29mm). A véalvula antes de
implantada é lavada e resfriada em solucéo fisiolégica
gelada e a seguir passa por um sistema de moldes
tubulares que permitem comprimi-la e fixd-la ao
sistema de liberagdo 18F (Figuras 1 e 2).* Avangou-se
a bioproétese até o nivel da valvula adrtica e a seguir
foi posicionada na projecao OAD caudal com injecdes
intermitentes de 10ml de contraste, utilizando-se o
cateter pigtail contralateral, verificando-se também
esse posicionamento na projecdo OAE (Figuras 3
e 4). Apés liberagdo da prétese, nova aortografia
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avaliou o grau de regurgitacdo protética e verificou-
se novamente o gradiente transadrtico (Figura 5). No
acesso arterial com bainha 18F houve sutura cirtirgica
para hemostasia ou uso do dispositivo de hemostasia
Prostar XL 10 (Abbott Laboratories, Illinois, EUA). O
marca-passo transvenoso em demanda permaneceu
por 48 horas naqueles com ritmo sinusal.

Figura 3
Posicionamento da CoreValve em OAD caudal com inicio
da liberacéo.

Figura 1
Prétese CoreValve imediatamente antes da montagem no
sistema de liberagao.

Figura 4
Vélvula totalmente liberada e expandida em OAE.

Figura 2
Prétese CoreValve apés montagem no sistema de liberagao.
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Figura 5

Gradientes transadrticos antes e depois do implante da
CoreValve.

No primeiro tragado observa-se a curva adrtica com curva
ascendente lentificada e gradiente transadrtico de 50mmHg.

No tragado inferior o gradiente transaértico é de 5mmHg, nao ha
queda de pressdo adrtica diastdlica compativel com insuficiéncia
adrtica e observa-se ritmo de marca-passo.

Resultados

Cinco pacientes foram submetidos ao implante
percutaneo da CoreValve, conforme apresentados na
Tabela 1. A idade foi 83,446,4 anos (variando de 75 anos
a 92 anos), com predominio do sexo feminino (4/5).
Trés pacientes se encontravam em classe funcional
III da New York Heart Association (NYHA) e dois
pacientes em classe funcional IV da NYHA. Havia
sintomas associados de sincope e/ou angina em
dois casos. O EuroSCORE logistico foi 20,83+12,60%.
Entre outras comorbidades ndo relacionadas no
EuroSCORE houve dois casos de hepatopatia e dois
casos de anemia crénica. Apenas uma paciente exibia
disfungéo renal prévia (creatinina de 1,5mg/dl). Uma
paciente exibia reestenose adrtica ap6s valvuloplastia
aortica por baldo. Todos exibiam ritmo sinusal.

Durante o procedimento, o acesso vascular foi
realizado por arteriotomia cirdrgica em quatro casos.
A CoreValve 26mm foi utilizada em quatro casos e a
CoreValve 29mm em apenas um caso (Quadro 1). Dois
pacientes apresentaram fibrilagdo ventricular induzida
pelo rapid pacing e foram prontamente submetidos
a desfibrilacdo elétrica com sucesso, seguindo-se
bloqueio atrioventricular total (BAVT). Um terceiro
caso de BAVT ocorreu seguido da liberacdo da valvula.
Todos os casos de BAVT exibiram escape ventricular
com frequéncia ventricular baixa (<40bpm), o que

Tabela 1
Caracteristicas demograficas e clinicas da populagdo estudada
Casos 1 2 3 4 5
Sexo feminino feminino feminino feminino masculino
Idade (anos) 75 81 82 87 92
IC (classe NYHA) i I il v v
Outros sintomas Nao Nao Sincope, Angina Nao Angina
EuroSCORE logistico (%) 15,03 15,03 15,95 18,97 39,2
IMC (kg/m?) 16,8 304 29,7 27,1 25,3
Comorbidades Cirrose, Asma, Anemia Diabete, Hepatite C,
IRC, Hipertensao Hipotireoidismo Plaquetopenia
Anemia,
Plaquetopenia,
Hipotireoidismo
Coronariopatia Nao Nao Sim Nao Sim
Interv. cardiov. prévias Nenhuma Nenhuma ATP carétida, ICP, Nenhuma RVM 1987, ICP 2008,
valvuloplastia Endoarterectomia
adrtica por baldo cardtida,
Reparo AAA
AVA (cm?)* 0,6 1,0 0,7 0,7 0,7
FEVE (%)* 80 52 57 65 34

IC=insuficiéncia cardiaca; Classe NYHA=classe funcional da New York Heart Association; IMC=indice de massa corporal; IRC=insuficiéncia

renal cronica; Interv. cardiov prévias=intervengdes cardiovasculares prévias; AVA=drea valvar adrtica; FEVE=fracdo de ejecdo do VE;

ATP=angioplastia transluminal periférica, ICP=intervencdo coronariana percutanea; RVM=revascularizagdo miocdrdica cirirgica;

AAA=aneurisma de aorta abdominal
*Ao ecocardiograma
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Quadro 1

Caracteristicas do procedimento

Casos 1 2 3 4 5

Acesso vascular Percutaneo Cirtrgico Cirtrgico Cirtrgico Cirtrgico

CoreValve (mm) 26 26 29 26 26

Pés-dilatagdo Nao Nao Nao 25mm 25mm

(didametro do cateter-balao)
BAVT Sim Nao Sim Nao Sim

BAVT=bloqueio atrioventricular total

motivou o implante de marca-passo definitivo no
modo DDD. Volume de contraste ndo i6nico utilizado
foi 170£30ml. O tempo de procedimento do implante
de valvula foi 116+15 minutos.

O gradiente VE-Ao pico a pico aferido por dois
cateteres simultaneos inicial foi 58,3+31,7mmHg,
sendo reduzido para 3,3+4,0mmHg imediatamente
ap6s IVAP (Figura 6). Nao houve regurgitagdo adrtica
significativa detectada pela angiografia.

Figura 6
Gradientes transadrticos (pico a pico) antes e apds o implante
da CoreValve medidos por dois cateteres simultaneamente.

Quanto a avaliagdo por ecoDopplercardiograma
transtordcico, observou-se que o gradiente médio
VE-Ao inicial de 59,8+11,8mmHg reduziu-se para
13,247, 1lmmHg apds o procedimento. A drea valvar
adrtica variou de 0,7440,15cm? para 1,94+0,51cm?. A
insuficiéncia adrtica paraprotética foi ausente (2 casos),
leve (2 casos) e moderada (1 caso) nas avaliacdes de
até sete dias ap6s o procedimento.

O tempo médio de internagao hospitalar foi 6,8+2,3 dias.
Durante a hospitalizagdo nenhum paciente necessitou
de tratamento dialitico. Houve hemotransfusio
em dois casos, cuja anemia cronica prévia foi fator
determinante, pois em ambos ndo houve queda maior
que 5mg/dl de hemoglobina.

No seguimento, que variou entre 30 dias e 120 dias, ndo
houve morte, infarto agudo do miocdrdio, acidente

vascular encefdlico, necessidade de hemodidlise ou
cirurgia de emergéncia. Houve melhora dos sintomas
em todos os pacientes: quatro individuos permanecem
em classe funcional I da NYHA e uma paciente em
classe funcional II.

Discussao

Esta é a primeira série de casos descrita de implante
de vélvula adrtica percutanea no estado do Rio de
Janeiro, demonstrando-se seguranga e eficdcia desse
procedimento em pacientes com estenose adrtica
grave sintomadtica de alto risco operatério. Nesta
experiéncia inicial, utilizando a prétese CoreValuve,
houve sucesso do procedimento em 100% dos casos e
todos permaneceram vivos no seguimento de 30 dias
a 120 dias, o que reproduz resultados de seguranca
dos principais centros do mundo.

Em um registro com 1521 casos de CoreValve de terceira
geragdo (18F), englobando 20 paises, a mortalidade
em 30 dias foi 10,3%.° Essa taxa de mortalidade
em 30 dias, também encontrada em outras séries,
contrasta com o previsto pelo EuroSCORE, sempre
superior a 20%. Atualmente existe controvérsia
sobre a avaliagdo de risco para a troca valvar adrtica
cirtrgica, pois o EuroSCORE parece superestimar esse
risco.!? Embora existam outros escores preditores
de eventos,? o EuroSCORE foi introduzido ha 10
anos,’ foi validado em paifses de vdrios continentes'*'¢
e tem sido utilizado uniformemente nos trabalhos
de IVAP.

Desde a sua introduc¢do em 2002 até o final de 2009,
estima-se que 10000 casos de IVAP tenham sido
realizados no mundo, particularmente na Europa.
Além da CoreValve, existe para o uso clinico, mas
ainda ndo liberada no Brasil, a bioprétese Edwards-
Sapien valve (Edwards Lifescience, Irvine, Califérnia),
fabricada de pericdrdio bovino montado em stent
de aco com liberacdo por expansdo com baldo. Uma
recente revisdo pormenoriza detalhes técnicos."”
O funcionamento desses dispositivos demonstrou
ser eficaz no alivio da sobrecarga pressodrica no
ventriculo esquerdo, o que gerou redugdo da ativagdo
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neuro-humoral® e melhora do remodelamento
ventricular.”

Clave et al. compararam 50 pacientes submetidos a
IVAP (Edwards-Sapien) com 100 pacientes submetidos
a cirurgia de troca valvar estratificados entre dois
tipos de valvulas bioldgicas. Quando avaliados ao
ecocardiograma, houve menor gradiente médio
transvalvar com IVAP (10+4mmHg) que as demais
proéteses (13t5mmHg e 14+5mmHg, p<0,0001). Os
casos de insuficiéncia protética foram mais comuns
com IVAP, sendo 42% leve e 8% moderada.?’ Casos
de regurgitagdo protética significativa, igual ou
maior do que +++/4 a angiografia, foram totalmente
contornados com a evolugdo tecnoldgica e adesdo aos
critérios de sele¢do.”” Embora ainda ndo seja possivel
avaliar o impacto na mortalidade, ja foi demonstrado
que o alivio dos sintomas de insuficiéncia cardfaca se
traduziram em melhoria da qualidade de vida.!s*!

Entre os fatores limitantes e de risco para complicagoes
vasculares estd a questdo da navegabilidade da
proétese. Para o acesso vascular arterial, sdo necessdrias
artérias femorais de no minimo 6mm para a CoreValve
e ainda maior na Edwards-Sapien, que ndo sejam
excessivamente tortuosas nem calcificadas. A
perfeita técnica de puncdo arterial é ponto critico
para minimizar complicagdes vasculares e o uso
de dispositivos de hemostasia é necessério quando
se utiliza a técnica percutanea exclusiva, o que no
presente estudo ocorreu em um caso. Nos demais,
0 acesso vascular para inserir a bainha 18F ficou a
cargo da equipe de cirurgia cardfaca com realizacdo
de arteriotomia. Houve dois casos com histéria
prévia de correcdo de aneurisma abdominal onde a
CoreValve progrediu sem intercorréncias. A selecdo
criteriosa por protocolo e a equipe multidisciplinar
(cardiologista clinico, cardiologista intervencionista,
cirurgido cardfaco, anestesista e especialistas em
imagem cardiovascular) mostraram-se especialmente
importantes nesses casos, onde a via alternativa pelo
acesso da artéria subclavia poderia ser necessdria.

Na experiéncia deste grupo, os disttirbios do ritmo e da
condugao elétrica foram a maior causa de preocupacdo.
Embora a equipe tenha experiéncia prévia com rapid
pacing para valvuloplastia adrtica por baldo sem
complicagdes, houve indugéo de fibrilagdo ventricular
em dois casos. Ndo se identificaram diferencas técnicas
com outras séries.®* O BAVT ocorreu em trés dos cinco
casos e 0 marca-passo definitivo foi implantado em
todos ainda na sala de hemodindmica. Os defeitos
de condugdo nos procedimentos da via de saida do
VE sdo comuns. A ocorréncia de bloqueios de ramo
esquerdo com IVAP atingem 45,8% dos casos.”? Piazza
et al. observaram a necessidade de marca-passo (MP)
definitivo em 18% dos casos e concluiram que pacientes

com bloqueio de ramo direito (BRD) pré-existente estdao
sob maior risco.”? Com a troca valvar adrtica cirtirgica,
ocorre necessidade de MP definitivo em 5% dos casos,
mas a pré-existéncia de BRD eleva essa taxa para 18%
dos casos.** No recente registro France, 244 pacientes
foram submetidos a IVAP usando ambas as biopréteses
em 16 centros na Franca. A necessidade de implante
de marca-passo com o uso de CoreValve foi 27,2%,
significativamente maior do que 5,3% ocorrido com
o modelo baldo expansivel (p<0,001). Os resultados
de eficicia foram semelhantes entre as préteses. A
necessidade de marca-passo definitivo apés implante
de CoreValve variou nas séries entre 9,6% e 31%.10%

Para a adogdo dessa nova tecnologia em larga escala,
estudos futuros deverdo avaliar o custo-efetividade
e a durabilidade das préteses e ainda confrontar
essa técnica com resultados clinicos e cirtirgicos. Em
vista de a indicagdo do IVAP até o momento ocorrer
nos pacientes sintomdticos considerados inoperdveis
ou de alto risco, ainda ndo hé resultados de estudos
randomizados comparando tratamento clinico, cirtirgico
ou comparagdo direta entre as vélvulas percutaneas.

O estudo PARTNERS US (<http:/ / www.clinicaltrials.
gov>numero: NCT00530894), que concluiu a inclusdo
de 1040 pacientes, serd o primeiro a comparar a
mortalidade em um ano entre tratamento clinico,
cirdrgico e IVAP em dois bragos. A durabilidade desses
novos dispositivos foi avaliada até cinco anos para
a CoreValve e sete anos para a Edwards-Sapien e nédo
houve descrigdo de degeneragdo dessas préteses até
o momento, porém maior seguimento serd necessdrio
para o emprego em individuos com maior expectativa
de vida. Em breve outros protétipos serdo avaliados
em estudos clinicos e modificagdes tecnoldgicas?
prometem amplos horizontes para os implantes
valvares por cateter.

Conclusao

O IVAP é um novo tratamento alternativo para
pacientes com estenose adrtica grave com elevado risco
cirdrgico capaz de reduzir o gradiente transadrtico e os
sintomas. Quando realizada num protocolo por equipe
multidisciplinar em centro de alta complexidade
permite reproduzir resultados internacionais de
seguranga e eficicia.
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Quality of Information on the Internet about Coronary Disease

Delma Marques Hirata,' Nathalia Rampini de Queiroz,' Rémulo Cristovao de Souza,’
Lucia Brandao de Oliveira,' Wolney de Andrade Martins?

Resumo

Fundamentos: A doenca arterial coronariana (DAC) é
um dos grandes alvos de preocupagdo dos profissionais
da satide e de leigos. A internet é o principal local de
pesquisa, mas carece de controle de qualidade na
informacdo veiculada. No Brasil, hd escassez de
legislacdo para regulamentacdo da veiculagdo da
informacdo em satide pela internet.

Objetivo: Avaliar a qualidade da informagéao veiculada
na internet sobre doenga coronariana.

Métodos: A qualidade da informac&do na internet sobre
DAC foi avaliada em quatro sites de busca brasileiros,
frequentemente utilizados a época. Analisaram-se os
quesitos transparéncia, honestidade, privacidade, ética
médica, responsabilidade e procedéncia, de acordo com
0 Manual de Principios Eticos para Sites de Medicina e
Satide do CREMESP.

Resultados: O problema mais frequente foi a forma de
veiculacdo e ndo o contetido. Os sites mais confidveis
foram os médicos-pessoais e os institucionais de satide.
A maioria dos sites que abordou DAC néao foi
recomenddvel pelo quesito ética.

Conclusoes: Houve falta de controle na veiculagdo das
informagdes. Urgem politicas publicas de criagdo de
normas, certificagdo, divulgacdo e fiscalizacdo de
informagdes em satide na internet.

Palavras-chave: Coronariopatia, Internet, Informacédo em
saude

Abstract

Background: Coronary disease is a matter of much
concern among healthcare practitioners and laypersons
as well. The Internet is the main source for researching
data, but with no quality control for this information. In
Brazil, there is also a lack of laws regulating the
dissemination of healthcare information through the
Internet.

Objective: To assess the quality of the information on
coronary disease available through the Internet.
Methods: The quality of information on coronary disease
was assessed on four Brazilian search websites that were
frequently used at that time, analyzing issues related to
transparency, honesty, privacy, medical ethics,
responsibility and provenance, based on the Handbook
of Ethical Principles for Medicine and Healthcare
Websites published by the Sdo Paulo State Regional
Medical Council (CREMESP).

Results: The most frequent problem lay in the presentation
rather than the content. The most reliable websites
belonged to individual physicians and healthcare
institutions. Most websites addressing coronary disease
were not recommendable due to ethical flaws.
Conclusion: There islack of control over the dissemination
of information. Public policies are required that establish
rules, certification, dissemination and oversight of
healthcare information on the internet.

Keywords: Coronary disease, Internet, Healthcare
information
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Introducao pode ser aplicado aos sites leigos, criado pelo

A doenga coronariana resulta da dificuldade no
suprimento de sangue para o musculo cardfaco e tem
como principal etiologia a doenca aterosclerética.
Compreende um amplo espectro de formas clinicas
distintas, entre elas a angina de peito, o infarto agudo
do miocdrdio e a morte stibita cardfaca.

As doengas cardiovasculares constituem a principal
causa de morte nos pafses ocidentais e a terceira maior
causa de internacdo hospitalar no Brasil.! Sdo
responsdveis por quase 50% dos ébitos em individuos
com mais de 30 anos nos paises desenvolvidos*® e
respondem por cerca de 1/3 da mortalidade na
América Latina e no Brasil.*> Lideram as causas
determinantes de aposentadoria precoce no estado do
Rio de Janeiro e reduzem, em média, a 20 anos, o
tempo efetivo de trabalho dos incapacitados.!

Dentre as doencas cardiovasculares, a doenca
coronariana aterosclerética apresenta um elevado
indice de interna¢des em todo o territério brasileiro,
com impacto nos gastos governamentais e no sistema
de satide suplementar.® A taxa de ébitos precoces
decorrentes de doencga coronariana no Brasil supera a
de paises como Estados Unidos, Argentina e Cuba,®
sendo essa doenca um dos principais alvos de
preocupacdo na atualidade entre os governantes e
profissionais da satdde. Desperta, sobremaneira,
grande interesse dos leigos.

Arede mundial de computadores —a maior ferramenta
de informagdo na atualidade — é o principal local de
pesquisa tanto entre leigos como entre profissionais
da drea da satide. Houve mudanga expressiva nos
paradigmas da pesquisa bibliogréfica, outrora restrita
as fontes formais de depédsito e ora muito acessivel,
com rompimento progressivo das barreiras geograficas,
culturais e sociais.” Uma das caracteristicas da internet
é, entretanto, a auséncia do controle de qualidade na
informacdo veiculada. Ao reconhecer essa demanda,
alguns organismos internacionais propuseram formas
de regulamentacdo. Foram elaborados os Cédigos de
Conduta para Web sites Médicos e de Informagéo de
Satude da Health on the Net Foundation — HON,? as
diretrizes do Instituto Tecnolégico da Informagéo de
Saude (Health Information Technology Institute — HITI)?
e as recomendacdes do Towards Evaluation and
Certification of Health Care Telematics Services in Europe
(TEAC-Health)."

