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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 uinicos e multicéntricos de A&mbito nacional, de modo
a retratar a realidade brasileira. A Revista publica também os
resumos dos trabalhos apresentados no Congresso anual da
SOCER]J, em um ntimero especial Suplemento. Compreende
as seguintes secdes:

EE e A TR

Artigo original

Editorial

Comunicagao preliminar
Artigo de revisao

Relato de caso

Ponto de vista

Imagem cardiovascular
Pedagogia médica

Carta ao editor

2.1

2.2

2.3
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2.5

2.6

2.7

InstrugOes redatoriais

Todas as contribui¢des cientificas enviadas para
publicagdo serdo submetidas a apreciagdo 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 aceitagdo serd feita de acordo com
a originalidade, a significAncia e a contribuigdo
cientifica.

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 informacao;

Os manuscritos aceitos para publicagdo poderao 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;

Todas as matérias publicadas sdo de responsabilidade de
seus autores, bem como os conceitos nelas emitidos;
Os manuscritos serdo publicados por ordem de aceitagdo
pelo Conselho Editorial da Rev Bras Cardiol., e ndo por
ordem de recebimento;

Reservados todos os direitos. E proibida a duplicacao
ou reproducao no todo ou em parte desta Revista, sob
quaisquer meios, sem permissdo expressa da SOCER];
As Normas para Publicagao estao especificadas a seguir,
e encontram-se disponiveis no Portal da Sociedade de
Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro (SOCER]) em:
<http:/ /sociedades.cardiol.br/socerj/ revista/rbc_2010.
asp>

2.8

S6 serdo encaminhados para avaliacdo 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 avaliacdo 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 deverd ser publicado,
corrigido segundo as recomendagdes feitas ou rejeitado.
Caso haja discrepancia entre os dois revisores, um
terceiro revisor serd consultado para melhor julgamento.
O Editor da Revista, de posse desses dados, tomara a
decisao final de publicagao.

Quando forem sugeridas modificagdes, estas serdo
encaminhadas ao autor principal para resposta e, em
seguida, encaminhadas aos revisores para verificarem
o cumprimento das exigéncias e solicitacdes.

A decisao sobre a aceitacdo do artigo para publicacdo
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

4.2.4

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
eletronico:

<rbc@socerj.org.br>. Em caso de impossibilidade de
enviar pela internet, entrar em contato com a SOCER]
pelo telefax (21) 2552 0864 ou (21) 2552 1868
Informagdes indispensaveis

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

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

Titulo abreviado

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

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

Nome completo de todos os demais autores;

Nome da Instituicdo a que estdo filiados os autores, com
indicagdo do Departamento/Servigco/Setor; cidade e
unidade da federacdo e pafs. Se as instituigdes forem
distintas para cada autor, usar numeragao sobrescrita
para facilitar a identificagao;

Declaragdo do autor e dos coautores de que todos estdo
de acordo com o contetido expresso no manuscrito.
Deveriao ser informados no texto

Conflito de interesses

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

O conflito de interesses existe quando o autor (ou
a sua institui¢do) tem relacionamentos pessoais ou
financeiros que influenciam inadequadamente as agdes.
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4.3.2

4.3.3

4.3.4

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 ndo fontes de
financiamento externo, divulgando as fontes de suporte
ao trabalho, logo apés as conclusdes do trabalho.
Vinculagdo universitdria

O autor deverd declarar se o trabalho apresentado é
parte de trabalhos académicos (trabalhos de conclusdo
de curso, dissertagbes de mestrado, teses de doutorado)
divulgando a institui¢do, logo ap6s as conclusées 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
Instituicdo, em consonadncia com a Declaracido de
Helsinki (<http:/ / www.ufrgs.br/ HCPA / gppg/helsin5.
htm>); fazer referéncia ao Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido segundo a resolugdo CNS 196/96 quando
a pesquisa envolver seres humanos em sua totalidade
ou partes dele, incluindo o manejo de informagdes ou
materiais.

Em se tratando de pesquisa experimental envolvendo
animais, esta deverd 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 Experimenta¢do Animal (COBEA).

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

Orientaciao para digitacao /
datilograﬁ% P gitas

A redacgdo 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 deverdo 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 formatagdo de pdgina A4 ou
Letter.

Deverad 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 diagramacao, serdo inseridos no corpo do texto;
As figuras deverdo ser encaminhadas em extensao JPEG
ou TIE, com resolugdo minima de 300 dpi.

6.

Normas para referéncias

bibliograficas

As normas de organizagdo 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 em: <http:/ /sociedades.cardiol.
br/socerj/revista/rbc_biblio_ilus.asp>
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6.1

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.2

Orientag0es gerais

A Rev Bras Cardiol. adota o sistema numérico para
a indicagdo das citagdes no texto, o qual prescreve a
utilizacdo de numeragdo sequencial, em algarismos
ardbicos sobrescritos, por ordem rigorosa de entrada no
texto;

Asnormas para a organizagao das referéncias encontram-
se em: <http:/ /sociedades.cardiol.br/socerj/revista/
rbe_biblio_ilus.asp> e deverdo ser consultadas;

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

Comunicagdes pessoais ou quaisquer dados nao
passiveis de consulta pelo leitor ndo deverdo constituir
citagdes no texto;

Alista de referéncias devera ser organizada por ordem
sequencial numérica de aparecimento no texto.
Politica de valorizagao

Os editores estimulam a citacdo 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

7.1.4

7.1.5

Artigo Original

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

Sua estrutura compreende os seguintes elementos: folha
de rosto, resumo, abstract, introdugdo, metodologia,
resultados, discussao, conclusdes e referéncias.
Deverao ser respeitados os limites de até 5000 palavras
totais; até 250 palavras no resumo; até 40 referéncias
bibliograficas; até 8 ilustragdes e o maximo de 8
autores.

Folha de rosto

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

Resumo

E a apresentagio 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
Conclusées. O resumo deverd ser acompanhado de 3
a 6 palavras-chave, ao final. Ndo devem ser utilizadas
ilustrages e nem referéncias bibliogréficas.

Abstract

E a versio do resumo em inglés, obedecendo 2 mesma
estrutura apresentada no Resumo. O abstract deverd
ser acompanhado de 3 a 6 keywords (tradugdo das 3 a
6 palavras-chave do resumo), ao final.

Introducéo

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

Metodologia

Esta secdo inclui a caracterizacdo do estudo, a
descricdo da populagdo estudada e dos seus subgrupos
(casuistica), os critérios de selecdo utilizados, os métodos
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7.1.6

7.1.7

7.1.8

7.1.9

7.1.10

7.2

7.3

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 investigacdo. Os resultados podem ser
subdivididos em itens para maior clareza de exposigdo e
apoiados em niimero ndo excessivo de tabelas, quadros
e figuras. Orienta-se evitar a superposigao 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 implicagdes para futuros estudos e suas
limitagdes.

Conclusdes

As conclusdes representam a segao final do texto, na qual
se apresentam as dedugdes tiradas dos resultados do
trabalho ou levantadas ao longo da discusséo do assunto.
Estdo 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 conclusdes, nem tampouco resultados
comprometidos e passiveis de discussao.
Agradecimentos

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

E a organizagio em lista de todos os autores citados
no corpo do texto, obedecendo a padrdes. E elemento
obrigatério em qualquer tipo de artigo apresentado
para publicagdo. As normas adotadas pela Revista
Brasileira de Cardiologia, harmonizadas com a Escola
de Vancouver, encontram-se descritas e exemplificadas
no endereco: <http://sociedades.cardiol.br/socer;j/
revista/rbc_biblio_ilus.asp>.

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

Editorial

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

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

Deverao ser respeitados os limites de até 1000 palavras
totais; até 10 referéncias; até 2 ilustra¢Ges e o nimero
maximo de 4 autores.

Comunicagao Preliminar

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

Sua estrutura compreende: folha de rosto, resumo,
abstract, introdugdo, metodologia, resultados, discussao,
conclusoes e referéncias.

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

Consulte os dados obrigatérios de informagdo nos

7.4

7.5

7.6

7.7

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 niimero mdximo de 8 autores.

Artigo de Revisao

Manuscrito que se caracteriza por realizar revisao
sistemdtica de estudos ja 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
publicagbes na drea, serao bem-vindos.

Os autores dos artigos de revisdo devem apresentar um
amplo curriculo académico ou de publica¢des 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), introdugao/
desenvolvimento, referéncias.

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

Nesta segdo, o resumo deve ser informativo, organizado
de forma cursiva, dando uma descrigéo 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 ilustragdes e o niimero méximo 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, discusséo 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 ilustrag¢oes e o nimero méximo 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
proépria ja divulgada ou da literatura disponivel.

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

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

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

Deverdo ser respeitados os limites de até 1500 palavras
totais; até 100 palavras no resumo; até 10 referéncias; até
2 ilustragdes e o ntimero méximo de 4 autores.
Imagem Cardiovascular

Manuscrito que se caracteriza pela apresentagdo de
aspectos interessantes dos métodos de imagem, af
consideradas as imagens clinicas, de pesquisa bdsica
ou ainda de exames complementares. Deverdo ser
ressaltados pontos relevantes da fisiopatologia,
diagnostico ou tratamento que esclarecam mecanismos
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7.8

7.9

de doengas cardiovasculares.

Sua estrutura compreende: folha de rosto, resumo (3 a 6
palavras-chave), abstract (3 a 6 keywords), introdugéo/
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
4 ilustrac¢oes e o niimero maximo de 4 autores.
Pedagogia Médica

Manuscrito referente a aspectos diddtico-pedagdgicos
que possam contribuir para a elaboragéo de trabalhos
cientificos e aproximar as dreas da educagdo e da
satde.

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

8.1

Informacdes complementares

Organizacao de ilustra¢des (Tabelas, Quadros e
Figuras)

As normas para a organizag¢do das ilustragdes
que acompanham os artigos encontram-
se disponiveis na pdgina da web da Revista
Brasileira de Cardiologia no endereco:
<http:/ /sociedades.cardiol.br/socerj/revista/rbc_
biblio_ilus.asp>
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Editorial

A Revista Brasileira de Cardiologia apresenta neste nimero os trabalhos premiados na
categoria “Jovem Cardiologista” e dois dos “Melhores Trabalhos Cientificos” apresentados
no Congresso da SOCER] de 2010.

Na categoria “Jovens Cardiologistas”, um dos trabalhos mostrou que obesos apresentam
menor aderéncia a programa de exercicio supervisionado; e o outro estudou o efeito da

sazonalidade tropical sobre os resultados do teste da mesa de inclinagao.

Na categoria “Melhores Trabalhos Cientificos”, fizeram parte duas teses de doutorado,
publicados neste nimero na segdo de artigos originais. O primeiro trata dos fatores
intraoperatdrios nas cirurgias de revasculariza¢do do miocdrdio em hospitais puablicos do
municipio do Rio de Janeiro; e o outro trata dos fatores associados a menor dose de radiagao

em pacientes submetidos a angiotomogratfia de artérias corondrias de 64 canais.

Apresentamos também uma dissertagdo de mestrado em formato de artigo de revisao
que mostra a avaliacdo de disautonomia nos pacientes com insuficiéncia cardiaca através de

teste de esforco.

Finalmente, apresentamos um interessante relato de caso de infarto agudo do miocardio

como apresentacdo de dissec¢do espontanea coronariana.

A Revista Brasileira de Cardiologia tem se apresentado como importante veiculo de
divulgagdo para os diversos Programas de pés-graduacdo, cumprindo com uma de suas

importantes fungdes e firmando-se cada vez mais no cendrio da Cardiologia brasileira.

Obrigado pela participacdo de todos.
Ricardo Mourilhe Rocha

Editor da Revista Brasileira de Cardiologia
Biénio 2009 /2011
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Artigo
Fatores Intraoperatorios nas Cirurgias de Revascularizacao do Miocardio em Original

Hospitais Publicos do Municipio do Rio de Janeiro

Intra-Operative Factors in Coronary Artery Bypass Graft (CABG) Surgery in Government Hospitals, Rio de Janeiro, Brazil

1° Lugar — Prémio de Melhor Trabalho Cientifico no 27° Congresso de Cardiologia da SOCER]

Marcio Roberto Moraes de Carvalho,' Nelson Albuquerque de Souza e Silva,!

Glducia Maria Moraes de Oliveira,' Carlos Henrigue Klein?

Resumo

Fundamentos: Performance cirtirgica depende de
condigoes pré e pés-operatorias. Eventos que ocorrem no
periodo intraoperatdrio também podem estar associados
a evolugéo.

Objetivo: Avaliar a associagao de fatores intraoperatérios
com época de ébito de pacientes submetidos a cirurgia de
revasculariza¢do miocdrdica (RVM), em quatro hospitais
publicos da cidade do Rio de Janeiro, entre janeiro 1999
e dezembro 2003.

Métodos: Selecionadas, em quatro hospitais publicos
da cidade do Rio de Janeiro, amostras aleatérias e
ponderadas de 150 prontudrios de pacientes, entre
sobreviventes e 6bitos. Informagdes sobre caracteristicas
intraoperatérias e época do 6bito foram coletadas
retrospectivamente dos prontudrios e das declaragdes
de 6bitos. Estimaram-se taxas de letalidade em diversas
faixas de tempo até um ano apés cirurgia.

Resultados: Na sala de operagdes ocorreram 7,4% dos
6bitos; até o terceiro dia, 40,3%; e até o 15° dia, 69%
dos 6bitos do primeiro ano. Ao final do primeiro ano,
14,9% dos pacientes faleceram. Tempos mais elevados
de circulacdo extracorpérea ou de clampeamento
adrtico ocorreram naqueles que morreram durante a
cirurgia. Baixo débito, parada cardiorrespiratéria (PCR) e
arritmia ventricular grave intraoperatdrios se associaram
significativamente com o ébito precoce. Fibrilagdo atrial
intraoperatdria se associou com 6bito mais frequente nos
segundo e terceiro dias de pés-operatério.

Conclusao: Fatores intraoperatérios favoreceram a
ocorréncia de 6bitos precoces, representando 2/3 das
mortes do primeiro ano.

Palavras-chave: Cirurgia de revascularizacado miocardica,
Letalidade, Complicagdes intraoperatérias

Abstract

Background: Although surgical performance depends
largely on pre- and post-operative conditions, intra-
operative events may also be associated with these
outcomes.

Objective: To evaluate the association between intra-
operative factors and times of death among patients
undergoing CABG surgery in four government hospitals
in the City of Rio de Janeiro, between January 1999 and
December 2003.

Methods: Random weighted samples of 150 patient
records with survivors and deaths were selected at
four government hospitals in the City of Rio de Janeiro.
Information on intra-operative characteristics and times
of death was collected retrospectively from the medical
records and declarations of death. The lethality rates were
estimated for several timeframes extending up to a year
after the operation.

Results: 7.4% of the deaths occurred in the operating
theater; 40.3% by Day 3 and by Day 15, 69% of the
deaths occurring during the first year. By the end of the
first year, 14.9% of the patients were deceased. Longer
extracorporeal circulation or aortic clamping times
were found among patients who died during surgery.
Low debit, cardio-respiratory failure (CRF) and severe
intra-operative ventricular arrhythmia were significantly
associated with early death. Intra-operative atrial
fibrillation was associated more frequently with death
on the second and third days after surgery.
Conclusion: Intra-operative factors contributed to the
occurrence of early deaths, representing two thirds of
deaths during the first year after surgery.

Keywords: Coronary artery bypass graft (CABG) surgery,
Lethality, Intra-operative complications
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Introducao identificados 2692 individuos nos quatro hospitais:

A letalidade hospitalar é um dos indicadores da
qualidade dos servicos de satide. Sua anélise deve ser
complementada pelo estudo da influéncia do conjunto
de multiplas varidveis nos resultados cirtdrgicos.!
Identificacdo de varidveis pré-operatdrias tem sido
muito estudada, pois é importante tentar avaliar o
risco de o paciente ser submetido a uma intervencéo.
No entanto, os resultados do procedimento nédo
dependem apenas das condicdes pré-procedimento
ou condic¢des basais do paciente, mas sdo também
influenciados pelo tipo de procedimento e por
condi¢es dependentes do ambiente ou local onde
é realizado, sejam fatores relacionados ao periodo
intraoperatério ou as condi¢des dos cuidados pds-
operatdrios. O conhecimento de toda essa complexa
influéncia nos resultados cirdrgicos é importante para
se identificar as varidveis que podem ser modificadas
para alcangar melhor performance.

As taxas deletalidade cirtirgica variam entre paises e, no
mesmo pais entre diferentes institui¢des, servindo como
indicadores da performance cirdrgica.> A literatura
enfatiza os fatores pré-operatdrios, sendo minimizada
a importancia dos fatores intraoperatérios.?