No Brasil, jd hd escassez de legislagdo especifica
para regulamentar o uso geral da internet, quanto
mais da informag¢do médica veiculada.! Nas bases
consultadas, além das recomendacGes de entidades
internacionais, hd apenas um manual de ética que

Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o
Paulo — CREMESP."2

Tendo em vista a grande dificuldade de acesso aos
servicos de satde, contrapondo-se as facilidades no
mundo virtual e o hébito da automedicagdo pela
populagdo brasileira, o acesso a internet costuma
preceder a consulta médica. Assim, existe preocupagio
crescente entre os profissionais da satide em relagdo a
qualidade e a confiabilidade das informacdes
veiculadas. Presume-se que haja grande volume de
informacdo incorreta e deletéria a disposi¢do do
usuadrio.

Frente a importancia clinica e epidemiolégica da
doenca em questdo, ao grande interesse do publico
leigo sobre o tema e as diividas quanto a qualidade
da informacgdo veiculada na internet, faz-se
necessdria investigacdo de cunho cientifico. Este
trabalho teve por objetivo avaliar a qualidade da
informacdo veiculada na internet sobre doenca
coronariana.

Metodologia

Inicialmente, os pesquisadores procederam a ampla
revisdo bibliografica sobre os aspectos clinicos e
epidemiolégicos da doenga coronariana a fim de
padronizar os paradigmas técnicos referentes ao
conceito, diagndstico e tratamento da doenga.
Realizaram-se encontros semanais com os orientadores
para dirimir as dividas emanadas dos resultados
obtidos em estudo-piloto.

Os pesquisadores escolheram, de modo arbitrério,
quatro sites de ferramenta de busca da internet
brasileira, frequentemente utilizados a época da coleta
de dados: Google, Radar Uol, Yahoo Cadé e Alta Vista. A
pesquisa foi realizada no més de maio de 2007.
Utilizaram-se os seguintes descritores em ciéncias da
satde (DeCS): “enfarte”, “infarto”, “dor no peito”,
“angina pectoris” e “coronariopatia”, assim como outros
termos ndo registrados na Biblioteca Virtual em Satide
como “angina de peito”, “doen¢a coronariana” e “ataque
cardiaco”.

Foram identificados os 125 primeiros sites apontados
em cada site de busca, o que totalizou 500 sites. Destes
500 sites, 175 (35%) sites foram excluidos por
duplicidade. Restaram 325 sites para a andlise inicial,
dos quais foram entdo excluidos 28 (9%) por problemas
técnicos de acesso ou consulta; 58 (18%) por serem
cientificos e 157 (48%) por inespecificidade. Ao final,
dos 325 sites resgatados na busca, 82 (25%) foram
aproveitados para andlise (Figura 1).
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Aproveitamento dos sites pesquisados.

A cada um dos 82 sites incluidos na pesquisa, aplicou-
se um questiondrio elaborado pelos pesquisadores,
em forma de checklist. Os 82 sites foram caracterizados
segundo a natureza como: institucionais de satde,
institucionais leigos, médico-pessoais e da industria
farmacéutica. Quando o site ndo pode ser enquadrado
em nenhuma dessas classificacdes foi categorizado
como “ndo classificado”.

A anélise foi dividida em duas partes: a forma de
veiculacdo e a correcdo do contetido veiculado. Os
itens abordados em relacdo a forma de veiculacdo
foram selecionados das normas de regulamentacéo
encontradas,®!? sobretudo nos Principios Eticos Para
Sites de Medicina e Satide na Internet do Conselho
Regional de Medicina do Estado de Sio Paulo (CREMESP)*
eincluiram transparéncia, honestidade, privacidade,
ética médica, responsabilidade e declaracao de
procedéncia dos sites. A percepc¢do do pesquisador
sobre a redacdo e a expressdo nos textos
disponibilizados também foi avaliada. Dentro desse
pardmetro valorizou-se o uso inadequado de termos
técnicos sem explicagdo e a clareza e a objetividade
do texto.

No quesito transparéncia, verificou-se se o propdsito
do site estava claro e se os nomes dos responséveis,
mantenedores ou patrocinadores diretos ou indiretos
estavam explicitos. Quanto a honestidade, buscou-se
por interesses ocultos ou tentativa de venda de
produtos. Em relagdo a privacidade, avaliou-se a
presenca do consentimento livre e esclarecido sobre
dados de pacientes e internautas e se os sifes exigiram
informacdes pessoais dos usudrios para acesso ao seu
contetido.

A ética médica na internet foi avaliada por varios
parametros: constatagdo de inducdo a condutas
inadequadas, omissdes, impericias, imprudéncias e/
ou negligéncias capazes de produzir dano a vida ou

a satde do individuo; exposicdo do paciente através
de fotos que permitissem a identificagdo; oferta de
consultas pela internet; presenga do termo de néo
responsabiliza¢do por danos promovidos ao usudrio;
indugdo ao uso de medicamentos ou a submissio a
procedimentos especificos.

Noitemresponsabilidade e declara¢ao de procedéncia,
analisou-se a identificacdo do responsavel legal pelo
site e pelas informagdes, produtos e servicos de satide
divulgados; presenga do ntimero do registro no
Conselho Regional de Medicina (CRM) caso o
responsdvel fosse médico; disponibilidade de contato
com o responsdvel e espago para a emissdo de opinido,
queixa ou dudvida.

Em relacdo a qualidade da informagdo veiculada,
foram analisados: o contetido técnico da informacgao
em relacdo ao conceito, ao diagndstico e ao tratamento
da doencga; a atualizacdo das informacgdes: o
embasamento cientifico e as fontes utilizadas.
Utilizaram-se como pardmetros de comparagdo para
0 embasamento técnico das informacdes as diretrizes
da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC)*'® sobre
doenga coronariana aguda e crénica e o Tratado de
Cardiologia da Sociedade de Cardiologia do Estado
de Sao Paulo (SOCESP).'

Os dados foram computados em planilhas Microsoft
Excel (Microsoft Corporation) e processados no
programa Epi Info (Center for Disease Control and
Prevention). Os resultados foram apresentados de
forma demonstrativa, em ntimeros absolutos e
percentuais.

Resultados

Quanto a natureza, a maioria dos sites avaliados
pertenceu as institui¢des de satde, seguidos dos sites
leigos, privativos de médicos, da indtstria farmacéutica
e os ndo classificados (Figura 2).

20% n=82 sites

. Institucional de saude
Institucional leigo

. Médico-pessoal

13% P

Indastria farmacéutica

. Nao classificados

26%

Figura 2
Classificacdo dos sites sobre coronariopatia segundo sua
natureza
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As varidveis referentes a forma de veiculagdo da
informacdo encontram-se dispostas na Tabela 1.
Encontrou-se na maioria dos sites proposito definido
e o nome dos mantenedores declarados, ou seja, a
transparéncia foi satisfatéria. Quanto a honestidade,
ndo foram identificados diagnésticos da presenca
de interesses secunddrios na maioria e a andlise da
presenca de termo de consentimento esteve
prejudicada pela inaplicabilidade do mesmo. Houve
respeito a privacidade dos usudrios na quase
totalidade dos sites. No que tange a ética médica,
apenas 20,7% atenderam aos principios do CREMESP,
citados anteriormente. Quanto a responsabilidade
e procedéncia, 79,3% dos sites tiveram um responsdvel
identificdvel, dos quais 41,5% eram médicos. O
nimero do registro no Conselho Regional de
Medicina (CRM) s6 foi identificado em 14,8% destes.
S6 foi permitido o contato com o responsdvel em
57,3% dos sites e na maioria houve espago para a
emissdo de opinido.

Dentro da andlise da forma de veiculacéo,
considerou-se a redagdo e expressdo nos textos
disponibilizados. Neles, alinguagem foi considerada
prépria para o entendimento do leigo em 73 (89,0%)
sites e objetiva em 77 (93,7%).

Apenas 22 sites (26,8%) informaram sobre o conceito,
o diagndstico e o tratamento, concomitantemente.

Sessenta e nove sites (84,1%) abordaram o conceito,
50 sites (61,0%) o diagndstico e apenas 39 sites
(47,6%) o tratamento.

A qualidade técnica do contetido veiculado foi
avaliada pela corre¢do do conceito, diagnéstico e
tratamento, que mostraram resultados satisfatérios
na maioria dos sites avaliados. Ao se relacionar a
qualidade da informacdo a natureza do site,
observou-se que todos os sites das institui¢cdes de
satide, os médicos-pessoais e os da industria
farmacéutica apresentaram informacgdes corretas
sobre o conceito da doenga coronariana, o que sé foi
observado em 13 dos 16 sites de institui¢des leigas
que abordaram o conceito. Os sites das institui¢des
leigas apresentaram maior ntimero de incorre¢des
nos diversos aspectos da doenga. Os resultados da
correcdo do contetido referente ao diagnéstico e ao
tratamento, segundo as naturezas dos sites,
encontram-se dispostos na Tabela 2.

A qualidade do conteddo técnico da informagédo
veiculada na internet sobre coronariopatia foi
considerada insatisfatéria, considerando-se a
atualiza¢do da informacdo em 61 sites (74,4%), o
embasamento cientifico da informacdo em 54 sites
(65,9%) e a citacdo de fontes bibliogrédficas em
apenas 49 sites (59,8%).

Tabela 1

Variaveis referentes a forma de veiculacao da informacao sobre coronariopatia
Variaveis n=82 %
Transparéncia

Presenca de propdsito claro 81 98,8
Declaragdo dos nomes dos mantenedores 77 93,9
Honestidade

Identificagdo de interesses secunddrios 10 12,2
Solicitacdo de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido® 3 3,7
Privacidade

Exigéncia de informagdes pessoais para o acesso 1 1,2
Etica Médica

Indugédo a impericia, negligéncia ou imprudéncia 5 6,1
Exposicdo do paciente 1 1,2
Disponibilidade de consulta pela internet 2 2,4
Omissdo de responsabilidade por possiveis danos 18 22,0
Indugdo ao uso de medicamentos 5 6,1
Responsabilidade e Declaragdo de Procedéncia

Identificagdo do responsével pelo site 65 79,3
Identificagdo do nimero de inscri¢do no CRM, quando médico™* 4 14,8
Disponibilidade de contato com o responsavel 47 57,3
Disponibilidade de espago para emitir opinido 69 84,1

CRM=Conselho Regional de Medicina
*ndo aplicdvel em 78 (95,1%) ** 27 sites de médicos
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Tabela 2 grande publico. A divulgacdo de descobertas na area

Correcao do contetido sobre coronariopatia segundo a
natureza dos sites
Aspecto do contetido x n contetido correto /

Natureza do site n contetido avaliado

Conceito 66/69
Institucional de satide 24 /24
Institucional leigo 13/16
Médico-pessoal 717
Inddstria farmacéutica 10/10
Nao classificados 12/12
Diagnéstico 46/50
Institucional de satde 18/19
Institucional leigo 10/12
Médico-pessoal 3/3
Industria farmacéutica 6/6
Nao classificados 9/10
Tratamento 32/39
Institucional de satide 14/16
Institucional leigo 4/7
Médico-pessoal 3/3
Inddstria farmacéutica 1/2
Nao classificados 10/11

Discussao

Nos tiltimos anos ocorreu um processo de popularizagao
da internet, que se traduziu em maior nimero de
usudrios. Acompanhando essa demanda houve maior
diversificagdo dos servigos oferecidos. Os sites
dedicados a satide aumentaram 21% nos EUA em um
ano, quatro vezes mais que a populacdo de cibernautas
do pais, despertando inclusive o interesse de
veiculagdo de antincios através dessas paginas. O
crescimento deve-se a melhoria na funcionalidade dos
portais, personalizagdo de contetido e aceitacdo da
internet como fonte de informagéo para o assunto."”

A gama de informac6es veiculada na internet é ampla.
Digitando-se uma palavra-chave nos sites de busca,
encontram-se milhares de resultados sobre o assunto.
No entanto, quando analisados e selecionados sob um
foco especifico, como no caso da informagdo sobre
satide, a maioria dos sites concentra-se nos polos
académico e leigo. O primeiro polo trata de artigos
cientificos pontuais, com linguagem técnica,
direcionada aos especialistas, enquanto o segundo é
inespecifico. Os temas sdo veiculados em apresenta¢des
diversas, tais como publicidade, noticias ou
generalidades. A publicidade comumente foge ao
escopo estritamente educativo, posto que objetiva a
venda de determinado produto. A noticia na internet,
por sua vez, tende a superficialidade. A imprensa
privilegia abordagens que atraem a curiosidade do

de satide possui discurso cientifico que confere
credibilidade.”® Infelizmente, em geral, sdo estudos
preliminares, carentes de aplicabilidade e de
comprovagdo clinica, que acabam gerando expectativas
frustradas em pacientes e familiares. Para reduzir os
conflitos, a responsabilidade da divulgacdo deve ser
compartilhada entre cientistas e jornalistas, em
colaboragdo mutua.?

Uma critica a publicagdo eletronica, cientifica ou leiga,
é que essa ndo deveria ser meramente réplica da
impressa. O mundo virtual dispde de diferentes
recursos que podem dar outras dimensdes a informagao,
explorando as possibilidades de ser interativo e 4gil.»
Vaérios autores estudam formas de implementar
melhorias. Uma das op¢des na publicagdo cientifica é
utilizar o skywriting onde o autor pode submeter seus
artigos e obter feedback de especialistas que revisam o
trabalho como se estivesse sendo escrito no céu e
submetido a avaliagdo de todos os leitores.?! Alguns
autores propuseram um modelo de desenvolvimento
de site de informagdo em satde, com painel on-line de
profissionais de informdtica e satdde para
validagéo.?

Dos 500 sites selecionados neste trabalho, houve
significativa duplicidade entre sites e dentro de cada
site de busca o que restringiu a avaliagdo. Isto se deve
a utilizacdo de diversas palavras-chave para indexagéo
de um mesmo site. Essa exagerada repeticdo é comum
nas buscas na internet de qualquer natureza. Somente
25% preencheram os requisitos minimos de informacao
para serem avaliados. Em pesquisas norte-americanas
sobre informacao na internet sobre outras doengas??*
o mesmo fato foi observado, com semelhante baixo
percentual de aproveitamento.

Transparéncia, honestidade e privacidade ndo foram
empecilhos para a aprovagado dos sites. Isso pode ser
resultado de um processo de adequagdo dos sites as
normas estabelecidas pelos Conselhos Regionais de
Medicina, além da crescente exigéncia por qualidade
dos internautas. Supde-se que o internauta tenha um
grau de exigéncia maior, pois estd habituado as
metodologias ativas de aprendizado. Estes resultados
diferem da pesquisa realizada por Mion et al. sobre
rinite alérgica,"! em que uma grande quantidade de
sites apresentou inadequagbes em relagdo a
honestidade.

A ética médica na internet foi avaliada pela constatacdo
de indugdo a condutas inadequadas, omissoes,
impericias, imprudéncias e/ou negligéncias
potencialmente danosas ao internauta, o que ficou
evidente em 6,1% dos sites. Em um site houve até a
inaceitdvel exposicdo do paciente através de fotos que
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permitiram a identificacdo do mesmo, enquanto dois
outros sifes ofereceram consultas com profissionais da
saiude. A aprovacdo da ética também ficou
comprometida pela auséncia do termo de ndo
responsabiliza¢do por danos promovidos ao usudrio.
Alguns autores chegam a caracterizar a inexisténcia
desse termo como uma postura antiética," tal a sua
importancia. A avaliagdo do responsdvel pelo site e
pelo texto em questdo mostrou que nem sempre esses
dois personagens coexistiram. O maior problema
quanto a responsabilidade dos sites foi a ndo indicagado
do ntmero de inscrigdo do responsdvel em seu
respectivo conselho de classe profissional.

Quanto a qualidade da informacdo, a maioria dos erros
nao esteve no contedido, mas na maneira como ela foi
veiculada. Uma grande parcela dos sites conteve
informacgdes corretas, mas sem data de atualizagéo,
fundamentacgdo cientifica ou citagdo das fontes
bibliograficas. Muitos sifes apresentaram informagdes
desatualizadas, principalmente no que diz respeito a
procedimentos como manobras de ressuscitagdo. Esses
erros estiveram presentes inclusive em sites de
institui¢des publicas. Além disso, foram observados
em alguns sifes, indugdo a procedimentos nao
indicados pelas diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, tal como induzir tosse em suspeita de
infarto. Informacgdes corretas podem melhorar a
relacdo médico-paciente e facilitar a adesdo ao
tratamento; podem esclarecer diividas e complementar
as informacdes obtidas no consultério, mas ndo devem
substituir a consulta médica. A recomendacéo da busca
ao profissional especializado seria, dessa maneira,
bastante razodvel e interessante, ao invés da indugao
a procedimentos ndo consensuais. A informacgdo
incorreta veiculada traz as unidades de satde o
questionamento ao profissional quanto as condutas
por ele apresentada. O internauta por vezes assume a
informacéo veiculada como verdade absoluta e tenta
confrontd-la com a do profissional de satide. A internet
traz para alguns leigos a conotagdo da modernidade
e da atualizagdo. Portanto, ele toma a informacéo ali
veiculada como o paradigma. Essa atitude de
desconfianca pode transparecer e gerar constrangimento
e conflito.

Os parametros avaliados no presente trabalho que
menos respeitaram as diretrizes do CREMESP foram
a qualidade do contetdo, a atitude ética, a
responsabilizagdo pelo site e a procedéncia da
informagdo. Entretanto, os conselhos profissionais ndo
tém anuéncia sobre a regulagdo dos sites em satdde,
mas apenas sobre a conduta de seus respectivos
profissionais. Portanto, as recomendagoes dos
conselhos regionais de medicina se restringem aos
médicos, sem qualquer interferéncia sobre outros
profissionais da satide ou institui¢des ndo médicas.