No estado do Rio de Janeiro (ER]) a letalidade intra-
hospitalar nas RVM foi de 7,8%, de 1999 a 2003, com
variacdo de 1,9% a 11,2% em 10 hospitais, segundo
dados colhidos nas Autoriza¢des de Internacio
Hospitalar (AIH). Desse conjunto, quatro hospitais
publicos do municipio do Rio de Janeiro tiveram
sua letalidade revista por consulta a amostras de
prontudrios. As taxas variaram de 7,0% a 14,3%.*

Este estudo é parte integrante do projeto de pesquisa
“Letalidade nos procedimentos de alta complexidade
na doengca isquémica do coragdo no Estado do Rio
de Janeiro”, desenvolvido por pesquisadores da
Universidade Federal do Rio de Janeiro e da Escola
Nacional de Satde Publica (Fiocruz).” Seu objetivo é
avaliar a associacdo de alguns fatores intraoperatérios
com a letalidade em amostras de pacientes submetidos a
RVM, selecionadosem quatrohospitais publicosdacidade
do Rio de Janeiro, entre janeiro 1999 e dezembro 2003.

Metodologia

As cirurgias de revascularizagdo do miocdrdio (RVM)
foram identificadas a partir das AIH com os cédigos
correspondentes, no municipio do Rio de Janeiro,
de janeiro 1999 a dezembro 2003, excluindo aquelas
situa¢Ges em que também houve intervengao valvar.
A selecdo final incluiu somente a tiltima RVM de cada
individuo envolvendo os quatro hospitais. Foram
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dois universitdrios e dois de referéncia na drea de
cardiologia, cada par constituido por um federal e outro
estadual, denominados para estudo como A, B, CeD.

Selecao da amostra

Oideal para um plano de anélise de comparacdo entre
sobreviventes e mortos € aquele em que amostras dos
dois grupos sdo equivalentes. Dessa forma, em cada
hospital amostras equivalentes de sobreviventes e
de mortos apds RVM foram selecionadas para obter
150 individuos por hospital. Como o total de mortos
era inferior a 75 individuos em pelo menos trés
hospitais (A, C e D), nestes todos os mortos foram
selecionados. Também nestes hospitais foi selecionado,
por meio de amostragem aleatéria simples, ntimero
suficiente de sobreviventes para completar a quota
de 150 individuos, por hospital. No hospital B
foram selecionadas, aleatoriamente, duas amostras
equivalentes de 75 sobreviventes e 75 mortos. A
selecdo aleatoria das amostras de pacientes foi feita por
meio da rotina sample do software estatistico Stata®.

O numero de pacientes operados e o daqueles
selecionados nos quatro hospitais estdo disponiveis
em publicagdo anterior.* Os dados foram coletados
retrospectivamente em 2006 e 2007, nos prontudrios
arquivados nos hospitais, por pesquisadores com
formacdo em cardiologia e transferidos para fichas
eletronicas, utilizando-se o programa Epidata versdo 3.1.”
O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Ftica
em Pesquisa do Hospital Clementino Fraga Filho da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, sob on®102/05.

Os fatores registrados durante as cirurgias foram

considerados intraoperatdrios, a saber:

1) Ntmero de vasos revascularizados: correspondente
ao somatoério de enxertos de qualquer natureza.

2) Revasculariza¢do completa: definida quando
todos os vasos com lesdes significantes (>50% de
obstrugdo para o tronco de corondria esquerda
e >70% para qualquer outro vaso) tenham sido
revascularizados.

Foi considerada revascularizagdo incompleta
quando as condig¢des acima ndo tenham sido
satisfeitas.

3) Tempo de clampeamento da aorta (em minutos).

4) Tempo de circulagdo extracorpérea (CEC) (em
minutos). O tempo anotado com zero significava
que a cirurgia tinha ocorrido sem CEC.

5) Complicag¢des intraoperatdrias: presentes se
anotadas em prontudrio ou ausentes quando nédo
informadas:

5.1) Baixo débito
5.2) Hipotens&o arterial
5.3) Parada cardiorrespiratéria (PCR)
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5.4) Arritmia ventricular grave

5.5) Bradiarritmia

5.6) Sangramento

5.7) Infarto agudo do miocardio (IAM)

5.8) Outra complicacdo, excetuadas as anteriores
6) Quantidade de complica¢des: corresponde

ao somatdério das complicagdes descritas

anteriormente.

Para a época de ocorréncia de 6bito foram construidas
as categorias: na sala de operagdes (SO), no pds-
operatdrio imediato ou mesmo dia da cirurgia (POI),
no primeiro dia de pés-operatério (1°DPO), nos
dois dias seguintes (2° e 3°DPO) e a partir do quarto
dia até um ano apds a cirurgia (=4°DPO). Na sua
forma estendida, essa varidvel ainda teve a dltima
categoria desdobrada em: 4°-15°DPO, 16°-30°DPO,
31°-90°DPO, 91°-180°DPO e 181°-365°DPO.

Nas tabelas, a varidvel ocorréncia de ébito teve
incluida como tltima categoria a de sobreviventes
em até um ano. Obitos que ocorreram apés alta
hospitalar foram identificados por consulta ao
registro oficial de 6bitos realizada por Godoy
et al.,® empregando método de relacionamento
probabilistico entre bases de dados das AIH e das
declaragdes de 6bito, com utilizagdo do programa
RecLink.® Estudo do relacionamento entre bases de
dados também fez parte do projeto ao qual pertence
o presente estudo.

Distribui¢des do nimero e dos percentuais de

pacientes segundo a época de ocorréncia dos
6bitos foram estimadas, utilizando-se ponderagdo

Tabela 1

individual de cada paciente na funcdo inversa da
probabilidade de sele¢do para amostra, corrigida pelo
achado dos prontudrios. Foram obtidas estimativas
de risco de morte cumulativas do tipo Nelson-Aalen
para disposicdo em grafico segundo a época de 6bito,
em dias, modificada por suavizagdo.'

Distribui¢ées de frequéncias das categorias das
varidveis, correspondentes aos fatores intraoperatérios
assim como tempos de circulagdo extracorporea e de
clampeamento também foram estimadas, utilizando-
se ponderacdo individual de cada paciente na fungéo
inversa da probabilidade de sele¢do para amostra,
corrigida pelo achado dos prontudrios. Para testar
a associacdo dessas varidveis com a ocorréncia
de 6bitos, discriminados de acordo com a época
incluindo os sobreviventes até um ano, foram
utilizados testes qui-quadrado e de Wald ajustados
para o delineamento amostral, considerando-se
significativos p-valores <0,05."12

Resultados

Localizados 546 prontudrios nos arquivos hospitalares,
91,0% dos 600 planejados, do total de 2692 pacientes
que foram submetidos a RVM em quatro hospitais
publicos do Rio de Janeiro, no periodo de 1999 a
2003.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos 6bitos
observados na amostra e estimados de acordo com
a ponderacdo inversa da fracdo amostral, segundo
a época de ocorréncia (categorizacdo estendida).

Distribui¢ao de pacientes observados na amostra e estimados™ no total segundo a evolugdo e a época de ocorréncia
de 6bito, apos cirurgia de RVM no municipio do Rio de Janeiro

Evolucao Epoca Pacientes
Observado Estimado % Est./Total % Est./Obitos % Acumulado

Obitos SO 22 29 1,1 7,4 7,4
POI 29 48 1,8 12,0 19,4
1°DPO 32 51 1,9 12,8 32,2
2° e 3°DPO 18 32 1,2 8,1 40,3
4°-15°DPO 51 115 4,3 28,9 69,2
16°-30°DPO 20 36 1,3 8,7 77,9
31°-90°DPO 18 52 1,9 12,8 90,7
91°- 180°DPO 6 34 1,3 8,6 99,3
180°- 365°DPO 1 3 0,1 0,7 100,0
Total 197 400 14,9 100,0

Sobreviventes  Até 1 ano 349 2292 85,1

Total 546 2692 100,0

*Por ponderagdo inversa da fragdo amostral

RVM=revascularizacdo miocardica; Est.=estimado; SO=sala de operagoes; POl=pés-operatdrio imediato; DPO=dia de pds-operatério
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Estimou-se que até o terceiro dia apds a cirurgia
ocorreram 40,3% dos 6bitos ocorridos durante o
primeiro ano p6s-RVM. Até o 15° dia ocorreram
mais de 2/3 dos 6bitos do primeiro ano e até o final
do primeiro més quase 80%. Ao final do primeiro
ano, 14,9% dos pacientes que haviam sido operados
faleceram.

A Figura 1 apresenta a curva de estimativas de risco
de morte acumuladas, do tipo Nelson-Aalen, até um
ano pos-RVM. Observa-se que a for¢a de mortalidade
é mais atuante nos primeiros dias apds a cirurgia, mas
a desaceleragdo se acentua especialmente depois de
decorrido o primeiro més.