Conforme esperado, a maioria dos sites que abordou
as doencas coronarianas foi de institui¢des de satde,
que junto com os sites médicos-pessoais apresentaram
a melhor qualidade de informagdo. Com relagdo ao
conceito, os tnicos tipos de sites que apresentaram
informagdes incorretas foram os de institui¢des leigas.
Poucos sites teceram comentdrios sobre o tratamento
da doenca. Contrariando as expectativas, uma minoria
dos sites da industria farmacéutica abordou esse
topico. A maioria dos sites analisados se restringe a
apresentacdo clinica das doengas. A maior visibilidade,
a preocupacdo com a imagem no mercado e a
susceptibilidade a fiscalizagdo, possivelmente,
contribuiram para tal conduta. No entanto, o enfoque
do tratamento pode aparecer de formas dissimuladas.
Quando o assunto é mostrado como noticia, ndo
diretamente pelo fabricante ou vendedor, reveste-se
da armadura de “desinteressado”.” Os aspectos
negativos do tratamento sao menos veiculados que os
positivos. Hoje os medicamentos ocupam papel
central no tratamento.'® As necessidades de mercado
podem se impor com estimulo a automedicagdo e
consumo indiscriminado. Para melhor qualidade da
informacdo em satide é importante a educagdo para o
uso racional dos medicamentos e a promog¢do da
sadde.'82

No Brasil ndo hé 6rgao especifico para a regulamentacéo
ou fiscalizacdo do conteddo veiculado em sites de
sadde. O registro de sites segue normas burocréticas,
sem considerar qualidade do contetido. A informacao
em satide é de dominio multiprofissional o que limita
a regulagdo por conselhos profissionais. A relevancia
do problema com potencial agravo a sadde da
populacdo demanda uma politica ptiblica. Em analogia
ao que aconteceu com a regulacdo da pesquisa com
seres humanos, o Conselho Nacional de Satdde poderia
assumir a atribui¢do da regulagdo através de 6rgdo ou
regulamentacdo especifica. Hd necessidade de se
suprir essa lacuna legal.

Conclusoes

Pelos critérios estabelecidos pelo Manual de Principios
Eticos para Sites de Medicina e Satide do CREMESP,
a maioria dos sites que abordou doenga coronariana
néo foi recomendavel. O problema mais frequentemente
observado foi a forma de veicula¢do da informacéo e
ndo propriamente seu conteddo. Os sites mais
confidveis foram os médicos-pessoais e os de
institui¢des de satide e 0s menos recomendéveis foram
os de instituigdes leigas. As informagdes, apesar de
corretas, estiveram incompletas e sem referéncias
bibliograficas, demonstrando assim a falta de controle
na veiculagdo das informagdes pela internet. Pequenas
mudangas na forma de veiculagdo poderiam permitir
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uma adequagdo dos sites as diretrizes, alcangando os
padrées de credibilidade e seguranga indispensdveis
a protegdo dos usudrios. A veiculagdo dos sites ndo
passa por avaliagdo e validagdo criteriosas prévias. O
sonho mitico da internet como veiculo livre esbarra
no compromisso ético e constitucional da satide como
dever do Estado e direito de todos. E plausivel inferir
que os resultados ora apresentados para doenga
coronariana possam ser extrapolados para intimeras
doengas prevalentes de interesse para a satide coletiva.
Urgem politicas ptblicas de criagdo e divulgacdo de
normas para publica¢do de informagdes em satide na
internet, assim como posterior fiscalizagdo e certificagdo
dos sites.
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Global Cardiovascular Risk Stratification in Patients Enrolled at a Family Health Unit (USF) Macei6, Alagoas state, Brazil

Marcus da Rocha Sampaio, Morgan Batista Oliveira de Melo, Mary Stefannie Azevedo Wanderley

Resumo

Fundamentos: O escore de risco de Framingham (ERF)
se mostra uma ferramenta de rastreio eficaz e aplica-la
na Unidade de Satide da Familia (USF) é uma boa
maneira de refletir a saide de uma populagdo carente
desse tipo de estudo.

Objetivos: Estimar o risco absoluto de doenga
cardiovascular segundo o ERF e relacionar a outros
fatores de risco.

Métodos: Estudo observacional, transversal,
compreendendo 127 prontudrios selecionados
aleatoriamente, de pacientes com idade =30 anos,
rastreados para dislipidemias e anormalidades da
homeostase glicémica, entre agosto /2006 e agosto/2009.
Paralelamente a estratificacdo de risco pelo ERF, foi
investigada sua relacdo com empregabilidade,
alfabetizacdo, sedentarismo, glicemia de jejum e
trigliceridemia. A avaliagdo do risco e sua associagdo com
varidveis secunddrias foram definidas a partir de andlise
estatistica.

Resultados: Verificou-se que 59,05% dos individuos
apresentaram baixo risco cardiovascular. A prevaléncia
de fatores de risco potencialmente controldveis como
sedentarismo, dislipidemias, altera¢ées da glicemia de
jejum e hipertensao foi elevada. Altas taxas de desemprego
e analfabetismo predominaram entre as mulheres, mas
sem significancia estatistica. Categorizados como alto
risco, 78,5% dos individuos eram diabéticos.
Conclusao: O predominio de baixo risco, ao contrario de
exercer efeito tranquilizador, mostrou-se agregado a altas
prevaléncias de outros fatores de risco. Isso indica que
hd necessidade de atuagdo mais eficaz da USF e que a
aplicagdo rotineira do ERF pode permitir um melhor
direcionamento na adogdo de intervengdo precoce.
Contudo o ERF ndo deve ser uma forma exclusiva de

Abstract

Background: The Framingham risk score (FRS) has
proven an effective tracking tool, and applying it in
Family Health Units (USFs) is a good way to reflect
the health of a population lacking this type of
study.

Objectives: To estimate the risk of cardiovascular
disease in absolute terms and according to the FRS,
listing other risk factors.

Methods: Observational transverse study of 127
randomly-selected medical records for patients
aged =30 years, tracked for dyslipidemias and
anomalous glucose homeostasis between August
2006 and August 2009. In addition to the FRS risk
stratification, relationships to employability,
literacy, sedentary lifestyles, fasting glucose and
triglyceridemia were investigated. Risk level
assessments and their associations with outcome
variables were defined through statistical
analyses.

Results: It was ascertained that 59.05% of the subjects
were at low cardiovascular risk, with a high prevalence
of potentially controllable risk factors such as
sedentary lifestyle, dyslipidemia, impaired fasting
glucose and hypertension. High rates of unemployment
and illiteracy prevailed among the women, but with
no statistical significance. Classified as high risk,
78.5% of these individuals were diabetic.
Conclusion: Instead of a calming effect, the prevalence
of low risk was offset by the high prevalence of other
risk factors. This indicates that there is a need for
more effective actions by these Family Health Units,
with the routine application of the ERF providing
better guidelines for the adoption of early intervention.
However, the ERF should not be the only type of
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rastreio, jd que ndo considera outros fatores de risco
também relacionados a eventos cardiovasculares
severos.

Palavras-chave: Risco cardiovascular global, Escore de
Framingham (ERF), Unidade da Satide da Familia,
Fatores de risco cardiovascular

screening, as it does not encompass other risk factors
that are also related to severe cardiovascular
events.

Keywords: Overall cardiovascular risk, Framingham
Risk Score (FRS), Family Health Unit, Cardiovascular
risk factors

Introducao

Mudangas industriais e sociais se refletem no campo
da sadde, drasticamente no perfil de morbimortalidade
da populagdo com predominio de doengas cronicas
ndo transmissiveis; dentre elas as doencas
cardiovasculares (DCV) assumem fundamental
importancia.'* No Brasil, representam a maior causa
de morte e estdo relacionadas a grande morbidade.
Produzem elevados custos para a economia, sistema
de satide e previdéncia social, sobretudo para os
familiares."** Estima-se que essas taxas tendem a
crescer no Brasil devido ao controle inadequado dos
fatores associados ao desenvolvimento dessas
doengas.">” Tendéncia oposta observa-se nos paises
desenvolvidos.®®

Nesse contexto, o escore de risco de Framingham
(ERF), escore preditivo de risco cardiovascular global,
simplifica o levantamento epidemiolégico e a
racionalizagdo' de uma abordagem preventiva dos
individuos, representando uma ferramenta de baixo
custo e facil manuseio bastante importante no campo
da prevengdo primadria, pois estima o risco absoluto
de um individuo desenvolver DCV clinicamente
manifesta em 10 anos, em ambos os sexos, a partir de
varidveis simples, clinicas e laboratoriais, utilizadas
rotineiramente na prética clinica.>'"

A USF representa o pilar basico da satide no Brasil,
realiza atividades de prevencdo e promocao a satide
numa atuagdo continua num pafs onde a maior parte
da populagdo depende dos servigos oferecidos pela
rede publica de satide."? Entretanto, a estratificagdo do
perfil de risco cardiovascular em pacientes de
programas de atendimento de satide da familia ainda
é desconhecido, o que inviabiliza o estabelecimento
demetas e propostas em nivel individual e populacional
a fim de reduzir o impacto desses agravos na
populacdo brasileira.""

Tendo em vista que essa é uma realidade vivenciada
por grande parte da populagdo alagoana, parece
razodvel pesquisar a prevaléncia de fatores de risco e
de risco cardiovascular global nas populac¢ées que
recorrem a esses servigos, pois nao se encontram
registros de trabalhos com essa abordagem especifica.
E importante ressaltar que a USF selecionada para
participar deste estudo néo foi submetida a pesquisa

semelhante e ainda considera desconhecido o risco
cardiovascular global desta populacdo, bem como
caréncia de estudos epidemiolégicos de outros fatores
de risco cardiovascular associados.

A proposta da realizacdo desta pesquisa surge como
uma possibilidade de sanar essa lacuna, pois se
acredita que ela serd capaz de refletir a realidade da
sauide brasileira, principalmente a alagoana, pois
atende as dreas mais carentes e uma populagdo que
nao dispde de outros recursos para utilizar os servigos
particulares; serd capaz ainda de propiciar uma
triagem apropriada e intervencdo terapéutica
otimizada nos casos de maior risco, jd que o diagndstico
precoce pode trazer grande beneficio.™

Metodologia

Realizou-se estudo observacional, descritivo e
transversal em 127 prontudrios, selecionados de forma
aleatéria simples, de homens e mulheres com idade
=30 anos, atendidos em USF de Macei6, Alagoas.
Foram pesquisadas as varidveis relacionadas ao ERF
revisado (tabagismo, HDL, LDL, pressdo arterial,
idade e diabetes mellitus) paralelamente as varidveis
secunddrias: trigliceridemia, glicemia de jejum,
empregabilidade, alfabetizacdo e sedentarismo.

Foram incluidos apenas os prontudrios de pacientes
que procuraram a USF entre o periodo de agosto /2006
e agosto/2009, independentes da causa, rastreados
para dislipidemias e altera¢des da glicemia de jejum.
Pacientes com doenca aterosclerética manifesta sdo
considerados de alto risco e devem ser abordados de
forma intensiva. Nestes casos, o cdlculo do risco
cardiovascular global ndo ¢ utilizado para avaliar o
grau de risco, mas pode ser titil para avaliar o beneficio
das intervengdes terapéuticas usadas num segundo
momento. Tendo em vista que o objetivo deste estudo
foi estratificar o risco DCV em uma populacdo com
risco desconhecido, ndo foram excluidos pacientes
com manifestagdes da DAC, pois o resultado
encontrado ndo deverd alterar as condutas aos quais
serdo submetidos e poderd ser utilizado posteriormente
para seguimento desses pacientes.

Para todos os pacientes calculou-se um valor
percentual do risco de desenvolver doencga
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cardiovascular nos préximos 10 anos por meio do
escore de Framingham, e a seguir foram inseridos nas
categorias de baixo (<10%), médio (10% a 20%) e alto
risco (20%). Os resultados dos exames laboratoriais
foram obtidos em jejum, sendo selecionados os mais
recentes resultados, respeitando-se o limite mdximo
de trés anos como condigdo para serem considerados
vélidos. Para avaliar a trigliceridemia, consideraram-
se normais os valores <150mg/dL e elevados aqueles
>150mg/dL. Para glicemia de jejum, foram
considerados normais os valores <100mg/dL e
alterados os valores >100mg/dL.

Foram considerados empregados os pacientes que
relataram participar de atividade remunerada,
independente do exercicio de atividade formal ou
informal, como também af incluidos os pacientes
aposentados. Foram considerados sedentdrios e
alfabetizados os pacientes que assim o informaram. A
avaliacdo do grau de risco e sua associagdo com as
varidveis secunddrias foram definidas a partir de
andlise estatistica.

A andlise estatistica dos dados ocorreu utilizando-se
medidas de tendéncia central (média aritmética) e de
dispersdo (desvio-padrdo). A avaliagdo do grau de
risco e sua associacdo com as varidveis secunddrias
foram definidas a partir de andlise estatistica descritiva
por meio de frequéncias absolutas (n) e relativas (%),
bem como a partir de andlise estatistica por meio do
teste G para cdlculo de significdncia estatistica
(<0,05).

Este estudo foi elaborado obedecendo as recomendacdes
das resolugdes n° 196/96 e 251/97 do Conselho
Nacional de Satde, do Ministério da Satide e aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade de
Ciéncias da Satide de Alagoas.

Resultados

Amostra composta por 127 individuos, sendo 73,2%
(n=93) pertencentes ao sexo feminino e 26,7% (n=34)
ao sexo masculino.

Procedeu-se inicialmente a classificagdo dos fatores de
risco dos 127 pacientes a partir de seus prontudrios,
segundo ERF revisado e, a seguir, o risco evidenciado
foi relacionado as demais varidveis consideradas neste
estudo (Tabela 1).

Verificou-se que 75 individuos (59,05%)
apresentaram baixo risco para DCV em 10 anos, 38
individuos (29,92%) estavam na faixa do risco
médio e 14 individuos (11,01%) apresentavam alto
risco (Figura 1). A andlise percentual mostrou

predominancia do sexo feminino nos trés niveis de
risco cardiovascular, mas esta ndo se associou a
relevancia estatistica. A mediana dos individuos
agrupados no baixo risco correspondeu a 3% com
tendéncia central de 3,95%; no risco médio a mediana
foi de 14% com tendéncia central de 14,2%, e no alto
risco obteve-se mediana de 24% com tendéncia central
de 27,2%.

Tabela 1
Caracteristicas dos pacientes estudados
Amostra n=127 H=73,2%
Idade Média 54,7 anos
Risco prevalente Baixo 59,0%
Tabagismo n= 8 6,3%
Diabéticos n= 25 19,6%
Hipertensos n= 62 48,8%
Hipertrigliceridemia n= 53 43,0%
Alteracdes glicemia jejum n= 38 30,9%
Alfabetizados n= 80 63,0%
Sedentdrios n=117 92,1%
Empregabilidade n= 55 43,3%
H=homens
1%
Baixo Risco
30% . Médio Risco
59%
. Alto Risco 2
Figura 1

Distribuigdo da populagdo em faixas de risco segundo o
escore de risco de Framingham

Em geral, o aumento da idade se relacionou ao
aumento do risco cardiovascular global em ambos os
sexos. O avango da idade apresentou significancia
estatistica quando relacionado ao alto risco
cardiovascular (Figura 2).

Para efeito de simplificagdo, os valores de colesterol
HDL e LDL foram considerados adequados quando
>40mg/dL e <130mg/dL, respectivamente,
independente do sexo e da idade do individuo.
Evidenciaram-se alteracdes de colesterol em 69,29%
dos individuos. As altera¢des do LDL apresentaram
percentual mais significativo quando comparadas a
alteracdes do HDL. A andlise por sexo evidenciou que
apenas as alteragdes do LDL foram estatisticamente
significantes (Tabela 2).
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2030 pacientes. A maior alteragdo percentual foi relacionada
ao médio risco com 56,75% (n=21) (Figura 3). Homens
4049 o e mulheres apresentaram trigliceridemia >150mg/ dl
Baixo Risco em mais de 40% dos casos.
50-59 . Médio Risco
Observou-se que 3,15% (n=4) dos pacientes ndo
60-69 M Ao Risco apresentaram resultado de glicemia de jejum.
Alteragdes da glicemia de jejum foram evidenciadas
>70 ) ) ) ) , em 30,9% (n=38) dos individuos. No baixo risco, em
0 10 20 3 40 50 60 20,83% (n=15); no risco médio em 37,84% (n=14) e em
" 64,28% (n=9) dos individuos no risco alto. A alteragdo
Figura 2 ocorreu em 21,21% (n=7) dos individuos do sexo

Distribuicdo das faixas etdrias pelo risco cardiovascular

O tabagismo foi descrito em 6,3% (n=8) dos
individuos. A andlise estatistica mostrou forte
relagdo do alto risco cardiovascular com o tabagismo
(Tabela 2).

Diabetes mellitus (DM) foi uma comorbidade descrita
em 19,68% (n=25) dos prontudrios analisados. Sua
distribui¢do nas faixas de risco mostrou que
representa 78,57% dos individuos na faixa de alto
risco, o que foi estatisticamente bastante significativo
(Tabela 2).

Hipertensdo arterial sistémica (HAS) foi uma
comorbidade encontrada em 62 individuos (48,82%).
Ser hipertenso foi estatisticamente relacionado ao
alto risco cardiovascular (Tabelas 2 e 3).

Observou-se que 3,15% (n=4) dos pacientes ndo
apresentavam resultado de triglicerideos séricos.
Apresentaram hipertrigliceridemia 43,09% (n=53) dos

masculino; destes, 71,43% tinham diagnéstico de DM
e todos apresentaram glicemia de jejum fora do alvo
glicémico (=120mg/dL). A alteragdo da glicemia de
jejum ocorreu em 34,44% (n=31) de pacientes do sexo
feminino, relacionando-se ao alto risco cardiovascular
em 62,5% (n=5) (Figura 3). E importante ressaltar que

30
25
25
21
Baixo Risco
. Médio Risco
. Alto Risco 2

Glicemia jejum
alterada

Hipertrigliceridemia

Figura 3
Distribui¢do da populacdo estudada segundo o risco
relacionado a hipertrigliceridemia e alteragdo da glicemia
de jejum.

Tabela 2
Anilise do risco segundo as variaveis do escore de Framingham
Risco Baixo Médio Alto Total Valor de p
Variavel n % n % n % n %
Sexo

Masculino 16 21,3 12 32,5 6 42,8 34 26,7 02

Feminino 59 78,6 26 68,4 8 57,1 93 73,2
LDL

Alterado 22 29,3 19 50 9 64,2 50 39,3 0,01*
HDL

Alterado 19 25,3 12 31,5 7 50 38 29,9 0,2
Tabagismo

Sim 4 53 0 0 4 28,5 8 6,3 0,005*
DM

Sim 5 6,6 9 23,6 11 78,5 25 19,6 <0,0001*
HAS

Sim 28 37,3 24 63 10 71,4 62 48,8 0,0072*

DM-=diabetes mellitus; HAS=hipertensao arterial sistémica
*=valores estatisticamente significativos
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64,51% (n=20) dessas mulheres apresentavam glicemia
de jejum >126mg/dL e que dentre elas 70% (n=14)
tinham diagnéstico de DM. Este achado pode indicar
que entre diabéticas fora do alvo glicémico, estdo
portadoras até entdo ndo diagnosticadas ou em alto
risco de desenvolver a doenca.

A andlise da empregabilidade mostrou indice de
56,59% (n=72) de individuos empregados. A
empregabilidade esteve relacionada ao baixo risco em
50,6%, ao médio risco em 63,1% e ao risco alto em
71,4%. No sexo feminino, observou-se reduzido indice
de empregabilidade (Tabela 4).