Asmédias de tempo de CEC e de clampeamento e seus
intervalos de confianca de 95%, segundo a época de
6bito, podem ser vistos na Tabela 2. Ocorreu associagdo
estatisticamente significativa entre os tempos de CEC
ou de clampeamento com a época de ébito, incluindo
os sobreviventes (p<0,00005, em ambos). Porém, o
efeito do tempo de CEC pareceu mais importante,
com contraste de pouco mais de 100 minutos a mais
naqueles que morreram na sala quando comparados
aos que sobreviveram até um ano apds a cirurgia, e
mesmo de cerca de 80 minutos quando comparados
aos que morreram até o final do primeiro dia de péds-
operatorio.

Jdem relagdo ao tempo de clampeamento, os contrastes
ndo foram tdo grandes e consistentes na direcdo das
diferencas. Todavia, o contraste entre os que morreram
na sala e os sobreviventes foi de 35 minutos. Dos
pacientes operados sem CEC nenhum foi ao 6bito na
SO, entretanto 17,2% morreram em até 30 dias.

A Tabela 3 descreve as frequéncias relativas do
ndmero de enxertos implantados segundo a época
de ocorréncia de ébito. Em 53,6% dos pacientes foram
colocados trés enxertos ou mais. Ndo foi encontrada
associagdo estatisticamente significativa entre o
ndmero de enxertos e a época de ocorréncia de 6bito
e sobrevivéncia em até um ano (p=0,845). Ressalte-se
que a probabilidade de morte na sala nos pacientes
com trés ou mais enxertos foi 2,6 vezes maior do que
0s que tiveram um ou dois enxertos implantados (sem
significancia estatistica, p=0,118).

A revascularizagao completa foi executada em 73,8%
dos pacientes e ndo se associou significativamente
com a época de ocorréncia de ébito, incluindo os
sobreviventes (p=0,3632). Essa informacdo sé foi
encontrada em 64,3% dos prontudrios.

Na Tabela 4 sdao descritas as frequéncias relativas das
principais complica¢des intraoperatdrias registradas
nos prontudrios. Foram referidas uma ou mais

Figural

Riscos de morte cumulativos (%), tipo Nelson-Aalen, estimados segundo a época de ocorréncia de ¢bito em pacientes

submetidos a RVM no municipio do Rio de Janeiro.
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Tabela 2
Tempos médios e intervalos de confianca de 95% estimados® (minutos) de circulacdo extracorpdrea e de
clampeamento, segundo a época de 6bito em pacientes submetidos a RVM no municipio do Rio de Janeiro

Epoca do 6bito CEC Clampeamento
Média IC (95%) Média IC (95%)
SO 173,3 174,4 -199,2 95,9 77,8 -114,0
POI 96,5 62,0-130,9 63,3 47,2-79,3
1°DPO 92,1 70,5-113,6 74,8 60,8 - 88,7
2° e 3°DPO 77,6 36,7 -118,5 90,8 75,9 -105,7
>4°DPO 72,6 51,0-94,1 77,0 67,3 - 86,8
Vivos até 1 ano 70,9 65,5-76,3 60,7 57,4 -63,9
Total 72,6 67,6-77,7 62,6 59,6 - 65,6
p<0,00005 p<0,00005

*Por ponderagdo inversa da fragdo amostral
RVM=revascularizacdo miocardica; SO=sala de operagdes; POl=pés-operatdrio imediato; DPO=dia de pds-operatério

Tabela 3
Frequéncias relativas estimadas (%) das quantidades de vasos revascularizados segundo a época de ocorréncia de
6bito em pacientes submetidos a RVM no municipio do Rio de Janeiro

N° de vasos Epoca de 6bito Total
revascularizados SO POI 1°DPO 2° e 3°DPO >4°DPO Vivos até 1 ano

1 6,3 7,7 4,9 3,6 7,8 81 7,9
2 18,9 34,0 41,0 41,3 45,7 37,9 38,5
3 62,3 55,9 48,8 48,1 38,4 41,1 41,5
4 12,6 2,3 53 7,0 6,6 12,2 11,3
5 0,0 0,0 0,0 0,0 1,5 0,7 0,8
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

p=0,8674

*Por ponderagdo inversa da fragdo amostral
RVM-=revascularizacdo miocardica; SO=sala de operagdes; POl=pés-operatdrio imediato; DPO=dia de pds-operatério

Tabela 4
Frequéncias relativas estimadas® (%) de complica¢bes intraoperatdrias segundo a época de ocorréncia de ébito
em pacientes submetidos a RVM no municipio do Rio de Janeiro

Variavel Epoca de 6bito Vivos Total P
SO POI 1°DPO 2°e3°DPO  24°DPO até 1 ano

Baixo débito 25,1 12,7 8,1 6,4 39 0,7 1,7 <0,0005
Hipotensao arterial 11,2 2,2 11,3 0,0 1,3 2,7 2,8 0,0274
Parada cardiorrespiratdria 16,2 9,7 6,3 7,8 09 0,6 1,2 <0,0005
Arritmia ventricular grave 14,7 4,3 2,0 2,7 1,3 1,0 1,6 <0,0005
Bradiarritmia 0,0 4,3 2,1 0,0 0,9 1,2 1,2 0,6717
Sangramento 7,2 0,0 4,1 0,0 7,9 2,7 32 0,3454
Infarto agudo do miocardio 3,5 43 0,0 3,4 0,4 2,1 2,0 0,5484
Fibrilagdo atrial 0,0 2,1 0,0 12,9 0,0 0,9 0,9 0,0060
Qualquer outra complicacio 3,5 0,0 4,2 3,1 3,1 2,0 2,1 0,7698
Pelo menos uma complica¢do 73,9 33,1 25,6 44,7 18,0 12,4 14,5 <0,0005

*Por ponderagdo inversa da fragdo amostral
RVM=revascularizacdo miocardica; SO=sala de operagdes; POl=pés-operatdrio imediato; DPO=dia de pds-operatério
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complicag¢Oes intraoperatdrias em 128 prontudrios,
correspondendo a estimativa ponderada de 14,5% de
todos os pacientes com associagdo com o 6bito caso
houvesse pelo menos uma complicagdo (p<0,0005). As
complicagdes associadas e com significado estatistico
com a época de 6bito, incluindo a sobrevivéncia até
um ano, foram: baixo débito, hipotensdo arterial,
parada cardiorrespiratdria, arritmia ventricular grave
e fibrilacdo atrial. Bradiarritmia, sangramento, IAM
e outras complicagdes ndo mostraram associagdo
com a época de 6bito. No conjunto de todos os
pacientes qualquer uma das complicagdes ocorreu em
frequéncia abaixo de 4%; por outro lado, baixo débito,
parada cardiorrespiratdria, arritmia ventricular grave
ou hipotenséo arterial ocorreram em mais de 10% dos
pacientes que morreram durante a cirurgia.

Tabela 5

Na Tabela 5 sdo descritas as frequéncias relativas
das complicag¢des de acordo com a época de 6bito.
A associacdo geral foi estatisticamente significativa
(p<0,00005). A maior diferenca foi encontrada nos
Obitos durante a cirurgia, entre os quais quase
3/4 tiveram pelo menos uma complicagdo, com
os demais 6bitos, incluindo os sobreviventes, nos
quais pelo menos mais da metade ndo teve nenhuma
complicagdo intraoperatéria. Tiveram trés dessas
complicagdes 3,4% dos pacientes que morreram
até o final do primeiro dia de pés-operatério em
comparagdo com apenas 0,2% nos que morreram
depois do primeiro dia ou sobreviveram até um ano
depois da cirurgia.

Frequéncias relativas estimadas® (%) de quantidades de complica¢des intraoperatérias segundo a época de
ocorréncia de dbito em pacientes submetidos 8 RVM no municipio do Rio de Janeiro

N° de complicagdes Epoca de dbito Vivos Total
intraoperatérias SO POI 1°DPO 2°e3°DPO  24°DPO até 1 ano

0 26,1 66,9 74,4 55,3 82,0 87,6 85,5
1 66,7 28,8 17,3 28,7 16,6 10,9 12,7
2 3,5 2,1 4,1 16,0 0,9 1,3 1,5
3 3,7 2,2 4,2 0,0 0,4 0,2 0,3
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

p<0,0005

*Por ponderagdo inversa da fragdo amostral

SO=sala de operagdes; POI=pds-operatério imediato; DPO=dia de pds-operatério

Discussao

Aletalidade hospitalar é utilizada como indicador de
qualidade dos cuidados prestados,” cuja defini¢do
pode variar entre diversos autores,'*'* mas a que
tem predominado considera aquela que ocorreu
durante a internagdo ou em até 30 dias apds a cirurgia.
Redunda da interacdo entre o risco individual e as
caracteristicas do cuidado hospitalar.’ Na populacdo
ora estudada, a taxa de letalidade foi de 11,6% em 30
dias, ampliando-se para 14,8% ao final de 180 dias
e estabilizando-se neste patamar (14,9%) até o final
do primeiro ano (Tabela 1). Osswald et al." também
evidenciaram maior mortalidade nos primeiros
30 dias, variando de 0,6% a 5,6%, em pacientes
operados entre 1988 e 2005. A maiores taxas foram
observadas nos pacientes operados em épocas mais
remotas, de 1988 a 1997, segundo os autores, sendo a
letalidade de 5,6% em 30 dias, e de 6,8% em 180 dias.
Tanto no presente estudo quanto no de Osswald et
al.,® os 6bitos que ocorreram nos primeiros 30 dias
representaram mais de 75% daqueles que ocorreram
em 180 dias.
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Quando se analisa a curva de letalidade nos primeiros
30 dias (Figura 1), verifica-se que a maior parte
dos 6bitos ocorreu nos periodos mais préximos ao
procedimento. Ao final do 3° dia de pds-operatério
ocorreram 40,3% dos ébitos do primeiro ano. As
mortes na SO corresponderam a 7,4% do total de
Obitos estimados. Além da variacdo da letalidade de
acordo com tempo pés-operatorio, hd que considerar
que se observa um retardo da ocorréncia dos 6bitos, de
acordo com 0 ano em que o procedimento foi estudado.
Osswald et al.,'> comparando os ébitos de pacientes em
até 70 dias em dois periodos distintos - de 1988 a 1991
e de 1992 a 1997 - observaram que os 6bitos tenderam
a ocorrer em periodos mais tardios ao procedimento,
no segundo perfodo.” Em estudo anterior® também
se observou esse efeito de época sobre a letalidade
intra-hospitalar, que variou de 9,2% em 1999 a 5,7%
em 2003, em 5344 cirurgias realizadas no estado do
Rio de Janeiro. A concentracdo da letalidade nos
primeiros dias pés-procedimento (Figura 1) indica
que se devem estudar cuidadosamente os fatores
intraoperatorios.
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Os efeitos fisiopatolégicos da CEC, possivelmente
consequentes a elevagdo sérica de fatores pro-
inflamatdrios, sdo crescentes desde o inicio até 48
horas ap6s o término da CEC.!'*'” Optou-se por
pesquisar rela¢des dos fatores intraoperatérios com
a época de ocorréncia de 6bito em curtas faixas de
tempo até o 3°DPO devido a provavel persisténcia
das influéncias do procedimento sobre o ébito
precoce (Figura 1 — detalhe). As diferengas entre as
médias do tempo de CEC dos que morreram na sala
e dos que morreram em qualquer tempo ou dos que
sobreviveram até um ano apés a cirurgia foi notéria
(Tabela 2). O efeito do tempo de CEC ainda se fez
notar até o final do dia subsequente a RVM. Entre
os que foram operados sem CEC, nenhum morreu
na sala de cirurgia; porém do total de operados
dessa forma, estimou-se que 17,2% morreram no
transcorrer dos primeiros 30 dias, letalidade maior
do que os operados com CEC.

O tempo de clampeamento pode refletir o tempo
despendido para o implante dos enxertos. Do
mesmo modo que para o tempo de CEC, observou-
se média de tempo maior naqueles que foram
ao 6bito na SO (95,9 minutos) e menor naqueles
que sobreviveram até um ano (60,7 minutos).
Os dados corroboram a interpretagdo de que as
caracteristicas técnicas influem na letalidade.
Foram observadas semelhancas entre as médias de
tempo de clampeamento nos operados com CEC no
presente estudo (62,0 minutos) e aquela observada
por Bakaeen et al.’® (61,6 minutos). Entretanto,
estes autores observaram que as médias de
tempo de clampeamento eram inversamente
proporcionais a senioridade dos cirurgides, apesar
das semelhancas de médias de enxertos. Com
letalidade em 30 dias de 1,2%, ndo encontraram
associagdo com o 6bito. Por outro lado, no presente
estudo o tempo médio de CEC foi menor (85,5
minutos x 110,0 minutos).

O nimero de enxertos e a associagdo com a época
do 6bito (Tabela 3) ndo diferiu do referido em
outras séries.’”?® Aqueles que receberam trés ou
mais enxertos mostraram uma letalidade 2,6 vezes
maior na SO quando comparados aos que tiveram
um ou dois enxertos implantados, ainda que ndo
houvesse significancia estatistica (p=0,118).

Quando se analisam as complica¢ées (Tabela 4),
observa-se que aquelas ligadas ao comprometimento
da perfusédo tissular, como a hipotensdo arterial,
baixo débito, PCR, arritmia ventricular grave e
fibrilagao atrial associaram-se significativamente
com a época de ocorréncia de 6bito. PCR pode ser
associada a eventos isquémicos intraoperatérios ou
baixo débito secundério a disfunc¢do ventricular.?!

Guney et al.,?? avaliando 179 pacientes que
apresentaram PCR no pds-operatério imediato,
identificaram IAM intraoperatério em 70% e
disfungdo cardfaca em 34,5%. O IAM intraoperatério
é uma complicagdo com incidéncia de 5% a 15%
descrita em outros estudos.?? Neste estudo, o IAM
intraoperatério foi registrado em apenas 2% dos
pacientes, mas é possivel que baixo débito, PCR e
arritmias ventriculares graves tenham representado
parte dos IAM ndo registrados.

A fibrilacdo atrial é a arritmia mais frequente no
pds-operatério, com incidéncia variando de 10% a
40%.** No entanto ndo tem sido valorizada como
complicagdo na fase intraoperatoria, talvez pela sua
baixa frequéncia durante a cirurgia, menor de 1%,
porém se associou com a época de ocorréncia de ébito,
com concentragao nos 6bitos ocorridos no 2° e 3°DPO.
Bradiarritmia e sangramento intraoperatérios, que
ndo mostraram associagdo significativa com a época
de ocorréncia de 6bito, também néo tém sido citados
como complicagdes relevantes nessa fase.

Para os 6bitos na SO é nitida a predominancia
de pacientes que apresentaram uma ou mais
complica¢des (Tabela 5). Essa predominancia se
desfez a partir do POI, quando os 6bitos passaram a
ser mais frequentes naqueles sem nenhum relato de
complicagdo intraoperatoria.

Fatores humanos podem influir na performance da
cirurgia.® Entre julho 1997 e abril 2007, 1042 RVM
isoladas foram realizadas consecutivamente em 44
centros do Veterans Affairs, concluindo-se que médicos
residentes obtiveram resultados semelhantes a
cirurgides seniores, embora estes tltimos houvessem
operado proporcionalmente mais pacientes em classe
funcional IV da NYHA e com lesdes do tronco da
corondria esquerda. Chama atencdo a relagdo inversa
entre o tempo de CEC e de clampeamento e tempo
de atividade do cirurgido."

Outroestudo, avaliando ainfluéncia de fatores humanos
em cirurgia cardfaca, analisou prospectivamente as
influéncias do comportamento da equipe cirdrgica
tanto médica como de enfermagem.'® Uma limitacdo
do presente estudo foi a ndo coleta de informacdes
sobre a constituicdo das equipes cirtirgicas e de
acompanhamento clinico no pés-operatério, uma
vez que a base de dados utilizada ndo permitia sua
obtencao.

Sao limitagdes para a identificagdo de 6bitos, os critérios
rigorosos utilizados no relacionamento probabilistico
que podem ter feito com que a sensibilidade na
deteccdo dos ébitos tenha sido inferior a totalidade.
Em relacdo a associagao de fatores, é preciso considerar
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o instrumento de informacdo, o prontudrio, com
imperfeicoes jd relatadas por Oliveira et al.»

Conclusoes

A andlise de fatores intraoperatorios contribui para a
avaliacdo dos 6bitos precoces. Ainda que a utilizagdo
dos fatores pré-operatorios seja usual na predicdo do
risco de morte, situagdes adversas no intraoperatério
podem influir na evolugdo. A maior concentracdo
de 6bitos do primeiro ano na fase intra-hospitalar e,
especialmente, até o terceiro dia do pés-operatdrio nas
quatro institui¢des avaliadas, recomenda investigacdo
detalhada do cuidado intraoperatério e do pos-
operatdrio imediato e a utilizagdo judiciosa de seus
resultados para reduzir a letalidade nesses periodos.