Consideraram-se alfabetizados 63% (n=80) dos
individuos. O percentual de alfabetizagdo foi 70,6%
no risco baixo; 52,6% no risco médio e 50% no risco

alto. A distribuicdo de alfabetizados por faixas etdrias
e pelo risco s6 se mostrou percentualmente relacionada
a um padrdo inverso (maior faixa etdria, menor
nimero de individuos alfabetizados) quando
analisado o risco médio isoladamente (Tabela 5).

Os individuos sedentdrios constituiram 92,1% da
amostra. Com prevaléncia superior a 85% nas trés
faixas de risco, sem diferenca percentual entre os sexos
(Tabela 6).

A andlise estatistica das varidveis secunddrias ndo
mostrou significincia quando relacionadas ao risco
cardiovascular, exceto a alteragdo da glicemia de
jejum no alto risco. Contudo, esta deve estar
enviesada pelo elevado nimero de diabéticos fora
do alvo glicémico nessa faixa de risco (Tabela 7).

Tabela 3
Prevaléncia de HAS, segundo a estratificacao de risco, por sexo
Risco Mulheres com HAS Homens com HAS Total com HAS
n % n % n %
Baixo 24 40,6 4 25 28 37,3
Médio 15 57,6 9 75 24 63
Alto 06 75% 4 66,6 10 71,4
HAS=hipertensao arterial sistémica
Tabela 4
Relacdo entre risco cardiovascular e empregabilidade na populacido estudada
Risco Baixo Médio Alto
Homem Mulher Homem Mulheres Homens Mulheres Total
n % n % n % n % n % n % n %
Empregado 16 100 22 372 12 100 12 46,1 5 83,3 5 62,5 72 56,5
Ndo empregado 0 0 37 62,7 0 14 53,8 1 1,6 3 375 55 43,4
Tabela 5
Anilise do risco cardiovascular segundo as faixas etarias, por individuos alfabetizados
Faixas etarias Risco Baixo Risco Médio Risco Alto
Alfabetizados Alfabetizados Alfabetizados

n=75 % n=38 % n=14 %
30-39 20 16 80 0 0 0 0 0
40-49 39 26 66,6 2 2 100 0 0
50-59 11 8 72,7 18 11 61,1 7 3 42
60-69 4 50 13 5 384 5 3 60
>70 100 5 40 2 1 50
Tabela 6
Sedentarismo relacionado ao risco cardiovascular, segundo o sexo
Risco Baixo (n=75) Moderado (n=38) Alto (n=14)
cardiovascular Homens | Mulheres |Subtotal | Homens | Mulheres | Subtotal |Homens | Mulheres | Subtotal| Total

n % n % % n % n % % n % n % % n %

Sedentério 14 875 | 54 915| 906 11 916| 26 100 97,3 6 100 6 75 857 117 921
Nao sedentdrio 2 125 5 8,4 9,3 1 83 0 2,6 0 2 25 14,2 10 78
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Tabela 7 interagdo com outros fatores de risco relaciona-se a

Distribui¢dao das varidveis secundarias na populacio
estudada

alto risco de DCV.

Total P Neste estudo o tabagismo representou o fator de risco
Varidvel n % menos prevalente, o que difere de outras séries,
Hipertrigliceridemia 53 43 0.06 entretanto manteve-se associado a alto risco para
! 512,21 ; ;
Glicemia jejum alterada 38 30,9 oo0a ~ DCV>* Apenas ao considerar o alto risco, o
o percentual definido se aproxima do descrito em outros
Empregabilidade 72 56,5 0,22 estudos. 12161921
Sedentarismo 117 92,1 0,28

Discussao

Como era esperado, o risco de evento cardiovascular
em 10 anos, segundo o EREF, foi baixo para a maioria
dos individuos de ambos os sexos (59,05%), o que
pode ser atribuido ao expressivo ntimero de
individuos (n=59) entre 30-49 anos nessa faixa de
risco e/ou ao fato de se tratar de um grupo atendido
por um servico de cardter preventivo continuo. Este
resultado é compativel com outros estudos.’!¢

O maior ntimero de representantes do sexo feminino
conferiu despropor¢do com os homens na utilizagao
dos servicos de satde. Essa tendéncia foi descrita em
outros estudos de prevaléncia.'*'” Neste estudo pode
ser atribuido ao fato de que 58,06% das participantes
ndo apresentarem vinculo empregaticio ativo. Aqui
ndo se pode sugerir que o nivel de informacao
interfere na procura, visto que o sexo feminino
apresenta frequéncia de alfabetizagdo relativamente
menor que o masculino e ainda menor do que o
descrito pelo IBGE." Por outro lado, a resisténcia em
buscar auxilio médico, a coincidéncia entre hordrios
de trabalho e funcionamento da USF também devem
ser considerados a fim de explicar essa
discrepancia.

Nos individuos de maior risco cardiovascular, a idade
representou um fator de importante andlise, pois
aproximadamente 59% dos pacientes tinham idade
considerada como risco para DAC.5" Também ¢é
importante considerar que o envelhecimento estd
associado ao enrijecimento da parede arterial que pode
ocasionar um aumento da pressao arterial* Este fato
que pode estar relacionado a maior propor¢ado de idosos
concentrados no risco cardiovascular médio e alto.

As alteragOes evidenciadas no colesterol LDL e HDL
foram preocupantes, visto que o colesterol “ndo HD”
é considerado como indicador de predicdo de morte
por causa cardiovascular de importancia consideravel,'*
e em baixos niveis o HDL tem seu poder protetor
diminuido."? Como era esperado, o menor percentual
de alteragdes ocorreu no baixo risco. Contudo as
alteracdes nos trés niveis de risco associadas a

A prevaléncia do DM se aproximou do valor
encontrado em outros estudos,® mas assume maior
importancia, visto que a populagdo estudada estd
sob a acdo preventiva continua de uma USF. O DM
é considerado um fator de risco cardiovascular
independente que confere alto risco cardiovascular,'*
geralmente associado a outros fatores de risco.!*?2
A elevada prevaléncia de DM relacionada ao alto
risco, principalmente no sexo feminino, confirma
que essa populacdo merece que o principio da
equidade em satide seja aplicado de forma mais
efetiva. Observou-se ainda que a associagdo de
fatores de risco como sedentarismo, individuos fora
do alvo glicémico e dislipidemias se dd em maior
escala no risco médio e alto, onde hd maior
prevaléncia de DM. Isso coloca essa populagdo em
maior risco de desenvolver lesdes em 6rgdo-alvo,
num periodo de tempo mais curto e com maior grau
de letalidade.”

A HAS representa o maior fator de risco para acidente
vascular encefélico® e estd presente em cerca de 70%
dos casos de DCV.”” Em mulheres, a HAS por si s6 ja
pode ser associada a DAC grave.” Neste trabalho
encontrou-se elevada prevaléncia de HAS (48,82%),
sendo a maioria devido a casos descritos em mulheres.
Ser hipertenso atingiu niveis preocupantes no risco
médio e alto. Isso é importante na medida em que,
independente da estratificagdo de risco pelo ERF,
individuos com manifesta¢des clinicas de doenca
aterosclerética e hipertensos com lesdes em 6rgaos-
alvo jd podem ser considerados individuos de alto
risco cardiovascular?® E importante salientar que a
hipertensao é fortemente associada a obesidade (ligada
ao sedentarismo) e frequente em pacientes com
alteracdes da glicemia de jejum, assim como contribui
para a dislipidemia que sdo, isoladamente, outros
fatores de risco para DCV' com grande prevaléncia
neste estudo.

A hipertrigliceridemia tem assumido importancia
como fator preditor de DCV, bem como fator
independente de risco cardiovascular.?*? Por isso,
independente do risco cardiovascular ao qual se
associa merece receber abordagem diferenciada, a fim
de prevenir complicagdes. A alteracdo do triglicerideo
sérico assumiu importante prevaléncia neste estudo,
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além de se mostrar superior a de outras séries.'"> Hd
evidéncias de que a hipertrigliceridemia pode estar
associada a controle ineficiente de HAS, DM e
sedentarismo, o que pode ser aplicado no presente
estudo.”?

Alteragdes na tolerancia a glicose podem ser
consideradas de alto risco para eventos cardiovasculares
na populagdo idosa;** evento observado em 15,44%
(n=19) dos individuos da amostra que néo
apresentavam diagnéstico de DM.

A empregabilidade se apresentou em menor
prevaléncia do que a descrita pelo IBGE."” No geral e
no sexo masculino, a andlise por faixa de risco mostrou
aumento da frequéncia da empregabilidade
diretamente relacionada ao aumento do risco
evidenciado. Isoladamente nédo parece ter influéncia
sobre o risco cardiovascular no sexo masculino. Nao
foi encontrada na literatura justificativa para esse
achado. Dessa forma fica interrogado se realmente
deve-se encard-lo como um indicador de risco ou se
estd relacionado aos fatores de risco encontrados nas
faixas de risco médio e alto e/ou ainda ao ntimero
reduzido da amostra e ao tipo de estudo.

Observou-se indice de alfabetizados menor do que
o descrito pelo IBGE, especialmente quando analisado
0 sexo feminino.'® Este achado mostrou ter relagdo
inversa ao risco evidenciado, ou seja, quanto maior
o risco cardiovascular menor o percentual de
individuos alfabetizados. Isso pode sugerir que o
menor nivel de informagéo pode estar indiretamente
mais relacionado ao risco cardiovascular moderado
e alto principalmente, pois essas pacientes teriam
menor resposta as agdes educativas, bem como sobre
aimportancia da adesdo de habitos de vida saudédveis
e terapéuticas quando necessario. Contudo a correcgao
da estratificagdo do risco pela faixa etdria mostrou
que essa relacdo foi verdadeira apenas para o risco
médio. Este achado pode sugerir que os baixos
indices de alfabetizagdo néo se relacionam diretamente
ao risco cardiovascular e/ou que em funcdo da
reduzida amostra a andlise realizada possivelmente
ndo traduziu a realidade.

O sedentarismo foi o fator de risco mais frequente, o
que é compativel com diversos estudos
epidemiolégicos.**?Entretanto a pratica de atividade
fisica é ainda menor do que a relatada por Monteiro,
em 1997.% Tendo em vista que a realizacdo de exercicio
fisico pode ajudar na prevencdo de fatores de risco
associados a DCV e na reduc¢do dos sintomas da
doenga jd instalada,®® pode-se inferir que o perfil de
risco evidenciado neste estudo poderia ser bem
diferente se a prevaléncia de sedentarismo fosse
menor.

A baixa escolaridade pode estar indiretamente
relacionada a baixo nivel socioecondmico, por sua vez
relacionado a realizacdo de mais atividades
ocupacionais e menos atividade fisica.* Considerando
o baixo poder aquisitivo da populagdo estudada, essa
afirmacdo pode ser aplicada neste estudo,
principalmente para o sexo feminino, na faixa de risco
moderado e alto, em que a baixa empregabilidade e a

baixa alfabetizagdo sdo mais frequentes.

Conceicgdo et al. ao descreverem a associagdo de fatores
derisco cardiovascular e HAS em populagao especifica,
com maior poder aquisitivo e nivel de informagao,
também constataram elevada prevaléncia de HAS e
sedentarismo, entretanto significativamente menores®
do que as relatadas neste estudo. Esses resultados
fortalecem a suposicdo de que indicadores
socioecondmicos ndo sé exercem importante papel na
prevaléncia de fatores de risco, consequentemente do
risco cardiovascular global, como também sua
associagdo com a auséncia de medidas adequadas de
promocao a satide em nivel primdrio; independente
da populagdo que esteja sendo estudada é nociva e
deve ser combatida em larga escala.

Neste contexto insere-se o Programa de Satide da
Familia (PSF) a fim de promover politicas de promogcao
e protecdo a satide, desenvolvendo agdes na atengédo
primdria. Enquanto em outros paises o médico de
familia representa até 65% dos médicos,"” no Brasil
ndo existem estatisticas oficiais quanto a esse niimero,
mas estima-se que sejam poucos. Em Alagoas, apenas
72 (9,3%) das equipes cadastradas estdo localizadas
em Maceid, o que garante cobertura a aproximadamente
31% da populagdo. Assim, é possivel sugerir que cerca
de 70% dos maceioenses ndo tém a sua disposicdo
servicos de atengdo primadria.'® Estes resultados estdo
longe do que aconselham os 6rgdos de sadde e
certamente estdo relacionados ao elevado ndmero de
complica¢des observadas nos servigos tercidrios de
satide nesta capital, bem como a superlotacdo dos
servicos de emergéncia/urgéncia em satide.

Embora os resultados encontrados nesta USF ndo
representem o ideal, pois 30,9% dos pacientes
apresentaram altera¢des da glicemia de jejum, 53,5%
evidenciaram niveis de PA arterial alterada (passivel
de pontuacdo no ERF); cerca de 69% apresentaram
dislipidemia (LDLe/ouHDLe/ouTG)e osedentarismo
foi descrito em mais de 90% da amostra, o que implica
em actimulo de fatores de risco por alguns individuos,
certamente situa-se dentre as melhores do Estado.

Os achados apontam a necessidade de ampliagdo da
atuagdo da equipe da USF, com refor¢o quanto a
formagdo de hédbitos que melhorem o estresse
metabdlico desses pacientes. A intervengdo ideal é a
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prevencdo do DM, HAS e dislipidemia que pode
ser obtida, ao menos parcialmente, a partir de
programas de satide dirigidos as populagdes em
maior risco de desenvolver essas doencas.!>%

A contribuigdo das a¢des dessa USF para a redugdo
global do risco cardiovascular e sobre o controle de
fatores de risco é desconhecido nessa comunidade,
pois ndo existem estudos atestando a sua eficdcia,
porém acredita-se na sua importancia. Sdo escassos
os estudos sobre o impacto da implanta¢do do PSF
no Brasil, similares a este e, em consequéncia, o
risco cardiovascular global é desconhecido na
maioria da populagdo brasileira.'*” Estudo sobre o
perfil epidemiolégico dos pacientes atendidos em
servigo de emergéncia hospitalar mostrou que néo
provocaram alteragdes significativas na demanda
aos servigos daquele hospital.”

Outra série demonstrou que devido a agdes
desestruturadas ndo causou impacto quando
avaliada a acdo direcionada aos hipertensos,* e
outra que a implantacdo dessa estratégia nédo
alterou significativamente a mortalidade global por
DCV.* Contudo é necessdrio que estudos
semelhantes sejam conduzidos a fim de confirmar
a importancia da estratégia dessa estrutura
assistencial, assim como retroalimentar o sistema
com informagdes necessdrias ao seu aperfeicoamento
e continuidade dos seus servigos.

A amostra analisada é representativa da comunidade
atendida pela referida USF. Todas as conclusdes e
comentérios sdo extensivos a ela. E importante
frisar que esta populagdo apesar de teoricamente
ter acesso facilitado aos servicos de satide com
énfase na sua promocao, ndo difere substancialmente
no comportamento em relagdo a de outros estudos,
necessitando, portanto, de mais enfdticas agoes.

Vale lembrar que esta pesquisa foi concebida a nivel
populacional, numa comunidade de risco
cardiovascular desconhecido e se propde a
estratificar esse risco a fim de apontar a necessidade
de agdes em sadde estruturadas e globais para os
individuos em risco. Dessa forma, um provavel
entrave metodoldgico gerado pelo intervalo de trés
anos em que os exames laboratoriais foram
considerados vélidos, pode ser facilmente superado
se avaliados o valor epidemiolégico e social dessa
pesquisa, bem como os beneficios que podem vir a
gerar. Pode-se considerar ainda, que o Ministério
da Saude (MS)! orienta que a classifica¢do de risco
pelo ERF pode ser repetida a cada trés a cinco anos.

Assim, o limite de trés anos de validade manteve
a pesquisa enquadrada no que orienta o MS e tentou
evitar a ocorréncia de um hiato entre a situacao
atual da comunidade e os resultados da pesquisa.

Conclusoes

Esse estudo mostra a importancia de estratificar e
quantificar o risco cardiovascular global e realizar o
levantamento da prevaléncia de fatores de risco
numa populagdo. Os resultados confirmam que a¢oes
com esse intuito devem ser tarefas prioritdrias na
prevengdo da evolugdo das doengas cardiovasculares
a fim de evitar as complica¢des as quais sdo
relacionadas.

Nesta populagdo, o predominio de baixo risco para
eventos cardiovasculares, ao contrdrio de exercer
efeito tranquilizador, mostrou-se agregado a altas
prevaléncias de outros fatores de risco e, portanto,
deve ser motivo de preocupagdo para os planejadores
de sadde. Ainda que algumas dessas prevaléncias
ndo tenham apresentado significancia estatistica sdo
reconhecidamente relevantes clinicamente e devem
ser tratadas como tal, pois, isoladamente, apresentam
importante papel no contexto de risco cardiovascular.
Também é possivel inferir que, de forma indireta, os
baixos indices de alfabetizados e de empregabilidade,
principalmente relacionados ao sexo feminino,
podem contribuir em longo prazo para agravo dessa
situacgao.

A aplicagdo rotineira do ERF pode permitir um
melhor direcionamento na ado¢do de medidas de
interven¢do mais precoces, contudo nao deve ser
realizada como forma exclusiva de rastreio, visto
que os pardmetros por ele avaliados ndo consideram
outros fatores de risco também relacionados a
eventos cardiovasculares severos.

Potencial Conflito de Interesses
Declaro ndo haver conflitos de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento
O presente estudo ndo teve fontes de financiamento
externas.
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de pés-graduagéo.
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Fluxos nas Cardtidas e Artérias Vertebrais Extracranianas em Pacientes com Morte Cerebral Original

Extracranial Carotid and Vertebral Artery Flows in Brain Dead Patients

Jaqueline Luiza Wirzler Barreto,' Bruno Moreira Silva,? Liciio Esmeraldo da Silva,
Antonio Cldudio Lucas da Ndbrega,* Tania Gouvéa Thomaz*

Resumo

Fundamentos: O Doppler transcraniano (DTC) é o
método mais usado para a confirmacdo de morte
cerebral (MC). O fluxo das carétidas também apresenta
alteracdo caracteristica na MC, mas essa caracterizacdo
é apenas superficialmente abordada na literatura.
Objetivo: Caracterizar o tipo de fluxo encontrado nas
carétidas e artérias vertebrais (AV) em pacientes com
MC, pelo ultrassom.

Métodos: As cardtidas e as AV de dois grupos de
pacientes, com morte cerebral (GMC) e grupo-
controle (GC) foram avaliadas através do duplex scan
colorido (DSC), ambos com 13 pacientes sem estenose
hemodinamicamente significativa. Os parametros
de velocidade de fluxo estudados foram: pico de
velocidade sistélica, velocidade diastélica final e
indice de resisténcia. A maioria dos dados apresentou
distribuicdo ndo paramétrica e utilizaram-se os testes
bicaudais de Mann-Whitney e Wilcoxon.

Resultados: Foram encontradas quatro morfologias de
fluxo nos ramos internos (RI) das carétidas e das AV
nos pacientes do GMC: espicula sistdlica; fluxo com
padrdo bifdsico do tipo “To-and-fro” e sua variante;
fluxo oscilatério; e fluxo trifdsico. Todas as morfologias
encontradas foram semelhantes as descritas no DTC
para pacientes com MC. A maioria dos pacientes do
GMC apresentou fluxo normal nos ramos externos das
carétidas. O fluxo na carétida comum (CC) variou de
normal as morfologias descritas para os RI e AV. Todos
os parametros de velocidades do GMC mostraram
diferenca estatisticamente significativa nos RI, AV e CC
quando comparados com o GC, com p<0,05.

Abstract

Background: Transcranial Doppler (TCD) is the most
widely used method for confirming brain death
(BD). Although carotid blood flow also presents a
characteristic alteration in BD, this is addressed only
superficially in the literature.

Objective: To characterize carotid and vertebral
artery blood flow types in BD patients through
ultrasound.

Methods: The carotid and vertebral arteries were
assessed in 2 patient groups, one with BD (BDG)
and a control group (CG) through the color duplex
scanner (CDS). Both groups had 13 patients with no
hemodynamically significant stenosis. The flow speed
parameters studied were: peak systolic speed, end
diastolic speed and the resistance index. As most of
the data presented non-parametric distribution, the
Wilcoxon and Mann-Whitney U tests were used.
Results: Four flow morphologies were found in the
inner branches of the carotid and vertebral arteries
in the BDG patients: systolic spike, two-phase
to-and-fro flow and its variant, oscillatory flow,
and three-phase flow. All the morphologies found
were similar to those described by the TCD for BD
patients. Blood flow in the common carotid varied
from normal to the morphologies described for the
inner branches of the carotid, vertebral and common
carotid arteries. All the BDG velocity parameters
presented statistically significant differences from
the control group for the inner branches of the
carotid, vertebral and common carotid arteries when
compared to the CG, with p<0.05.
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Conclusao: O DSC é um método promissor para o
diagnostico de MC.

Palavras-chave: Fluxo, Carétidas, Artérias vertebrais,
Morte cerebral, Ultrassom, Duplex scan colorido

Conclusion: The color duplex scanner is a promising
method for brain death diagnoses.

Keywords: Flow, Carotid artery, Vertebral artery, Brain
death, Ultrasound, Color duplex scanner

Introducgao

No século XX, o progresso da medicina acompanhou
de perto o desenvolvimento das demais ciéncias.'
Entre os avangos notdveis da medicina, o cendrio
do transplante de érgédos situa-se entre os mais
marcantes. Isso ocorreu como consequéncia dos
avanc¢os no manejo imunolégico, nas técnicas
cirdrgicas, nos cuidados intensivos e na introdugéo
de drogas imunossupressoras mais modernas, além
de solugdes de preservacdo mais eficientes. Em
aproximadamente trés décadas, o transplante de
6rgdos evoluiu de um procedimento relativamente
arriscado, realizado apenas em pacientes com doenca
renal grave, para uma intervengdo terapéutica
eficaz em pacientes com doengas terminais do
coracdo, figado e pulmdo, oferecendo para esses
pacientes a expectativa de uma nova vida.?

Devido a esse grande éxito, as indica¢bes para
transplantes de 6rgdos sélidos estdo se tornando
cada vez mais liberais, aceitando-se pacientes idosos
ou com doengas sistémicas associadas, levando a
uma expansdo no niimero de potenciais receptores.*?
Portanto, o diagnéstico precoce da morte cerebral
(MC) tornou-se uma questdo fundamental dentro
desse contexto e uma rdpida identificagdo dos
candidatos se faz necessdria a fim de possibilitar o uso
de 6rgdos para transplante, antes da faléncia multipla
dos 6rgaos, com danos irreversiveis.*®

Vdérios paises adotaram critérios para que a
identificacdo dos potenciais doadores fosse feita
o mais eficientemente possivel** e o Doppler
transcraniano (DTC) tem sido usado como padréo-
ouro no diagndstico de confirmacdo de MC."

O primeiro trabalho que correlaciona alteragdes no
fluxo sistélico e diastdlico da carétida comum (CC)
de pacientes com MC, reportando a dificuldade
na obtencdo do fluxo no ramo interno (RI) nesses
pacientes, foi realizado em 1974."" Em 1990, Payen et
al. compararam o volume de fluxo da CC de pacientes
com MC e pacientes em coma (Glasgow <7), através
de um transdutor bidimensional com Doppler pulsado
de 8MHz. Eles observaram que havia uma importante
reducdo do volume de fluxo nos pacientes com MC,
criando assim um ponto de corte para o volume de
fluxo, através do qual seria possivel identificar os
pacientes com MC."

Baseados nesses dados, em 2007, este grupo de
pesquisadores realizou uma andlise nos fluxos dos
vasos carotideos e vertebrais extracerebrais através do
duplex scan colorido das carétidas e artérias vertebrais
(DSCCV) em pacientes com MC, comparando com
um grupo-controle (GC) de individuos sauddveis.
Observou-se que os indices de resisténcia (IR)
eram significativamente diferentes nos RI e artérias
vertebrais (AV) dos pacientes com MC."

O padréao do fluxo no DTC para os pacientes com MC
tem sido largamente documentado; no entanto, este
exame ndo invasivo apresenta limitagSes técnicas
quanto a sua utilizagdo. Em contraste, o DSCCV é
um exame amplamente aceito para uso rotineiro,
mas sua utilizacdo no diagnéstico da MC é pouco
documentada na literatura.

O objetivo deste trabalho foi, portanto, caracterizar
o tipo de fluxo encontrado nas carétidas e AV dos
pacientes com MC através do DSCCV, comparando
esses fluxos com aqueles dos pacientes do GC, que
apresentam padrao normal.

Metodologia

Estudo prospectivo, apresentando andlise observacional
e transversal de dois grupos de pacientes: pacientes
com morte cerebral (GMC) e pacientes do grupo-
controle (GC). Este trabalho foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da UFF, em 2008.

O GMC compreendeu 13 pacientes com idade >18
anos, sem estenose carotidea ou estenose da luz do
vaso <50%, com diagndstico de MC, com dois exames
clinicos realizados por neurologistas diferentes,
com intervalo de seis horas entre eles, seguidos de
um exame de DTC, que demonstrou a auséncia de
circulagdo intracraniana, conforme Resolu¢do CFM
n° 1480/97.1* Os pacientes incluidos neste estudo sdo
oriundos da Central Estadual de Transplantes do Rio
de Janeiro (CETR]). Apds a confirmagdo da MC foi
realizado o exame de DSCCV. Foi solicitada a familia
ou ao responsavel legal do paciente autorizagdo para
arealizacdo do exame através da assinatura do Termo
de Consentimento Livre e esclarecido (TCLE).

O GC compreendeu 13 voluntdrios com idade >18
anos, sem estenose carotidea ou estenose da luz do
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vaso <50%. Todos os individuos selecionados para
participar do projeto foram esclarecidos quanto ao
exame e assinaram o TCLE.

Protocolo

Os pacientes foram colocados em posigdo supina. Foi
realizado 0o DSCCV através do aparelho de ultrassom
de alta resolugdo da SonoSite, modelo MicroMaxx, com
transdutor eletrénico HFL38 linear banda-larga de
13,0MHz a 6,0MHz. O exame avaliou as artérias CC,
RI, ramo externo (RE) e AV, bilateralmente. Os vasos
foram visualizados e analisados no corte transversal
e longitudinal. Foi realizada a avaliagdo de possiveis
placas de ateroma além da quantificagdo da estenose
vascular, em porcentagem, através da seguinte
equagdo matemadtica: 100x(D,~d,)+D,, onde D, é o
diametro total do vaso e d, é o didmetro do ldmen do
vaso no local da estenose.

Realizou-se o estudo dos fluxos dos vasos ao color
Doppler. Os fluxos arteriais foram codificados em
vermelho e obtidos com dngulo de corre¢do de 60°. As
medidas quantitativas de fluxo de cada vaso avaliado
foram: pico de velocidade sistélica (PVS), velocidade
diastolica final (VDF) e o IR. O PVS foi definido como
o ponto mais alto de velocidade na sistole; a VDF como
a menor velocidade encontrada no final da didstole
antes da ascensdo da préxima curva sistélica; e o IR
como a subtracgdo entre PVS e VDF, sendo o resultado
dessa subtragdo dividido pela VDFE.

Todos os exames de DSCCV em ambos os grupos
estudados foram realizados pelo mesmo observador.
Numa andlise posterior realizou-se a correlagdo
intraobservador e interobservador. Utilizou-se a
correlacdo de Pearson através do programa SPSS

v.10.0. A correlacédo intraobservador mostrou r=0,999
com p<0,001 para o primeiro observador e r=0,998
com p<0,001 para o segundo observador. A correlacdo
interobservador mostrou r=0,998 com p<0,001.

Andlise dos dados

Utilizou-se o teste do qui-quadrado para os dados
qualitativos. Os dados quantitativos foram testados
quanto a sua normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk.
Os dados que apresentaram distribui¢do normal
foram apresentados como médiatdesvio-padrdo, e
os dados sem normalidade foram apresentados como
medianatdiferenca interquartilica. Utilizou-se o teste de
Mann-Whitney bicaudal para amostras independentes
e o de Wilcoxon para amostras pareadas. Valor de
p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo.
As anélises foram realizadas nos programas Statistica
(v.7.0, Tulsa, OK, EUA) e SPSS (versdo 10.0).

Resultados

A média de idade (em anos) ndo diferiu entre os dois
grupos (valores expressos em médiatdesvio-padrao),
sendo no GC 45+12 anos e no GMC 43+15 anos
(p>0,05). No GC, 8 voluntdrios eram do sexo feminino
e 5 do sexo masculino; no GMC, 5 pacientes eram do
sexo feminino e 8 do sexo masculino.

As caracteristicas clinicas do GMC estdo sumarizadas
no Quadro 1.

Nao houve dificuldade técnica para a insonagdo dos
vasos pelo DSCCV. A janela actstica foi adequada com
excelente visualizagdo dos quatro vasos, bilateralmente,
em 100% dos casos, nos dois grupos estudados.

Quadro 1

Caracteristicas clinicas dos pacientes do GMC
Casos Idade (anos)  Sexo Diagnéstico FC (bpm) PAS (mmHg) NOR
1 MsSC 52 F Aneurisma cerebral-> HSA 90 154x81 S
2 MAI 22 M Hemangioma cerebral-> HSA (...) (...) S
3 AIM 27 M TCE (..) 85x40 S
4 ISS 51 F AVE hemorrégico 55 106x68 S
5 CMA 44 F Aneurisma cerebral ->HSA 72 122x90 S
6 WER 24 M PCR p6s PAF cervical 144 90x60 S
7 MOC 78 M Aneurisma cerebral ->HSA 76 83x40 N
8 Jp 51 M AVE hemorrégico 102 110x50 N
9 PEMC 40 M AVE hemorrégico 51 139x40 S
10 PHBF 39 M TCE 146 105x60 N
11 RMSDS 58 F AVE hemorrégico (...) 147x89 S
12 APN 36 M TCE (...) 150x70 N
13 ERC 42 F AVE hemorrégico (...) 110x70 S

HSA=hemorragia subaracnéidea; TCE=traumatismo cranioencefalico; AVE=acidente vascular encefélico; PCR=parada cardiocirculatéria;

PAF=projétil de arma de fogo; NOR=noradrenalina; FC=frequéncia cardiaca; PAS=pressao arterial sistémica; (...)=dado desconhecido;

F=feminino; M=masculino
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Considerando a presenca de ateromatose ao longo
dos vasos observou-se que 5 (38%) pacientes do GC
apresentaram ateromatose leve com estenose da luz
do vaso variando entre 5-15%. Nenhum dos pacientes
do GMC apresentou estenose carotidea.

Trés (33,1%) pacientes do GMC apresentaram contraste
espontaneo no RI, ao bidimensional.

Os exames mostraram variados padrdes de fluxo para
os quatro vasos estudados (RI, AV, CC e RE):

A. Padrio de fluxo em RI, AV, CC e RE

A.1.Padrao de fluxo em RI

Nos RI das carétidas dos pacientes do GMC o
Doppler espectral evidenciou trés tipos diferentes
de morfologia: 1 (7,7%) paciente apresentou uma
espicula sistdlica isolada, com PSV baixo e auséncia
de fluxo diastdlico (Figura 1A); 8 (61,5%) pacientes
apresentaram fluxo com padrdo bifésico. Destes, em
6 o fluxo sistélico era maior do que o diastélico, o PSV
estava reduzido e havia dois componentes sistélicos:
o primeiro com aceleracdo e desaceleracdo rapida, e o
segundo com aspecto abaulado, alentecido; a didstole
era negativa, semelhante a uma espicula ou “trago

Figura 1

Fluxos do RI da carétida de pacientes do GMC.

Em A, espicula sistdlica isolada;

Em B, padrao bifdsico com velocidades reduzidas, dois
componentes sistélicos distintos, didstole negativa e espiculada
(aspecto “To-and-fro”);

Em C, padrao bifasico com velocidades reduzidas, didstole negativa,
porém mantida até a préxima sistole;

Em D, fluxo oscilatério, com quatro curvas distintas, duas positivas
e duas negativas, intercaladas e com velocidades reduzidas,
sucessivamente;

Em E, fluxo do RI em paciente do GC. Notar o aspecto mais
arredondado da curva e a didstole positiva e continua.
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diastélico” (Figura 1B); nos outros 2 pacientes o fluxo
diastdlico negativo era mantido até a préxima sistole
(Figura 1C). Quatro (30,8%) pacientes apresentaram
fluxo oscilatério, com trés ou quatro curvas distintas
e consecutivas, sendo a primeira uma curva sistélica
positiva, onde se observou apenas um componente
sist6lico com curva de aceleracdo e desaceleracdo
rdpidas, seguida de uma curva negativa de menor
tamanho; a terceira curva positiva, seguida por
uma ultima curva negativa, notando-se reducdo do
tamanho das curvas sucessivamente (Figura 1D).

Essas caracteristicas destoaram das encontradas
nos pacientes do grupo-controle (Figura 1E), onde
o PVS aconteceu mais tardiamente, a onda sistélica
apresentou um aspecto mais arredondado e a
velocidade de desaceleracdo da curva diastélica foi
lenta, mantendo-se positiva durante toda a didstole.

A.2. Padrio de fluxo em AV

Nos pacientes do GMC o padrdo de fluxo nas AV
mostrou, além dos trés tipos de morfologia de fluxo
descritos para o RI, outro fluxo, com aspecto trifésico,
semelhante a um fluxo arterial periférico (Figura 2).

Figura 2
Fluxo da AV de paciente do GMC, com aspecto trifdsico,
semelhante a fluxo arterial periférico.

A.3. Padrio de fluxo em CC

Na CC, em 4 (30,8%) pacientes o Doppler espectral
apresentou aspecto normal, semelhante ao Doppler na
CC de individuos normais (Figura 3A). Trés (23,1%)
pacientes apresentaram fluxo variante do normal, com
onda sistdlica pontiaguda, apenas um componente
sistélico, com aceleragdo e desaceleragdo rdpidas, um
componente diastélico negativo, assemelhando-se a
uma espicula, seguida de onda positiva mantida no
restante da didstole, com velocidade baixa (Figura
3B). Em 3 (23,1%) pacientes identificou-se o fluxo
oscilatério ja descrito anteriormente no RI (Figura 1D).
Trés (23,1%) pacientes apresentaram uma curva com
aspecto trifasico, diferindo levemente do aspecto de

morfologia de fluxo arterial periférico por apresentar
na sistole a primeira onda com dois componentes:
o primeiro com aceleragdo e desaceleragdo rapidas,
e o segundo com desaceleragdo também rdpida; a
velocidade na sistole bem maior do que na didstole,
que foi composta por uma espicula seguida por onda
positiva pequena (Figura 3C).

Figura 3

Fluxos da CC de pacientes do GMC.

Em A, fluxo com aspecto normal, assemelhando-se ao da CC de
individuos do GC;

Em B, padrao intermedidrio de fluxo, com onda sistélica apiculada
e didstole inicial negativa, curta, seguida de onda positiva e
continua, com velocidade reduzida;

Em C, fluxo com aspecto trifdsico com dois componentes
sistolicos.
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A.4.Padrao de fluxo em RE

No RE a maioria dos pacientes do GMC (69,2%)
apresentou fluxo com padrdo normal para o vaso:
sistole e didstole positivas, intercaladas por uma
deflexdo diastdlica que ndo ultrapassou a linha de base;
aonda sistélica era composta por duas fases; a didstole
apresentou rampa de desaceleracdo lenta (Figura 4A),
semelhante ao fluxo encontrado nos individuos do GC.
Dois (15,4%) pacientes apresentaram fluxo oscilatério.
Os outros dois pacientes apresentaram uma variacgdo
do padrado normal de fluxo para o vaso: um paciente
(7,7%) com onda sistdlica simples e apiculada (Figura
4B) e outro (7,7%) com desaceleragdo rdpida na
didstole (Figura 4C).

B. Avalia¢do do fluxo em RI, AV, CC e RE ao color
Doppler

No GMC foi nitida a diferenca da cor na CC e ramos.
A cor ficou mais marcada no RE, geralmente mantida
por todo o ciclo cardfaco. No Rl a cor apresentou uma
caracterfstica mais fugaz, sendo necessdrio reduzir
os filtros de velocidade para melhor visualizagdo dos
fluxos. Essas caracteristicas do RI foram notadas em
ambos os RI e em ambas as AV.

C. Medidas das variaveis quantitativas de fluxo
para RI, AV, CC e RE

Nao houve diferenca estatistica entre as medidas das
varidveis quantitativas de fluxo obtidas de cada vaso
avaliado a direita (D) e a esquerda (E) intragrupo
(p>0,05). Os dados entdo foram agrupados, utilizando-
se somente a média dos lados para se realizar as
comparagOes. As varidveis quantitativas que foram
avaliadas ndo apresentaram distribui¢do normal e, por
isso, sua andlise utilizou testes ndo paramétricos.

A Tabela 1 sumariza os resultados dos parametros de
fluxo estudados nos quatro vasos analisados. A VDF
dos Rl e AV foi igual a zero em todos os pacientes do
GMC. Ainda nos Rl e AV os PVS foram mais baixos no
GMC do que no GC e o IR foi igual a 1,0 em todos os
pacientes do GMC. A CC apresentou velocidades mais
baixas no GMC quando comparadas com as do GC, e o
IR foi mais alto. Observou-se diferenca estatistica para
todas as varidveis de fluxo nos RI, AV e CC. No RE
as velocidades, tanto sist6licas quanto diastdlicas, de
ambos os grupos, assemelharam-se, ndo se observando
diferenca estatistica entre os grupos. Considerando-se
0s IR do GC, observou-se que o Rl e a AV apresentaram
os menores IR deste grupo, seguidos pela CC e RE; ao
passo que no GCM observou-se o inverso, sendo o
maior IR visto no RI e na AV seguidos pela CC e RE.