Acrescente-se que os dados coletados sdo de prontudrios
preenchidos entre 1999 e 2003; portanto, os resultados
obtidos podem néo se aplicar a realidade atual.
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Resumo

Fundamentos: Nota-se crescente utilizacdo da
angiotomografia de artérias corondrias, encontrando-se
na literatura grande variabilidade na dose de radiacao
empregada. H4 preocupagdo mundial em relagdo a
exposicdo a radiagdo ionizante em procedimentos médicos,
sendo que estratégias para minimizac¢do da dose sdo
fortemente encorajadas.

Objetivos: Determinar a dose de radiagdo utilizada em
clinica privada no Rio de Janeiro e fatores associados a
redugdo da dose.

Meétodos: Estudo retrospectivo e observacional, envolvendo
232 pacientes consecutivos submetidos a angiotomografia
de artérias corondrias de 64 detectores por indicagdo
clinica, utilizando-se técnicas visando a reducdo da dose
de radiacéo.

Resultados: A dose média geral de radiacio empregada
foi 7,6mSyv, sem diferenga na dose aplicada em homens e
mulheres (7,9mSv vs. 7,0mSv, respectivamente, p=0,15). A
utilizacdo de modulacado de dose pelo eletrocardiograma
(ECG) e tensdo do tubo de 100kV estdo ambas associadas
a queda de aproximadamente 50% cada na dose. Fatores
como idade avangada e presenga de stents estdo associados
a maior exposigao.

Conclusdes: A dose de radiagio utilizada rotineiramente,
empregando-se técnicas de minimizagao de exposi¢ao, é bem
inferior a descrita na literatura e aproximadamente metade
da usualmente empregada em cintilografia miocdrdica com
PmTe sestamibi. A modulacdo de dose e tensdo do tubo
de 100kV devem ser empregadas sempre que possivel.

Palavras-chave: Angiotomografia de corondrias,
Tomografia computadorizada, Doenga coronariana,
Radiacédo

Abstract

Background: In parallel to an upsurge in the use of
computed tomography coronary angiography (CTCA),
the literature varies widely in terms of radiation doses,
prompting worldwide concern about radiation
exposure in medical procedures, with strong support
for strategies aimed at reducing these doses.
Objectives: To determine the radiation dose employed
in CTCA studies in a private clinic at Rio de Janeiro,
Brazil, and the factors associated with lower radiation
doses.

Methods: Retrospective observational study of 232
consecutive patients clinically referred for 64-slice
CTCA with radiation dose reduction techniques.
Results: The mean radiation dose was 7.6mSv, with
no difference between men and women (7.9mSv vs.
7.0mSv, respectively, p=0,15). Electrocardiogram
(ECG) dose modulation and reduced 100kV tube
voltage are associated with dose reductions of
approximately 50% each. Factors such as increasing
age and the presence of coronary stents are associated
with higher exposure.

Conclusions: The routine radiation dose used with
exposure minimization techniques is substantially
lower than that reported in the literature, and
approximately half of that usually employed in
9mTc sestamibi nuclear myocardial perfusion studies.
ECG dose modulation and 100kV tube voltage of
should be used whenever possible.

Keywords: Coronary angiography, Computed
tomography, Coronary artery disease, Radiation
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Introducao

A angiotomografia de artérias corondrias
(AngioTC-Cor) tem se mostrado um método
ndo invasivo acurado para a deteccdo de doenga
coronariana obstrutiva, consistindo na aquisi¢do de
imagens tomogréficas do coracdo de forma simultanea
com a injecdo de contraste iodado e sincronizagdo com
o eletrocardiograma.'?

O aumento no nimero de AngioTC-Cor e de outros
exames diagnoésticos e terapéuticos dependentes de
radiagdo ionizante realizados no mundo coincide com
a consolidacdo de estudos tedricos quantificando os
riscos que esse tipo de radiagdo potencialmente traz
a satde, o que promoveu um alerta das autoridades
pela melhor utilizagdo desses métodos.*°

H4 maneiras disponiveis de se diminuir a dose de
radiagdo na AngioTC-Cor, sendo as mais comuns
a utilizagdo de modulacdo de dose pelo ECG*"
(aplicando-se dose méxima na didstase diastélica (fase
na qual o coracdo estd praticamente imével) e dose
minima nos outros periodos do ciclo cardiaco (onde o
movimento cardfaco geralmente ndo permite andlise
sem artefatos) e a diminuigdo ao maximo da energia
aplicada no tubo de raio-X. Outra maneira é diminuir
a tensdo do tubo de raio-X de 120kV ou 140kV para
100kV, diminuindo assim a energia de penetragdo
dos fétons.'

Neste trabalho, objetivou-se avaliar a dose média de
radiagdo de uma clinica ambulatorial privada com
grande volume de exames no Brasil, e os fatores que
influenciam essa dose.

Metodologia

Trata-se de estudo retrospectivo e observacional.
Os prontudrios médicos de pacientes clinicamente
referidos para AngioTC-Cor, no periodo de 1/7/2009
a 31/12/2009, foram retrospectivamente analisados,
sendo coletados parametros de aquisi¢do, dose de
radiagdo, varidveis clinicas e indicagdo do exame.
Pacientes com histéria de revascularizagdo cirtrgica
do miocérdio (estudo de pontes) ou com idade inferior
a 18 anos (avaliagdo de cardiopatia congénita) foram
excluidos.

Os dados clinicos dos pacientes foram coletados
a época do exame por médicos com proficiéncia
em imagem cardiaca e os parametros técnicos de
aquisi¢do, anotados por tecnélogos treinados. A dose
da angiografia foi fornecida pelo préprio aparelho em
dose length product (DLP) e convertido para milisieverts
(mSv) multiplicando o DLP por 0,014, conforme

recomendagdo do grupo Impact, que regulamenta
mundialmente o uso clinico de tomdgrafos."” Essa
estimativa da dose efetiva tem se mostrado robusta e
é também recomendada pela European Working Group
for Guidelines on Quality Criteria in CT."

Os exames foram realizados sempre na presenca de
médico especialistaem TC cardiovascular e o regime de
radiagdo (miliamperagem, kilovoltagem e modulacio
da dose por ECG) foi individualizado pelo médico
presente (ndo havia protocolo pré-determinado). Os
pacientes recebiam betabloqueadores venosos caso
a frequéncia cardfaca fosse superior a 65bpm e néo
houvesse contraindicagées.

Os exames foram realizados em aparelhos de 64 canais
(Brilliance 64, Philips Healthcare, DA Best - Holanda e
Somatom Sensation 64, Siemens, Erlangen - Alemanha)
com tecnologia de modulacdo de dose pelo ECG, jd
descrita previamente.'*'® A duragdo da janela de dose
madxima no protocolo de modulagéo é fixa em ambos
os aparelhos, sendo possivel a sele¢do apenas da fase
do ciclo cardfaco na qual era aplicada a dose maxima
(usualmente 75% no Brilliance e 65% no Sensation). Em
ambos, a dose minima corresponde a 20% da dose
maxima, sendo que, usualmente, ndo é possivel a leitura
clinica dos exames em fases do ciclo cardfaco fora da
dose maxima, por apresentarem sinal de ruido baixo.

Ambos os aparelhos foram capazes de realizar exames
com tensdo de 120kV (kilovoltagem) mas apenas o
Sensation (Siemens) era habilitado a realizar exames
com 100kV, por motivos técnicos.

Andlise Estatistica

Varidveis continuas foram expressas como médiastDP
ou medianas e IQR conforme sua distribuicéo.
Diferencas médias entre varidveis continuas
foram analisadas pelo teste t-Student, ANOVA ou
Mann-Whitney, quando apropriado. Diferencas
de proporgdes foram avaliadas pelo teste do qui-
quadrado. Associagdes entre varidveis com a dose
de radiagdo foram avaliadas por regressdes lineares
uni e multivariadas. O valor de p<0,05 bicaudal foi
considerado significativo. Todas as andlises foram
realizadas em SPSS versdo 12.0 (IBM - Chicago,
EUA).

Resultados

De um total de 232 pacientes submetidos a
AngioTC-Cor, 28 foram excluidos por histéria de
revascularizac¢do cirdrgica do miocardio, resultando
em 204 pacientes incluidos na andlise, sendo 56 (28%)
do sexo feminino. A idade média foi 62+11 anos e
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45 (22%) apresentaram revascularizagdo percutanea
com implante de stent prévia.

As caracteristicas clinicas e os parametros técnicos
utilizados estdo descritos na Tabela 1. A dose média
geral de radiagdo empregada foi 7,6mSyv, sendo que
ndo houve diferenca na dose aplicada em homens
e mulheres (7,9mSv vs. 7,0mSyv, respectivamente,
p=0,15). A Figura 1 demonstra a reconstrugdo
multiplanar representativa das corondrias de um
paciente masculino de 74kg do presente estudo que
teve exposicdo de 4,2mSv.