Figura 4

Fluxos do RE da carétida de pacientes do GMC.

Em A, aspecto normal, semelhante ao fluxo do RE de individuos
do GC;

Em B, variante do normal, com onda sistélica simples e apiculada
e didstole positiva com velocidade baixa;

Em C, didstole com desaceleracdo rapida.
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Tabela 1
Variaveis de fluxo dos vasos avaliados
Grupo-controle Grupo com morte cerebral Valor p
(n=13) (n=13)
Ramo interno
PVS 84,8+18,5 14,5+8,3 <0,001
VDF 35,4+11,5 0,0+0,0 <0,001
IR 0,57+0,07 1,00+0,00 <0,001
Artéria vertebral
PVS 48,7+16,0 30,1+24,0 0,001
VDF 17,0+2,9 0,0£0,0 <0,001
IR 0,62+0,10 1,00+0,00 <0,001
Carétida comum
PVS 93,4+24,9 54,7+49,4 0,029
VDF 21,0£3,6 4,5+10,1 0,001
IR 0,70+£0,08 0,89+0,17 0,001
Ramo externo
PVS 70,0+23,7 53,9+35,0 NS
VDF 11,9+3,6 11,545,3 NS
IR 0,82+0,03 0,81+0,07 NS

Resultados apresentados como mediana + diferenga interquartilica

PVS=pico de velocidade sistélica; VDF=velocidade diastdlica final; IR=indice de resisténcia; NS=nao significativo

Discussao

Aidade de ambos os grupos estudados ndo apresentou
diferenca estatisticamente significativa, portanto a
modificagdo fisiolégica que se observa no padrdo do
fluxo nas artérias carétidas e vertebrais com o passar
dos anos® ndo se explica pela idade, tendo interferido
da mesma forma nos dois grupos; e pelo fato dos fluxos
das carétidas e das AV ndo serem influenciados pelo
sex0'® foi possivel utilizar uma amostra heterogénea
quanto ao género.

Os diagnosticos clinicos dos pacientes do GMC estdo
relacionados com hipertensdo intracraniana (HIC),
conforme o Quadro 1. O principio fundamental
para o desenvolvimento de dano cerebral na HIC
deve-se ao fato de a pressdo de perfusdo cerebral
(PPC) cair a niveis drdsticos, causando isquemia
cerebral.® Por defini¢do, a PPC é resultado da diferenca
entre a pressdo arterial (PA) sistémica e a pressdo
intracraniana (PIC).””? Quando se observa aumento
da PIC e ela se iguala a pressado diastdlica, a perfusado
cerebral é feita somente na sistole. Quando a PIC
ultrapassa a PA sistdlica, a perfusdo cerebral cessa.® O
fluxo de perfusao cerebral cai a niveis criticos quando
a PA média declina além de 50mmHg.*'

O que se observa na prética clinica em pacientes
com hipotensdo severa é que os fluxos carotideos
e vertebrais mantém o mesmo padrdo morfolégico
apenas com alguma redugéo nas velocidades.

Os primeiros a observarem que com o aumento
acentuado da PIC na MC hd auséncia de fluxo nos
RI foram Riishede e Ethelberg, em 1953, através da
arteriografia cerebral.'” Esses achados angiograficos
foram comparados com outros métodos diagndsticos
menos invasivos, como a cintilografia cerebral com
Tc99m*** e com o DTC.5*

Hassler, Steinmetz e Pirschel descreveram as alteracoes
hemodindmicas encontradas com a parada da
circulagdo cerebral, correlacionando os diferentes
momentos de HIC com o DTC e a angiografia cerebral.
Estudaram 65 pacientes com MC e intensa HIC e
observaram que com as modificagdes progressivas da
morfologia do fluxo ao DTC, desde o fluxo oscilatério
até a cessacdo total de fluxo, os niveis de contraste na
angiografia variaram das regides subaracndideas mais
distais até os vasos em niveis cervicais. Nos estdgios
precoces da faléncia circulatéria os leitos capilares
foram os primeiros vasos a se obstruirem e os vasos na
base do cranio permaneceram patentes, com oclusdo
progressiva no sentido craniocaudal.”

Ducrocq et al., em 1998, descreveram quatro fases nas
andlises espectrais ao DTC nos pacientes com MC.
Na primeira fase, a morfologia da onda mostrava um
aumento da pulsatilidade; nesse momento a VDF era
igual a zero e o fluxo anterégrado persistia na sistole;
a PIC era igual a PA diastélica. Numa segunda fase, a
forma de onda mostrava padrao oscilatério ou bifasico
tipo “To-and-fro”, que correspondia a0 momento em
que cessava a perfusao cerebral e os fluxos anterégrado
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e retrégrado eram semelhantes; a PIC era igual ou
excedia a pressdo sistolica sistémica. Esses achados
do fluxo correspondiam aos achados angiograficos
de parada circulatéria cerebral. Numa terceira fase,
a andlise espectral mostrava espiculas sistélicas que
estavam correlacionadas com redugdo do movimento
do sangue (<200ms de duragdo) e com PVS baixo
(<50cm/s); puderam detectar ainda fluxo reverso
discretissimo quando os filtros do ultrassom eram
todos reduzidos para se avaliar melhor o movimento
do sangue (50Hz). A quarta fase correspondia a
auséncia de sinal de fluxo, quando a PIC aumentava
mais ainda e a obstrugdo do fluxo se tornava mais
proxima aos vasos da base.®

Alguns estudos realizados para mostrar a sensibilidade
e especificidade do DTC no diagnéstico de MC
compararam o método em grupos de pacientes com
coma dépassé que evoluiram para diagndstico clinico
de MC com os pacientes também em coma que
ndo apresentavam essa clinica; constataram que os
pacientes sem diagnéstico clinico de MC apresentavam
fluxos normais nos vasos intracranianos.”'°

Em condi¢es de normalidade, o espectro da forma da
onda obtida pelo Doppler da circulagdo intracraniana
(artérias cerebrais anterior, média, posterior, basilar,
porcdo terminal da carétida interna) é muito
semelhante a obtida no RI e AV ao nivel cervical,
ambos exibem componentes do fluxo diastélico
relativamente alto e uma maior concentragao de fluxo
na primeira metade do espectro do Doppler.®

Yoneda et al. compararam os fluxos da CC de pacientes
com MC com o fluxo da CC de individuos normais.
Observaram a perda do segundo componente do
fluxo sistélico, originando um pico sistélico simples;
além disso, o fluxo assumiu aspecto trifdsico, com
fluxo diastdlico proeminente, diferente do pequeno
componente reverso que pode estar presente no fluxo
das CC em individuos normais."

Nornes et al., em 1977, realizaram um estudo avaliando
o fluxo sanguineo pré-cerebral em pacientes com HIC
e parada circulatéria cerebral, compativel com MC, e
com confirmagdo diagnéstica através da angiografia
cerebral. Compararam o fluxo sanguineo do Rl ao nivel
da regido submandibular, e das AV extracranianas
distais, na regido atlanto-occipital, em 11 pacientes
com MC e em 15 individuos sauddveis. Utilizaram um
fluxémetro com Doppler pulsado de 6MHz, cego. O
fluxo no RI dos pacientes com MC apresentava intensa
pulsatilidade, com fluxo anterégrado na sistole igual
ao fluxo retrégrado na didstole.”

Kreutzer et al.,, em 1982, estudaram o fluxo da CC
de oito pacientes com diagnostico clinico de MC,

confirmado por EEG e cintilografia cerebral com
Tc99m no periodo de até duas horas ap6s o diagndstico
de MC, e compararam o fluxo com mais trés grupos
de individuos. O primeiro grupo era composto por
11 individuos saudéveis, sem doenca carotidea; o
segundo grupo por 11 individuos com oclusdo do RI
confirmada por angiografia, e o terceiro por 4 pacientes
em coma, mas sem clinica de MC. O fluxo na CC dos
pacientes em coma se assemelhou quanto a forma,
ao do grupo de individuos sauddveis sem doenca
carotidea, apresentando apenas discreta redugdo
nas velocidades. O fluxo na CC dos individuos
com oclusdo do RI, quando comparado com o de
individuos saudéveis, mostrou uma notavel redugao
nas velocidades, tanto no PVS quanto na VDE. O
grupo de pacientes com MC apresentou também
uma notdvel redugdo na amplitude das ondas da CC,
contudo, as ondas, tanto em sistole como em diéstole,
apresentaram-se mais estreitas e pontiagudas do que
nos pacientes com oclusdo do RI e do grupo sem
doenga carotidea.®

Ahmann et al., em 1987, também estudaram o fluxo
das CC em 32 criangas com diagndstico clinico de MC,
confirmado por cintilografia com Tc99m. As criangas
apresentavam idade >4 meses. Eles descreveram
um fluxo sistélico pontiagudo, seguido de deflexdo
negativa diastdlica inicial rdpida, com restante da
didstole positiva. Esse fluxo variou até um padréo
oscilatério.®

De um modo em geral, o enfoque dos trabalhos
anteriores'”'* referiu-se ao padrao do fluxo encontrado
nas CC dos pacientes com MC. O que se pdde observar,
pelo fato dos RI e AV serem os vasos responsaveis pela
irrigacdo do sistema anterior e posterior do cérebro, é
que eles, Rl e AV, sdo os primeiros vasos extracranianos
a apresentarem padrao de fluxo caracteristico de MC,
provavelmente devido ao fato de a oclusdo vascular
cerebral ter sentido craniocaudal. As modificagdes na
CCeaténo RE ficam associadas aos efeitos secundédrios
da lesdo ajusante.

ODTC foi eleito o método de escolha para a confirmagéo
de MC pela Federagdao Mundial de Neurologia em 1998,
passando entdo a ser utilizado na maioria dos paises
como padrao-ouro."’ E um exame realizado a beira do
leito, apresenta excelente correlagdo com diagnéstico
clinico de MC, com alta sensibilidade e especificidade;
contudo, algumas limitagdes estdo relacionadas ao
seu uso. Poucos profissionais estdo capacitados para
a realizagdo desse exame e poucos servigos dispdem
do equipamento necessdrio para seu uso, com isso o
treinamento e a reprodutibilidade do exame passam
a ficar prejudicados, estando o diagndstico restrito
a alguns profissionais. A janela actstica para a
insonacdo dos vasos intracranianos é inadequada em



Barreto et al.
Fluxos nas cardtidas em pacientes com morte cerebral
Artigo Original

Rev Bras Cardiol. 2010; 1 (1):61-71
Janeiro/fevereiro 69

cerca de 10-15% dos casos. A presenca de extensas
craniotomias dificulta a avaliagdo e visualizacdo de
todos os vasos. Como primeira observagao, a auséncia
de sinal dificulta a andlise da informacao e prejudica o
diagndstico, ficando a diivida quanto a janela actistica
inadequada versus auséncia de fluxo.

Este estudo agregou as informacgdes das imagens ao
bidimensional e a acurdcia do color as andlises dos
fluxos carotideos e vertebrais. A visualizacdo dos vasos
é importante para a constatagdo da paténcia dos vasos
e para se fazer a distingdo entre os ramos, uma vez que
ha uma inversao dos IR dos fluxos, entre os ramos.*?

Especificamente no estado do Rio de Janeiro, a
confirmacdo do diagnostico fica centralizada a CETR]J
e, em algumas situagdes, isso pode acarretar em um
tempo maior da suspeita a confirmacédo diagndstica.

O DSCCAYV consegue superar as dificuldades técnicas
do DTC. E um exame também realizado a beira
do leito, de fécil execugdo, reprodutivel, realizado
por uma grande quantidade de profissionais. Os
vasos insonados no pescogo geralmente apresentam
boa janela actstica. Seu custo é reduzido e nédo
agrega dano ou prejuizo nem para o paciente nem
para o doador, visto ndo ser invasivo. O aparelho
geralmente estd disponivel em vérios servigos, o que
facilitaria avalia¢des repetidas dos vasos, uma vez
que a HIC vai modificando gradativamente os fluxos
intracerebrais e sequencialmente os fluxos dos RI e
AV extracerebrais.

Néao se sabe ao certo quanto tempo decorre do
momento em que as lesdes isquémicas cerebrais se
tornam irreversiveis até serem sentidas no fluxo
dos vasos ao nivel do pescoco, mas neste estudo,
os pacientes foram avaliados em um tempo muito
proximo ao do DTC e as alteragdes notadas nos vasos
do pescogo jé se assemelhavam as alteragdes dos vasos
intracerebrais avaliados pelo DTC, descritas como
padrédo de MC.

Um trabalho realizado junto as familias de pacientes
com MC mostrou que quando a familia se prepara para
a possibilidade de MC do seu familiar, a porcentagem
de doagdes dos 6rgaos aumenta.** A observacdo da
mudanga gradativa dos fluxos carotideos e vertebrais
poderia funcionar como facilitador na dindmica dos
transplantes pela precocidade do diagndstico, e por
poder facilitar a preparagdo das familias dos pacientes
sobre a possibilidade de o paciente evoluir para MC.

Tanto a observagdo prdtica quanto a fisiologia
levam a crer que as alteragoes observadas nos vasos
extracranianos podem ser identificadoras de HIC.
Fazem-se necessarios estudos posteriores visando

a avaliacdo dos fluxos carotideos e vertebrais com
o DSCCYV, juntamente com o DTC com o intuito de
avaliar a sensibilidade e especificidade e possivel
validagdo do método para o diagnéstico de MC.

Limitac¢oes

Este trabalho apresenta algumas limitagdes. Os
pacientes deste estudo sdo oriundos de diversos
hospitais do Rio de Janeiro, através do CETR]J, em um
periodo de 18 meses. Esta nos pareceu ser a melhor
forma de abordar pacientes com suspeita de MC,
visto ser obrigatdria a notificagdo desses pacientes
ao CETR]J; ainda assim, entende-se que o ntimero de
pacientes estudados é reduzido.

Os aparelhos de ultrassom dos hospitais em
questdo ndo estavam disponiveis para o uso de
pesquisadores externos aos proéprios servigos,
0 que gerou a necessidade da utilizacdo de um
unico aparelho, portatil, fato este que minimizou
diferengas de medidas ou qualidade de imagem
que poderiam interferir na comparagdo dos
resultados obtidos. Esse aparelho utilizado foi
disponibilizado para a pesquisa apenas em alguns
hordrios especificos. Ndo havia uma equipe de
profissionais destinados a realizacdo dos exames
de DSCCV, por isso o exame foi realizado por
um tnico profissional, limitando sobremaneira o
numero de observagdes.

A logistica na deteccdo de pacientes em coma
Glasgow <7, sem causa metabdlica, nos vadrios
hospitais do Rio de Janeiro, foi bastante limitante na
formacdo de um grupo-controle mais adequado. S6
se conseguiu captar pacientes através do CETR]. Pelo
fato do CETRJ s6 ser acionado e notificado para a
confirmacdo diagndstica de MC apds a realizagdo de
dois exames neurolégicos clinicos nos pacientes com
suspeita de MC, neste grupo avaliado ndo se obteve
pacientes em coma que néo fosse por MC.

A dificuldade na incorporagdo do método do
DSCCV na prdtica clinica pode estar relacionada
as vdrias morfologias do fluxo das CC encontradas
nos trabalhos que estudaram os pacientes com
MC. A presenca desses vdrios padrdes, por si so, ja
acrescenta dificuldade ao diagndstico. O assunto MC
é muito delicado. Ja que envolve a defini¢do de morte
e doagdo de 6rgdos, a comunidade médica se torna
extremamente refratdria a aceitar novos parametros
ou métodos diagnoésticos, exigindo mais estudos,
com n maior, apesar de o cdlculo amostral para
esse tipo de exame ter se mostrado pequeno. Além
disso, o consenso necessdrio para que se adote este
método diagndstico para a MC exige a mobilizagdo
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de grande ntimero de institui¢des representativas,
ultrapassando o embasamento técnico-cientifico
somente.

Conclusao

Este estudo mostrou que existe um padrao caracteristico
de fluxo encontrado nas carétidas e AV extracranianas
dos pacientes com MC, que compreendem basicamente
quatro morfologias de onda. Sdo elas: espicula
sistélica, fluxo bifdsico, fluxo com padrao trifdsico e
fluxo oscilatério, sempre presentes nos Rl e AV.

O fluxo do RE nos pacientes do GMC se assemelhou
ao dos individuos do GC, na maioria dos individuos.
Alguns pacientes do GMC também apresentaram
fluxo com padrdo normal na CC. Os outros fluxos
observados na CC e RE variaram entre uma dessas
quatro morfologias de fluxo descritas para os Rl e AV.

Os pacientes do GMC apresentaram IR igual a 1,0
nos RI e AV, fato esse relacionado a intensa HIC.
Comparativamente aos pacientes do GC, houve
uma inversdo do vaso que apresentava maior IR;
nos individuos normais o vaso de maior resisténcia
foi o RE; nos pacientes do grupo de estudo, o maior
IR foi observado nos RI e AV. Por essa modificagio
da resistividade dos vasos, no GMC, o fluxo no RE
passou a ter aspecto de RI ao color Doppler, e os
fluxos dos Rl e AV de RE.
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Effect of Capoeira on Cardiovascular Parameters

Efeito da Pratica de Capoeira sobre os Parametros Cardiovasculares

Rodrigo Batista Maia,' Maria do Carmo de Carvalho e Martins,'? Cldudio Henrique Lima Rocha,' Irapud Ferreira Ricarte,'

Vitor Brito da Silva,' David Marcos Emérito de Araujo,’ Livia de Barros Rocha Tolentino e Silva,®> Moisés Tolentino Bento da Silva?

Resumo

Fundamentos: E extremamente importante avaliar os
ajustes cardiovasculares promovidos pelos esportes de
lutas, tendo em vista a inexisténcia de dados concisos
na literatura.

Objetivo: Avaliar e comparar os ajustes cardiovasculares
e antropométricos de capoeiristas com individuos
sedentdrios.

Métodos: Foram avaliados o indice de massa corpdrea
(IMC) e a composigao corporal além da presséo arterial
(PA), frequéncia cardiaca (FC) e duplo-produto (DP)
assim como o volume de oxigénio méximo (VO,max)
nos periodos de repouso e no 1°, 5° e 10° minutos em
individuos capoeiristas e sedentdrios.

Resultados: Houve aumento (p<0,05) no IMC no grupo
dos capoeiristas. A FC no 1° minuto foi maior (p<0,05)
que a de repouso em ambos os grupos. No 1° minuto
ambos 0s grupos apresentaram valores aumentados
(p<0,05) de pressédo arterial sist6lica (PAS), pressdo
arterial média (PAM) e DP comparados ao repouso.
Observaram-se valores maiores (p<0,05) de VO,médx
nos capoeiristas.

Conclusdo: Os dados sugerem que a capoeira
além de alterar o estado nutricional, promove
ajustes cardiovasculares, melhorando a aptidédo
cardiopulmonar.

Palavras-chave: Capoeira, Composicdo corporal,
Sistema cardiovascular

Abstract

Background: Evaluations of cardiovascular alterations
caused by fighting sports are extremely important, as
there are no concise data in the literature.

Objective: To evaluate and compare hemodynamic and
anthropometric alterations among individuals engaged
in capoeira (Brazil’s balletic martial art) and sedentary
individuals.

Methods: The BMI and body composition were evaluated
for capoeira athletes (n=15) and sedentary individuals
(n=13), in addition to the BP, HR, DP and VO,méx during
periods and at 1, 5 and 10 minutes).

Results: There was an increase (p<0.05) in the BMI of
capoeira athletes compared to the sedentary individuals.
The HR at 1 min was higher (p<0.05) compared to the
at-rest findings for both groups. For the 1% min, both
groups presented higher values (p<0.05) for SBP, MAP
and DP compared to the at-rest findings with higher
VO,max values (p<0.05) recorded for the capoeira
athletes.

Conclusion: The data suggest that, in addition to altering
nutritional status, capoeira causes cardiovascular
changes, enhancing cardiopulmonary fitness.

Keywords: Capoeira, Body composition, Cardiovascular
system
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Introducao

O sedentarismo é um problema cada vez mais presente
na sociedade moderna, em que fatores como falta
de tempo, alimentacdo inadequada, inatividade
fisica, estresse, juntamente com o excesso de gordura
corporal contribuem para o desenvolvimento de
doencas crOnicas ndo transmissiveis, incluindo
problemas cardiovasculares."* Além disso, mudangas
na alimentac¢do, com maior consumo de alimentos
tipo fast-food, inclusive por criangas, contribuem
cada vez mais para o surgimento precoce de
problemas relacionados ao sobrepeso e aos disttirbios
metabdlicos.’ Quanto aos fatores genéticos, estima-se
que possam responder por 24% a 40% das diferencas
no indice de massa corporal (IMC), por determinarem
diferencas em fatores como taxa de metabolismo basal,
resposta a superalimentacdo, dentre outros.**

O sedentarismo se constitui em fator de risco para
dislipidemias e intolerdncia a glicose. Além disso, o
estresse pode alterar varios pardmetros bioquimicos,
levando a problemas cardiovasculares como elevagao
da pressao arterial sistémica e da frequéncia cardiaca
de repouso.”®

Também ja é bem estabelecido que os atletas ou as
pessoas bem treinadas apresentem bradicardia de
repouso com uma diminuigdo de aproximadamente
20 batimentos em relac¢do aos individuos sedentdrios.
Tal diminui¢do da frequéncia cardiaca justifica-se
por uma maior atividade autondmica com aumento
do tonus vagal, modificando dentre outras coisas,
os reflexos cardiorrespiratérios.”'® Outro pardmetro
cardiovascular que sofre alteracdo benéfica com
a atividade fisica é a pressdo arterial, que tende a
apresentar redugdo nos seus valores de repouso
apés o treinamento crénico ou mesmo redugédo
transitéria durante até 24 horas de uma tnica sessdo
de exercicio."*

Entretanto, poucos sdo os trabalhos na literatura
que tém se voltado para o estudo dos pardmetros
cardiovasculares relacionados a esportes de lutas e,
particularmente, com a capoeira. Assim, este trabalho
buscou elucidar algumas alteracdes no sistema
cardiovascular provocadas pela prética regular de
capoeira.

Metodologia

Estudo epidemiolégico descritivo constituido por
28 individuos do sexo masculino (faixa etdria 17
anos a 34 anos), sendo 15 praticantes de capoeira
e 13 individuos sedentdrios escolhidos ao acaso
entre estudantes universitdrios. Foram incluidos

individuos que praticavam capoeira hda no minimo
dois anos com regularidade de trés vezes/semana.
Informacgdes socioecondmicas, hébitos de vida e
pratica de atividade fisica foram obtidas através
de formuldrio estruturado. Foram determinadas as
medidas antropométricas de composigdo corporal
e pardmetros cardiovasculares.

O estudo foi realizado em concordancia com as
diretrizes da Resolucdo 196/96 do CNS. Para
participagdo no estudo, os sujeitos assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O
protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal do Piaui, sob o n° 95/2006.

Indicadores do estado nutricional

O estado nutricional foi avaliado através do indice
de massa corporal (IMC) e classificado segundo os
critérios propostos pela Organizagdo Mundial de
Satide." A avaliacdo da composicdo corporal foi
realizada por meio da medida de dobras cutaneas
com adipdmetro (marca Lange) utilizando o protocolo
de Jackson e Pollock para sete dobras cutaneas:
tricipital, subescapular, suprailiaca, abdominal,
superior da coxa, peitoral e axilar média.'

Todos os procedimentos foram realizados no
Departamento de Educagdo Fisica da Universidade
Federal do Piaui. Inicialmente, todos os individuos
dos grupos sedentdrio e praticantes de capoeira
foram pesados individualmente, utilizando-se
uma balang¢a antropométrica (marca Filizola),
com capacidade para 150kg e precisdo de 100g.
A estatura foi determinada em estadidmetro com
precisdo de 0,1cm. Os protocolos experimentais
foram realizados aos sdbados sempre no periodo
matutino, entre 7 horas e 9 horas da manh3, no
primeiro semestre de 2007.

Apébs avaliagdo antropométrica, avaliou-se o
consumo méaximo de oxigénio através do teste
de campo de Cooper de 12 minutos em pista de
atletismo de 400m de comprimento. Os valores de
pressdo arterial sistdlica (PAS) e diastélica (PAD)
foram determinados com auxilio de um estetoscépio
clinico marca BD e esfigmomandmetro aneroide. A
frequéncia cardiaca foi obtida batimento a batimento
através de um monitor de frequéncia cardiaca (Polar
-modelo F-11). Todos os pardmetros hemodindmicos
foram monitorados continuamente no repouso, ao
1°, 5° e 10° minutos apds o teste de Cooper.

Os dados foram processados através do programa
GraphPad Prism 5.0 e expressos como médiatEPM.
Para avaliacdo dos pardmetros antropométricos foi
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utilizado o teste t de Student para dados ndo pareados.
Para avaliacdo das varidveis hemodinamicas foi
utilizada ANOVA seguida de teste de Tukey. O nivel
de significancia foi estabelecido em p<0,05.

Resultados

Na Tabela 1 é apresentada a caracterizagdo da
amostra com valores médios dos pardmetros
antropométricos, composigdo corporal e capacidade
cardiorrespiratéria. Ndo houve diferenga

Tabela 1

Caracteriza¢cdo da amostra segundo os grupos
estudados

Valores expressos em médiatEPM

Varidveis Sedentarios (n=13) Capoeiristas (n=15)
Idade (anos) 23,6 +4,3 25,5+44
Massa corporal (kg) 70,3+ 8,1 751+7,1
Estatura (cm) 173,8+5,3 172,6 £5,2
IMC (kg/m?) 21,1+19 253 +2,0°
Dist. percorr. (m) 1747 +91,7 2424 + 85,6
VO,max. (mlLkg™) 27,7 +2,0 429+19™
RCQ 0,83+0,0 0,82+0,0

% Gordura 126+£1,2 106+1,3

% Massa magra 88,8+1,4 893+1,3

IMC=indice de massa corporal; Dist. percorr.=distancia percorrida;
RCQ-=relagao cintura-quadril

Teste t Student ndo pareado

* p<0,05 em relagdo ao grupo sedentdrio

*hk

p<0,001 em relacdo ao grupo sedentdrio

Tabela 2

significativa entre os individuos sedentdrios e os
capoeiristas quanto a idade, peso, estatura, relagdo
cintura-quadril (RCQ), percentual de gordura e
massa magra corporal. Por outro lado, os valores
do IMC dos capoeiristas foram significativamente
maiores que os encontrados nos individuos
sedentdrios (p<0,05). Os capoeiristas apresentaram
maiores valores de distancia percorrida e de VO,max
quando comparados aos sedentdrios (p<0,05). Nao
houve diferenca significativa nos valores médios
da RCQ, percentual de gordura e percentual de
massa magra.

Na Tabela 2 sdo apresentados os resultados dos
parametros cardiovasculares de pressdo arterial
sistdlica (PAS), pressdo arterial diastélica (PAD),
pressdo arterial média (PAM), frequéncia cardiaca
(FC) e duplo-produto (DP). Ndo houve diferencas
significativas entre os capoeiristas e os individuos
sedentdrios nos valores de PAS, PAD, PAM,
FC e DP. Todavia, ao se fazer uma comparagado
intragrupo, observam-se altera¢des nos valores de
PAS, PAM, FC e DP no 1°, 5° e 10° minutos, tanto
relacionados ao perfodo de repouso como entre si.
Aproximadamente 80% dos individuos sedentdrios
apresentaram capacidade cardiorrespiratéria
classificada como ruim ou muito ruim, enquanto
entre os capoeiristas, 60% apresentaram desempenho
bom e 5% muito bom.

Pressao arterial sistélica (PAS), pressao arterial diastdlica (PAD), pressao arterial média (PAM), frequéncia cardiaca
(FC) e duplo-produto (DP) em individuos sedentarios e capoeiristas. Valores expressos em médiatEPM

Variaveis Repouso 1° minuto 5° minuto 10° minuto

PAS (mmHg) Sedentarios 121,3+2,5 158,8 +7,2° 129,5+3,7" 116,8 £1,6™
Capoeiristas 123,7+£2,1 163,3£6,2° 133,8 £4,2™ 122,6 £3,1™

PAD (mmHg) Sedentdrios 80,0+24 76,1+4,0 80,2+2,0 81,3+1,4
Capoeiristas 82,8 +1,7 84,0+5,1 81,3+3,6 82,0+3,1

PAM (mmHg) Sedentdrios 93,8+2,3 103,7 +4,0 96,6 +2,1 93,1+£13%
Capoeiristas 96,4+1,7 111,3+3,9° 98,8 +3,5 950£3,0*

FC (bpm) Sedentarios 70,4 +2,5 118,5+5,1°% 102,3 +3,1 % 943 +3,4%%
Capoeiristas 70,8 £2,5 127,7£3,0° 106,0 £3,6 *- 93,4 +£4,1%*

DP (mmHg.bpm) Sedentérios 8559 + 376,0 18702 £990,7 ® 18146 + 314,6 %~ 10993 +389,0 **
Capoeiristas 8803 + 405,4 20885 +976,2 % 14219 +727,8 %~ 11384 + 668,457

* p<0,05, 1° minuto vs repouso

*** p<0,001, 5° e 10° minutos vs 1° minuto

# p<0,05, 10° minuto vs 1° minuto

... p<0,05, 5° minuto vs 1° minuto

% p<0,05, 1°, 5° e 10° minutos vs repouso

+ p<0,05, 5° minuto vs 10° minuto
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Discussao

No presente estudo ndo foram observadas grandes
diferengas nos parametros antropométricos
relacionados ao peso, estatura, composicdo corporal,
ou nos parametros cardiovasculares analisados
(pressdo arterial e frequéncia cardiaca) entre os
individuos sedentarios ou praticantes de capoeira.

O indice de massa corporal (IMC) é um pardmetro
de grande utilidade para estudos epidemiolégicos,
possibilitando tracar o perfil de uma determinada
populacdo em relacdo ao seu estado nutricional em
vdrias situagdes,'” contudo seu uso deve ser cauteloso,
visto que apesar do IMC=30kg / m? ser utilizado como
critério para definir obesidade, na verdade ele ndo
mede o excesso de gordura corporal.’® No presente
estudo, os capoeiristas apresentaram valores médios
de IMC classificados como sobrepeso, sendo maiores
que os encontrados entre os sedentdrios. Entretanto,
tal fato ndo caracteriza excesso de peso, considerando
que o percentual de gordura corporal encontra-se
dentro da faixa de normalidade para a idade e sexo
dos individuos estudados.

Além disso, é conhecido que a inatividade fisica estd
diretamente relacionada a problemas de obesidade
tanto em adultos como em criancas.?"” Diversos
estudos demonstram efeitos do treinamento aerébico
e também do treinamento de forca na reduc¢do da
massa corporal total, diminui¢do da massa gorda e da
gordura corporal relativa, bem como na manutengdo
ou aumento da massa isenta de gordura.*** Nesse
sentido, em estudo com homens obesos, demonstrou-
se que o grupo praticante de exercicio apresentou
perda de massa corporal relacionada com significativa
diminui¢do na massa gorda, mas nao na massa isenta
de gordura.?*

A frequéncia cardiaca de atletas e ndo atletas mais
elevada no 1° 5° e 10° minutos ap0s o teste de Cooper
de 12 minutos, relacionada ao repouso, pode ser
resultado de uma aumentada descarga simpadtica, que
acarreta aumento da frequéncia cardfaca, contribuindo
para um maior débito cardfaco, necessario para
melhor oxigenagdo muscular. Comparativamente, a
frequéncia cardiaca dos praticantes de capoeira no 1°
e 5% minutos apods teste de Cooper de 12 de minutos
apresentou tendéncia a valores mais elevados que no
grupo de sedentdrios, o que poderia ser explicado pelo
maior esforco executado pelos primeiros, evidenciado
pela maior distancia percorrida pelos capoeiristas.

Além disso, resultados indicam que cerca de 65%
dos individuos do grupo de capoeiristas tiveram a
aptidao fisica classificada como boa ou muito boa,
enquanto no grupo de sedentdrios cerca de 80% dos
individuos apresentaram resultados classificados

como ruim ou muito ruim, corroborando um maior
esforco fisico entre os praticantes de capoeira. Todavia,
apesar de o teste de Cooper ser uma metodologia bem
estabelecida na literatura, este apresenta alguns vieses
e limitagSes que podem levar a interpreta¢Ges erradas,
subestimando ou superestimando as capacidades
cardiopulmonares dos individuos avaliados. A fim
de eliminar essas limitagdes e vieses de interpretagdo,
existem hoje metodologias diretas e bem mais
confidveis como o teste ergométrico ou até mesmo a
ergoespirometria.

E bem estabelecido na literatura que o treinamento
fisico nos seus mais variados tipos leva a diminuicédo
da frequéncia cardfaca de repouso,” sendo que a
frequéncia cardiaca de repouso de atletas altamente
treinados é reduzida para cerca de 50 batimentos por
minuto, enquanto tal pardmetro no nédo atleta em
repouso é em média 75 batimentos por minuto.” Os
resultados aqui encontrados para os praticantes de
capoeira sdo diferentes dos referidos acima para os
atletas, provavelmente em razdo de a amostra utilizada
ndo ser composta por atletas altamente treinados, mas
por individuos com prética de atividade fisica voltada
para o lazer e condicionamento fisico.

A andlise da variacdo da frequéncia cardiaca, em
ambos o0s grupos, maior no intervalo 1-5 minutos
que no intervalo 5-10 minutos apds teste de
Cooper de 12 minutos, e também a tendéncia a
valores mais baixos de frequéncia cardfaca nos
capoeiristas quando comparados aos ndo praticantes,
representa importante diferenca do ponto de vista
pratico-clinico, visto que aponta para melhor
condicionamento fisico dos capoeiristas, permitindo
recuperacdo mais rapida apds realizacdo de esforgo
fisico, pois o menor estresse a musculatura cardfaca
e a vasculatura torna os individuos mais aptos a
realizagdo de novo esforgo fisico em um periodo
mais curto.” A frequéncia cardfaca de recuperagdo
pOs-exercicio, especialmente no intervalo de
1-5 minutos, é importante preditor de melhor
fungdo cardiorrespiratdria, sendo reconhecido que
imediatamente ap6s cessagdo de exercicio fisico
a frequéncia cardfaca diminui rapidamente pela
reducdo da ativagao simpadtica cortical, embora nédo
retorne imediatamente aos niveis basais.?**!

Do mesmo modo, resultados apontando para maior
reducdo da pressdo arterial média nos intervalos 1-5
minutos e 5-10 minutos apds realizagdo do teste de
Cooper de 12 minutos no grupo de capoeiristas, ainda
que ndo estatisticamente significativos, apresentam
importancia clinica, visto que redugdo de cerca
de 6mmHg na pressdo arterial no intervalo de 1-5
minutos, e de 2mmHg no intervalo de 5-10 minutos,
evidenciam melhor recuperacgdo dos individuos
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submetidos a pratica regular de atividade fisica,
nesse caso a capoeira. Além disso, esse fato torna-se
ainda mais importante quando se leva em conta o
conhecimento de que a prética de atividade fisica
regular reduz a pressdo arterial tanto em individuos
normotensos quanto em hipertensos.

E bem documentado na literatura, que um dos
testes mais utilizados para a determinacdo do
condicionamento aerébio é a determinacdo do
VO,max,*** que pode ser aplicado em vdrios tipos
de esporte e atividade fisica. A medida de VO,maéx
pode ser também associada a atividade antioxidante,
em que o aumento dessas enzimas em individuos
submetidos a programa de treinamento resistido
de oito semanas promoveu um aumento médio de
24% no VO,max.” Apesar de nao ter sido avaliada a
atividade enzimadtica no presente estudo, observou-se
que a prética regular de capoeira provocou melhora
no consumo de oxigénio, evidenciando que esse
tipo de atividade é de grande valia para um bom
condicionamento fisico.

Outro pardmetro hemodinamico utilizado como
preditor da aptiddo cardiovascular corresponde ao
produto da frequéncia cardiaca pela pressao arterial,
denominado duplo-produto (DP=FCxPA), o qual se
correlaciona com o consumo de oxigénio miocdrdico
(MVO2), sendo considerado um indicador fidedigno
do trabalho do coracdo durante esforcos fisicos
continuos aerdbicos.*® Em estudo realizado com
exercicios resistidos de supino reto sentado e supino
reto deitado ndo foram encontradas alteracoes nos
parametros hemodindmicos, inclusive no duplo-
produto,’” enquanto em outro estudo em que
foram avaliados os pardmetros hemodindmicos em
treinamento de forga para trés séries de exercicios de
grandes grupamentos musculares houve aumento
significativo nos valores de pressao arterial sistdlica
assim como do duplo-produto.*® No presente estudo
ndo foram observadas diferencas nos parametros
hemodinadmicos: pressdo arterial sistélica, pressdo
arterial diastdlica, pressdo arterial média, frequéncia
cardfaca e duplo-produto entre os individuos
sedentdrios e capoeiristas, embora tenha sido
percebida uma clara tendéncia de melhor adaptacéo
cardiovascular dos individuos que praticavam
regularmente a capoeira.

Conclusoes

A partir dos dados apresentados neste estudo,
observa-se que os pardmetros antropométricos
relacionados ao percentual de gordura e massa
magra além dos parametros cardiovasculares de
frequéncia cardfaca, pressdo arterial sistélica,

diastolica e média encontram-se dentro dos valores
normais para os grupos estudados. Em ambos os
grupos, sedentdrios e capoeiristas, observa-se uma
bradicardia pds-teste no intervalo de 1-5 minutos.
Em contrapartida, apenas no grupo de capoeiristas
encontram-se valores maiores de pressdo arterial
média no referido intervalo 1-5 minutos, sugerindo
uma melhor recuperagdo ao esforgo fisico. Tendo
em vista os dados preliminares apresentados e as
limitagdes daqueles encontrados, sugerem-se novos
estudos com amostragem maior e métodos diretos
de avaliagdo da capacidade cardiorrespiratdria.