Tabela 1
Dados demograficos da populacao estudada
Variaveis n=204
Idade (anos) 62+11
Sexo (feminino) 56 28%
IMC (kg/m2) 2744
Revascularizagdo miocardica prévia 45 22%
Fatores de risco
Hipertensao 91 45%
Diabetes 41 20%
Dislipidemia 65 32%
Histéria familiar de DAC 58 28%
Tabagismo 41 20%
Indicag¢ées da AngioTC-Cor
Dor precordial 109 53%
Teste funcional + ou inconclusivo 71 35%
Dispneia 32 16%
Pré-operatdrio 11 5%
Parametros técnicos
100 kiloVolts (kV) 37 18%
Miliamperes (mAs) 863+93
Modulagdo de dose ECG 148 73%
DLP 545+266
Dose 7,6+3,7

IMC=indice de massa corpérea; DAC=doenga arterial coronariana;
DLP=dose length product

Figura 1

Exemplo da AngioTC-Cor de participante do estudo, do
sexo masculino, 56 anos, 74kg, em investigacdo de dor
tordcica atipica. Apesar de haver extensa aterosclerose nao
obstrutiva, ndo foram detectadas lesdes com estenose
superior a 50%. O protocolo de radiagdo utilizado foi
750mAs, 120kV e modulacdo de dose pelo ECG. A dose de
radiacdo aplicada nesse paciente foi 4,2mSv.

TCE=tronco da corondria esquerda; DA=descendente anterior;
CX=circunflexa; M1=primeira marginal; CD=corondria direita

Dose e idade:

Houve relacdo direta daidade com a dose de radiagao
empregada, tanto na andlise univariada quanto na
multivariada, controlando-se para sexo, IMC, presenca
de stent e emprego de modulacgdo de dose (Tabela 2).
Observa-se também o aumento progressivo da dose
para cada tercil de idade apresentado, com dose
média de 6,35mSv, 7,76mSv e 8,38mSv no primeiro,
segundo e terceiro tercis, respectivamente (p<0,001
para a tendéncia).

Dose e habito corporal:

O indice de massa corpdéreo médio foi de
27+4kg/m?, sendo que 34 (17%) pacientes eram
obesos, com IMC>30kg/m? Observou-se associagdo
significativa entre o IMC e a dose empregada no exame,
que se manteve significativa apés ajuste para varidveis

Tabela 2
Medidas de associacdo univariada e multivariada entre variaveis preditoras e dose de radiacdo na populacao
estudada
Univariada Multivariada
Varidveis Coef. 1C95% p valor Coef. 1C95% p valor
Idade (anos) 0,07 0,03a0,12 <0,001 0,06 0,03 a 0,09 <0,001
Sexo masculino 0,87 -0,27 a2,01 0,1 1,09 0,29a1,90 0,008
IMC 0,15 0,02a0,28 0,025 0,17 0,07 a 0,27 0,001
Stent 2,94 1,76 a4,12 <0,001 1,11 0,21a2,01 0,016
Modulagdo ECG -5,26 -6,17 a -4,36 <0,001 -4,6 -5,41 a-3,74 <0,001

IMC=indice de massa corporal
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descritas na Tabela 2. No entanto, essa correlacdo
apresentou grande variabilidade, como demonstrado
pelo baixo valor do R de Pearson (0,16, p=0,025) e pela
grande dispersdo dos valores na Figura 2.

Figura 2
Relacdo entre o indice de massa corpérea (IMC) e a dose de
radiacdo aplicada.

Dose e historia de revasculariza¢ao miocardica:
Um total de 45 pacientes foi submetido a
revascularizagdo miocardica com implante de um ou
mais stents, sendo que em nenhum desses pacientes
foi utilizado protocolo de tensdo do tubo de 100kV.
A dose dos pacientes com revascularizagdo prévia
estd significativamente associada a dose de radiacado
aplicada, mesmo ajustando-se a andlise para idade,
sexo, IMC e modulagdo de dose pelo ECG, sendo a
dose média maior nos pacientes revascularizados
(9,9mSv vs. 7,0mSv, respectivamente, p<0,001).

Modulacao da dose pelo ECG:

A modulac¢do de dose foi utilizada em 148 (73%)
pacientes, e resultou em decréscimo de 54% da dose
aplicada quando comparado com os exames sem
modulagdo de dose (11,5+4,7mSv vs. 6,2+1,9mSy,
p<0,001), sendo que a utilizacdo de modulagdo se
manteve significativamente associada a dose de
radiagdo mesmo apds andlise ajustada para os fatores
descritos na Tabela 2.

Tensao do tubo:

Atensdo de 100kV foi utilizada em 37 (18%) pacientes,
sendo que os pacientes submetidos a essa tenséo tinham
menor IMC que os submetidos a 120kV (24,6+3,1 vs
27,313,7 respectivamente, p<0,001), e resultou em
decréscimo de 48% na dose de radiacao (4,3+1,5mSv
vs. 8,8£3,3mSv respectivamente, p<0,001). Como
esperado, foi detectado alto grau de colinearidade
na regressdo linear entre a tensdo do tubo e o IMC,
uma vez que baixo IMC é o maior determinante

para a utilizagdo de 100kV. Por esse motivo, optou-se
por ndo incluir a tensdo do tubo na regressdo linear
multivariada, mas sim o IMC.

Discussao

A preocupagdo mundial com a exposi¢do a radiagdo
ionizante secunddria a procedimentos médicos
é notdria e frequentemente externalizada por
especialistas e responsdveis por regulamentacdo da
pratica médica.*'*"” Apesar de poucas evidéncias para
tal, acredita-se que, utilizando-se modelos matematicos
baseados na exposi¢do as bombas de Hiroxima e
Nagazaki, as doses de radiagdo ionizante geralmente
utilizadas em procedimentos diagnosticos oferecem
risco estocdstico de neoplasias, linear a exposigdo e
cumulativo ao longo da vida do paciente.'

Os primeiros tomégrafos de 64 canais, provavelmente,
foram os principais responsdveis pela disseminacéo
da AngioTC-Cor e, tendo surgido hd apenas seis
anos, ja se observa nesse curto periodo um grande
declinio na dose de radiagdo aplicada.?'”'**? Isso se
deve a introducdo de avangos técnicos que permitem
a reducdo da dose por diferentes mecanismos. A
modulacdo de dose pelo ECG, por exemplo, permite
a reducdo da exposigdo durante a sistole, periodo do
ciclo cardfaco com exuberante movimento do coragéo,
priorizando o final da didstole quando o coragdo se
encontra em seu periodo de didstase mais prolongada
e que, portanto, gera imagens com menos artefatos de
movimento.

Apesar desses avangos, ainda ha grande variabilidade
na exposigdo aradiagdo, entre os diferentes centros. Um
grande estudo que reuniu 1965 AngioTC-Cor em 50
centros de todos os continentes revelou dose mediana
de 12mSv, em que o centro com menor exposi¢ao
média (5mSv) contrastou significativamente com o
centro com a maior exposi¢do média (30mSv), sendo
que os centros na Ameérica Latina tiveram a maior dose
média do mundo e centros mais experientes obtiveram
menor dose que centros menos experientes.”

O presente estudo revela dose média de exposicdo de
7,6mSv em um grupo diverso de pacientes, incluindo
portadores de stents coronarianos, e demonstra
que é possivel obter-se doses baixas de exposigdo
no contexto de clinica privada na América Latina.
O primeiro estudo multicéntrico que comparou
AngioTC-Cor com o cateterismo cardfaco, CORE64,
foi planejado em 2004, teve grande preocupagdo com
exposicdo a radiagdo’ e revelou dose média de 14mSv.
Nesse estudo, a tecnologia de modulacdo de dose
pelo ECG ainda ndo estava disponivel e 100kV nédo
foi utilizado.
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A dose média no presente estudo foi aproximadamente
metade da usualmente empregada em cintilografia
miocdrdica com *“™Tc sestamibi pelo protocolo de dois
dias, estimada em 15mSv.””

Os autores do registro internacional previamente
citado® relatam que as diferengas encontradas na dose
ndo se devem apenas aos diferentes hébitos corporais
dos pacientes, mas também a grande variabilidade
na utilizagdo das tecnologias de baixa dose. Apenas
5% dos pacientes foram expostos a tensdo do tubo de
100kV, enquanto no presente estudo foi utilizado em
18% dos pacientes, o que reduziu a dose pela metade
nesses pacientes. A reducio de apenas 20kV (de 120kV
para 100kV) promove redu¢do muito dréstica da dose
porque hd relagdo exponencial e ndo linear da tenséo
com a dose. Essa redugdo é similar a encontrada em
outros estudos."!?