Potencial Conflito de Interesses
Declaro ndo haver conflitos de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento
O presente estudo ndo teve fontes de financiamento
externas.
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O presente estudo ndo estd vinculado a qualquer programa
de pés-graduagéo.
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de Gaso Nao Compactacao Isolada do Miocardio Ventricular Esquerdo: relato de caso

Isolated Non-Compaction of Left Ventricular Myocardium: case report

Felipe Montes Pena,' Beatriz Tose Costa Paiva,? Ulysses da Costa Paiva Neto,®
Mariana Tose Costa Paiva,* Jorge Elias Neto,® Jamil da Silva Soares®

Resumo

Mulher de 35 anos solicitou servigo de cardiologia
para avaliacdo clinica. Apresentava dispneia aos
grandes esforcos, palpitagdes e sincope. O
eletrocardiograma apresentava extrassistoles
ventriculares monomorficas e alteragdo de repolarizagdo
ventricular difusa em parede anterior. A ecocardiografia
evidenciou ndo compactacdo isolada de miocdrdio de
ventriculo esquerdo, confirmado pela ressonancia
magnética. Prescreveu-se atenolol e foi indicado
estudo eletrofisiolégico e posterior ablagdo com
melhora eletrocardiogréfica. A conduta ap6s resolugdo
foi acompanhamento clinico, encontrando-se a
paciente assintomdtica e sem medicagfes. Sdo
discutidos mecanismos fisiopatoldgicos relacionados
a ndo compactacdo isolada de miocdrdio ventricular
esquerdo, implicacdes clinicas e abordagem diagnéstica
e terapéutica.

Palavras-chave: Arritmia, Miocardio, Insuficiéncia
cardiaca

Abstract

A 35-year-old woman requested the cardiology unit
to conduct a clinical evaluation, presenting dyspnea
on heavy exertion with palpitations and syncope. The
electrocardiogram showed monomorphic ventricular
extrasystoles and diffuse ventricular repolarization
changes in the anterior wall. The echocardiography
showed isolated non-compaction of the left ventricular
myocardium, confirmed through magnetic resonance
imaging. Athenolol was prescribed, and with an
electrophysiological study and subsequent ablation,
with electrocardiographic improvement. Her post-
resolution conduct was clinically monitored, remaining
asymptomatic and without medications. The
pathophysiological mechanisms related to isolated
non-compaction of the left ventricular myocardium
are discussed, together with clinical implications and
diagnostic and therapeutic approaches.

Keywords: Arrhythmia, Myocardial infarction, Heart
failure

Introducao

Durante o desenvolvimento embriolégico normal, em
fase inicial, o coragdo apresenta aspecto poroso em
razdo de uma rede de fibras entrelagadas que formam
trabéculas separadas por recessos profundos que se
comunicam com a cavidade ventricular.

Entre a quinta e a oitava semanas de vida embriondria,
esse miocdrdio sofre compactagdo no sentido do
epicdrdio para o endocardio e da base para o dpice, o
que determinard o aspecto normal do musculo
cardiaco. A circulacdo coronariana se desenvolve
durante esse processo e os recessos intertrabeculares
sdo reduzidos a capilares. Essa compactagdo ocorre de
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forma mais importante no ventriculo esquerdo do que
no direito.!

A ndo compactagdo isolada ventricular esquerda
(NCIVE) é uma desordem miocérdica caracterizada
por trabeculag¢des no ventriculo esquerdo, associada
a insuficiéncia cardiaca (IC) sistdlica, fendmenos
tromboembélicos e arritmias. E uma doenga rara, mas
os avangos nos métodos diagnésticos tém permitido
que os indices da doenca sejam elevados.

Estudos recentes sugerem que a frequéncia de NCIVE
é determinada em parte pelos seus critérios
diagnésticos.? Frequentemente ocorre com
anormalidades cardiovasculares congénitas, e a
auséncia dessas lesdes foi determinada recentemente
como fendmeno de extrema raridade, com prevaléncia
de 0,05% e 0,24%.

Relata-se o caso de paciente do sexo feminino que
apresentava dispneia aos esforgos, palpitacoes e
sincope, que na evolugdo diagnostica foi identificada
como NCIVE.

Relato do Caso

W.A.L., 35 anos, sexo feminino, consultora de vendas.
Foi admitida em ambulatério de cardiologia para
avaliagdo cardiovascular. Relatava dispneia aos
grandes esforcos e palpitagdes associadas a eventos
sincopais com intensidade, hd dois anos.

Ao exame fisico apresentava sopro ejetivo em foco
mitral associado a clique sistdlico. No eletrocardiograma
de 12 deriva¢des foram observadas multiplas
extrassistoles (ESV) monomdrficas com padrao de
bloqueio de ramo esquerdo (BRE) no plano horizontal,
alteragdo de repolarizacdo ventricular (ARV) difusa
em parede anterior, eixo inferiorizado em plano frontal
e padrdo de transigdo tardio no plano horizontal (com
R/S <1,0 em V3), aventando hipétese de taquicardia
ventricular (TV) com origem em via de saida de
ventriculo direito associada.

Foi avaliada na ergometria, que apresentou ESV
bigeminadas relacionadas ao esfor¢o. No Holter 24
horas, apresentou ectopia ventricular frequente,
monomdrfica, isolada, trigeminada, bigeminada
pareada e TV monomdrfica ndo sustentada. Solicitada
entdo ecocardiografia que evidenciou NCIVE em
regido apicolateral baseado no seguinte padrdo: 1)
auséncia de outra anomalia cardiaca coexistente; 2)
presenca de alteragdes na estrutura miocdrdica
caracterizadas por trabeculagdo excessiva e
proeminente de predominio em regido apicolateral;
e 3) espacos intertrabeculares perfundidos pela

cavidade ventricular visualizadas com Doppler
colorido (Figura 1) e confirmada pela ressonancia
magnética (RM) (Figura 2), descartando displasia
arritmogénica de ventriculo direito.

Figura1

Ecocardiograma bidimensional transtoracico com Doppler
colorido, demonstrando trabecula¢des proeminentes e
numerosas em regido apical de VE (setas); em seguida,
imagem demonstrando fluxo entre os recessos trabeculares
profundos (setas) em continuidade com a cavidade do VE.
VE=ventriculo esquerdo

Foi prescrito atenolol e indicado estudo eletrofisioldgico
(EEF), que evidenciou ESV isoladas frequentes com
morfologia de via de safda de ventriculo direito. No
mapeamento eletroanatdomico endocdrdico, foram
visualizadas dreas de precocidade elétrica ventricular
em relacdo ao complexo QRS e, portanto, realizada
ablagdo por radiofrequéncia em via de saida de
ventriculo direito com sucesso. Apés a ablacdo, a
eletrocardiografia de 12 deriva¢des permanecia com
ESV isoladas; no Holter 24 horas foram evidenciadas
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ESV isoladas e assintomaticas, reducéo intensa de
batimentos ventriculares e auséncia de episédios de
TV. A ergometria apresentou apenas ARV difusa e
alteragdes do segmento ST descendente com depressao
de 3mm sem sinais de isquemia, sendo interpretada
como secundadria a cardiopatia de base. A conduta apés
a resolugdo do quadro foi acompanhamento clinico
com investigagdo do quadro em familiares. A paciente
se encontra assintomdtica e sem qualquer uso de
medicacéo.

Figura 2
RM cardfaca evidenciando trabecula¢des nas regides apical,
inferolateral e anterolateral e medial de VE.

RM-=ressonancia magnética; VE=ventriculo esquerdo

Comentarios

A primeira descri¢gdao do NCIVE foi em associa¢do com
outras cardiopatias congénitas (origem andmala da
corondria esquerda do tronco da artéria pulmonar,
obstrucdo da via de saida dos ventriculos esquerdo e
direito).! Na maioria dos relatos na literatura, a doenca
se encontra associada a outras cardiopatias congénitas,
predominando a atresia pulmonar e a obstrugdo da
via de saida de ventriculo esquerdo combinada ao
septo interventricular integro.* Na maioria das séries
com pacientes adultos com NCIVE, a prevaléncia
estimada foi 0,014% em pacientes referidos a centros
de ecocardiografia.’

A triade de sintomas relaciona-se a IC, arritmias e
eventos embdlicos em pacientes com fungdo ventricular
esquerda comprometida, e é comparavel em adultos
e criangas, sendo que a paciente do caso aqui relatado
apresentou arritmias. Entretanto, os pacientes podem
permanecer assintomdticos durante toda a vida ou
apresentar mais comumente as seguintes manifestagdes
clinicas: disfungdo sistélica do VE, que surge por
disfun¢do da microcirculagdo e pela hipoperfusado
subendocédrdica, em razdo do aumento da demanda
de oxigénio determinado pela contragdo isométrica
no endocdrdio e miocdrdio que se continuam nos
recessos intertrabeculares; disfuncédo diastdlica do VE,
causada tanto por alteracdo de relaxamento como por
restricdo diastélica provocada pelas numerosas
trabéculas; arritmias cardiacas, tais como fibrilagido

atrial e ventricular; bloqueios atrioventriculares ou de
ramo; sindrome de Wolf-Parkinson-White e
complica¢des embdlicas, decorrentes do trombo nos
atrios ou nos recessos intertrabeculares.®

A ecocardiografia com Doppler é o exame
complementar mais importante no diagndstico do
NCIVE. Os critérios usados para diagnéstico sdo os
seguintes: 1. auséncia de anormalidades cardfacas,
assim como valvares e coronarianas; 2. proeminentes
enumerosas trabéculas com recessos intertrabeculares
profundos e razdo de espessamento entre as camadas
compactada e ndo compactada >2; 3. identificagdo
de fluxo sanguineo diretamente da cavidade do
ventriculo dentro dos recessos intertrabeculares; 4.
envolvimento especialmente das regides lateral
média, inferior média ou apical de VE. ANCIVE na
forma isolada é diagnosticada quando trés desses
critérios estdo presentes. O ventriculo esquerdo é
sempre afetado e o acometimento biventricular
ocorre em menos de 50% dos casos.” Na apresentagdo
deste caso, a paciente foi diagnosticada com base na
ecocardiografia e RM.

Embora a ecococardiografia seja o padrdo-ouro para
o diagnéstico de NCIVE, a RM possui grande
potencial, especialmente em pacientes que ndo
obtiveram boa janela ecocardiografica. Outro potencial
é a vantagem em se identificar déficits de perfusdo
subendocdrdica.’ Testes genéticos para mutagoes
conhecidas podem fornecer dados adicionais para
aconselhamento e pesquisa.®

O tratamento para NCVE é focado nas trés maiores
complicagdes clinicas: IC, arritmias e complica¢des
embolicas. O tratamento para disfungdo sistélica ou
diastdlica com tratamento medicamentoso é bem
estabelecido e o transplante cardfaco s6 é usado em
caso de insuficiéncia cardiaca refratdria. Em relagdo
as arritmias, os marca-passos biventriculares podem
ser uma boa opgdo em pacientes com IC, fragdo de
ejecdo reduzida e prolongamendo da condugédo
intraventricular. Alguns autores, pelo risco de morte
subita, sugerem realiza¢do de estudo eletrofisiolégico
e Holter de 24 horas na avaliacdo inicial do paciente,
e anualmente.

A prevengdo de complicagdes embdlicas € importante
nomanejo e muitos autores recomendam anticoagulagdo
oral profildtica em longo prazo em pacientes que
tenham fungdo ventricular esquerda comprometida
ou histéria de tromboembolismo.*’ Os esportes
competitivos sdo proscritos e a gravidez deve ser
evitada. O progndstico varia amplamente, desde casos
em que os pacientes permanecem assintomaticos
durante toda a vida até casos de rdpida deterioracdo
da fungdo cardfaca com ébito precoce.*'”
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Este caso apresenta doenca subdiagnosticada
acompanhada de complexa apresentacdo clinica,
demonstrando aimportancia dos métodos diagndsticos
atualmente disponiveis em cardiologia e reforcando
que a suspeigdo € o principal item para o diagnéstico
do caso apresentado.
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e Risco de Morte Subita

Complete Right Bundle Branch Block with Fragmented Electrical Potentials and Risk of Sudden Death

Alexandre Giani Marcos Dias', Paulo Ginefra', Gerson Paulo Goldwasser?

Dados Clinicos

J.EL., paciente feminina, 44 anos. Relatava falta de ar
aos pequenos esforgos, palpitagdes frequentes e um
episddio de sincope.

O eletrocardiograma revelou ritmo sinusal P-R no
limite médximo da normalidade, onda P em platd em
D2 e D3, indice de Morris positivo correspondendo a
sobrecarga atrial esquerda (HAE) em V1. AQRS a
+130°, QRS=0,16s com grandes e pequenos entalhes
em vdrias deriva¢des. Ondas R amplas de V1a V4 com
S-T negativo assimétrico nessas derivacgdes e em D2,
D3 e VE. Espessamento inicial do QRS. ECG sugestivo
de sobrecarga atrial esquerda e disttirbios de condugéo
intra-atrial. Bloqueio divisional esquerdo pdstero-
inferior (BDEPI), bloqueio completo do ramo direito
(BCRD) e potenciais fragmentados em vdrias
derivagdes. Hipertrofia ventricular esquerda associada
(Figura 1).

O vetocardiograma revelou alca de QRS em “8” no

plano frontal (F), orientada para baixo, com

predominio de vetores instantdneos para a direita

(em F e H) e para a frente nos planos horizontal (H)

e sagital esquerdo (S). A duracdo total da alca é de

0,116s e sua configuracdo é de BDEPI e BCRD.NoPH  Figural

a saida da alga QRS se faz inicialmente paraa esquerda ECG com espessamento inicial e entalhes no complexo QRS

e depois para a direita, durando nesta fase cerca de ~ em vdrias derivag¢des, atribuidos a potenciais

35ms o que corresponderia a forga de ventriculo  fragmentados.

esquerdo por hipertrofia dessa cdmara e que explica

a configuragdo RsR” em V5 e V6 (configuracdo de

BCRE associado) (Figura 2). durante o processo de ativacdo ventricular que se faz
de maneira turbulenta (alcas quebradas em varios

Os entalhes observados em quase todas as derivagdes ~ segmentos do VCG nos trés planos), correspondentes

correspondem a condensacao de vetores instantdneos ~ a presenca de potenciais fragmentados ventriculares.
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Figura 2

Vetocardiograma correspondente a Figura 1. Observar a alca QRS com giros em “8” em vdrias derivagdes e concentragdo

densa de vetores por disttrbios da condugéo ventricular.

Exames Complementares

Radiografias de térax em PA e perfil esquerdo
correspondem a cardiomegalia, bases pulmonares
livres.

O ecocardiograma sistema Doppler revela aumento
das cavidades ventriculares.

Reacdo de Guerreiro-Machado negativo.

Comentarios

Trata-se de cardiomiopatia dilatada com bloqueio de
ramo bifascicular e alteragdes estruturais miocardicas
atriais e ventriculares, ajulgar pela grande concentracdo
de vetores instantaneos em toda a alca QRS. E possivel
também a presenca de bloqueio de ramo esquerdo
associado, pela presenca de espessamento inicial do
complexo QRS.

O ecocardiograma mostra aspecto de hipertrofia
ventricular esquerda confirmando os dados do ECG.

O que mais chama atencao neste ECG é a presenga de
entalhes no complexo QRS em quase todas as
derivagdes, o que ndo é comum nos bloqueios

completos de ramo. Além disso, pode-se observar

ainda nas derivacées D3, V2, V3, V5, V6 e na derivacao
Z, espessamentos iniciais do complexo QRS,
correspondentes aos potenciais fragmentados locais
que, segundo algumas publicacdes recentes, se devem
a presenca de potenciais elétricos fragmentados,
devido a alteracGes estruturais miocardicas como nas
escaras dos infartos do miocédrdio.'?

No vetocardiograma encontra-se concentracdo densa
de vetores instantaneos e alcas em “8” nos trés planos
do VCG, indicando a desorientagdo do processo de
ativacdo ventricular. Tais alteragoes se devem aos
potenciais fragmentados que podem ser vistos no ECG
convencional de repouso,'? como no presente caso.
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Carta ao Editor

“Cardioncologia:

anormalidades eletrocardiograficas em pacientes com cardiomiopatia pés-uso de doxorrubicina”

E de alto interesse e oportuno o artigo dos Drs.
Antonio Celso Siqueira dos Santos et al. publicado
sob o titulo acima, no n° 5 da Rev SOCER]J, de set/
out 2009

O artigo se refere ao surgimento de um tipo
de cardiomiopatia com disfuncdo ventricular
esquerda ap6s o uso da doxorrubicina (doxo), um
dos quimioterdpicos mais utilizados no tratamento
do cancer de mama.

Os autores estudam 38 pacientes que apresentavam
o eletrocardiograma (ECG) e o ecocardiograma
bidimensional (ECO) normais antes douso da doxo.
Dos 38 casos, 16 (42,1%) apresentaram, no ECO,
disfungdo do ventriculo esquerdo com redugdo
da fungdo da eje¢do de 67% para 39% (p=0,0001)
e alteragdes importantes no ECG, constituidas
de inversdo da onda T, infradesnivelamento do
segmento ST, bloqueio dos ramos esquerdo e
direito, dreas eletricamente inativas e extrassistolia
(ndo especificada), sendo ndo relevantes os valores
da duracdo e dispersdo do intervalo Q-T que foram
também estudados, dados coincidentes ou nio
com a presenga de insuficiéncia cardfaca.

Parece ndo haver divida de que se trata de uma
cardiomiopatia cardiotéxica, havendo estreita
relacdo entre o inicio do uso do medicamento e
o surgimento dos eventos eletrocardiograficos,
configurando alteragdes miocdrdicas estruturais
que podem ser potencialmente arritmogeénicas,
gerando taquiarritmias letais.

Desejamos felicitar os autores pelo excelente
trabalho na 4rea da eletrocardiografia, raro nos
dias de hoje, em que se observa a acurdcia de seus
autores em estudar todos os pardmetros de um
simples ECG de 12 derivagdes, indispensavel para
o diagndstico da cardiopatia.

Por dltimo, sugerimos aos autores aumentar o
ntmero de casos e estabelecer um seguimento com
registro do ECG didrio e, se possivel, empregar o
ECG de alta resoluc¢do (ECGAR)? nos dominios
do tempo e principalmente no da frequéncia,
para avaliar a presencga de altera¢les estruturais
miocdrdicas e estratificar o risco de taquiarritmias
ventriculares e morte stbita.

Paulo Ginefra

Coordenador do Grupo de Estudos em Eletrocardiografia
da SOCER]

Professor Adjunto de Cardiologia, UER]
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