Ja a modulagédo de dose pelo ECG foi utilizada com a
mesma frequéncia nas duas coortes (73% no presente
estudo e no registro), mas detectou-se redu¢do mais
pronunciada da dose com essa tecnologia (54% vs. 25%
de redugdo), o que pode ser explicado por diferencas
entre os diferentes aparelhos, tamanho da janela de
dose méxima (fixa em aparelhos Philips e Siemens,
porém ajustdvel na GE e Toshiba) e frequéncia cardiaca
dos pacientes durante a aquisi¢do (pacientes mais
bradicdrdicos permitem maior reduc¢do na dose).
Os resultados aqui encontrados sdo, no entanto,
compativeis com estudos prévios que observaram
reducdo de 37% a 48%, utilizando modulagao por
ECG'15,16

Considerando que o risco de neoplasias por exposicao
a radiagdo é maior em mulheres,* o fato de nao se
encontrar diferenga significativa de dose entre os
sexos (apesar do sexo feminino ter sido varidvel
significativamente associada com menor dose na
andlise multivariada) é motivo de preocupacdo.
Esse resultado é possivelmente decorrente do
pequeno nimero de mulheres estudadas, mas se o
sexo isoladamente tem alguma influéncia na dose
de radiacdo selecionada, essa provavelmente ndo é
grande, sendo outros fatores como IMC e presenga
de stents coronarianos mais importantes na prescri¢do
da dose.

Perspectivas Futuras

Novas tecnologias como os tomodgrafos de larga
cobertura (256 canais ou mais),*? aquisi¢do
prospectiva,??** novos detectores” e algoritmos de
reconstru¢do®ja demonstraram diminuir ainda mais
as doses de radiagdo para valores tdo baixos quanto
1mSv por exame.
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Limitac¢oes do estudo

Este estudo apresenta algumas limita¢des importantes.
Por constituir andlise retrospectiva e observacional,
ndo houve protocolos de exposicao pré-estabelecidos
e uniformes para os pacientes, sendo que cada médico
responsdvel pelo exame escolheu os pardmetros
utilizados. Esse problema é minimizado pelo fato de
mais de 80% dos exames terem sido realizados por
um dos investigadores (IG) e pelo fato de discussdes
sobre maneiras de minimizar a dose serem frequentes
entre os médicos responsaveis. Outra limitagdo € a
indisponibilidade da tecnologia de 100kV no aparelho
da Philips a época do estudo, sendo limitadas as
conclusdes nesse sentido. Importante ressaltar que este
estudo limita-se a experiéncia de um servigo privado
ambulatorial, sendo que qualquer generalizacdo em
cendrio mais amplo de satide deve ser realizada com
extrema cautela.

Conclusdes

Este estudo demonstra baixa dose média de radiacdo
ionizante em exames de AngioTC-Cor (7,6 mSv),
correspondendo a metade da dose usualmente
utilizada em cintilografia miocdrdica. Fatores como
idade avangada, IMC elevado e presenga de stents
coronarianos estdo relacionados a maior exposigdao. A
utiliza¢do de modulacdo de dose pelo ECG e tensdo
do tubo de 100kV estdo ambas associadas a queda
aproximada de 50% na dose e devem ser utilizadas
sempre que possivel.
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Resumo

Fundamentos: A atual crescente incidéncia de obesidade,
assim como a de doengas cronico-degenerativas ligadas
a essa condi¢do, torna relevante desenvolver intervencées
de prevengdo primdria com o potencial de reduzir esse
processo. Dentre essas intervengdes, sabe-se que o
exercicio fisico regular e maior condi¢do aerébica trazem
efeitos benéficos reduzindo a morbimortalidade
cardiovascular e por todas as causas.

Objetivo: Determinar a associagdo entre obesidade e
aderéncia a programa de exercicio com supervisdo
médica (PES).

Métodos: Selecionados 267 pacientes provenientes de um
PES entre janeiro 2007 e setembro 2009 que se submeteram
a avaliacdo médica pré-participagdo, incluindo medidas
antropométricas. Foram considerados aderentes ao PES:
(A) aqueles que frequentaram pelo menos cinco sessdes de
exercicio nos trés primeiros meses do ano de 2010, sendo
classificados como ndo aderentes (NA) os demais. As
varidveis selecionadas foram comparadas, sendo o indice
de massa corporal (IMC kg/m?) estratificado em cinco
faixas: <25;25a29,9; 30 a 34,9; 35 a 39,9 e >40kg /m?
Resultados: O IMC foi maior para o grupo NA - 28,2kg / m?
versus 26,5kg/m? (p=0,004) e havia também um
maior percentual de individuos obesos nesse
mesmo grupo (29,7% de obesos no grupo NA versus
18,5% no grupo A), gerando riscos relativos de nao
aderéncia de 1,61 para IMC>30kg/m? 1,97 para
IMC>35kg/m? e 2,63 para IMC>40kg /m?.

Conclusao: Observou-se forte relagdo entre obesidade e
abandono de um PES.

Palavras-chave: Obesidade, Treinamento fisico, Exercicio,
Aderéncia

Abstract

Background: The current upsurge in obesity and the
chronic degenerative diseases related to this condition
underscore the need to develop preventive primary
interventions that could counteract this process.
Among these interventions, it is known that regular
physical exercise and greater aerobic fitness offer
benefits by reducing cardiovascular and all-cause
morbidity and mortality.

Objective: To determine the association between
obesity and adherence with a medically-supervised
exercise program (MEP).

Methods: Selected from a MEP between January 2007
and September 2009, 267 patients underwent pre-
participation medical evaluations that included
anthropometric measurements. Participants adherent
to the MEP were taken as being: (A) those who
attended at least, five exercise sessions in the first three
months of 2010, ranking the others as non-adherent
(NA). The selected variables were compared and the
body mass index (BMI, kg /m?) stratified in five levels:
<25; 25 t0 29.9; 30 to 34.9; 35 to 39.9 and> 40.
Results: The BMI was higher for the NA Group -
28.2kg/m? versus 26.6kg/m? (p=0.004) with a
higher percentage of obese individuals in this group
(29.7% in the NA Group versus 18.5% in Group A),
generating relative non-adherence risks of 1.61 for
BMI>30kg/m? 1.97 for BMI>35kg/m? and 2.63 for
BMI>40kg/m?.

Conclusion: A strong link was noted between obesity
and abandoning a MEP.

Keywords: Obesity, exercise, Physical training, Exercise,
Adherence
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Introducao

A obesidade é um dos maiores problemas de satide
publica. Dados norte-americanos' baseados na medida
do indice de massa corporal (IMC), calculado pelo
peso em kilogramas, dividido pela altura em metros,
elevada ao quadrado? (kg/m?), indicam acentuado
aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade nas
mais diversas etnias e faixas etdrias, de modo que, em
alguns estados americanos, jd hd mais individuos com
sobrepeso e obesidade do que na faixa de normalidade
de peso corporal proporcional a altura. Acredita-se que
a prevaléncia de sobrepeso e obesidade nas sociedades
modernas tem aumentado rapidamente devido ao
desequilibrio entre consumo e gasto de energia.

Essa questdo se torna ainda mais relevante quando se
sabe que a obesidade contribui para o agravamento
de diversas doengas cronico-degenerativas e para
a mortalidade por todas as causas.® Objetivamente,
0 excesso de peso se associa a enfermidades
cardiovasculares e metabdlicas* como a hipertensédo
arterial sistémica, a hipercolesterolemia e o diabetes
mellitus.>*

Dentre as estratégias de satide ptblica, o exercicio
fisico regular” e maior condigdo aerdbica® se associam a
beneficios para a satide reduzindo a morbimortalidade
cardiovascular e por todas as causas. Enquanto hd
um debate sobre qual deve ser a prioridade ou o foco
da acdo em relacdo a obesidade e ao sedentarismo,”!°
evidéncias recentes confirmam que programas de
exercicio fisico estruturados sdo provavelmente
necessarios para um melhor resultado na redugdo da
mortalidade geral."

Nesse sentido, a identificacdo da relacdo entre a
obesidade e a aderéncia a um programa de exercicio
que potencialize a redugédo do risco de morbidade e
mortalidade poderia ter um impacto em termos de
satde publica. Contudo hd indicios de que individuos
obesos tendem a ter dificuldade em assumir um estilo
de vida mais sauddvel, incluindo uma baixa aderéncia
a programas de exercicio fisico regular.

Aproveitando a oportunidade gerada por um programa
de exercicio com supervisdo médica com dados clinicos

cuidadosamente registrados, este estudo se propoe a
investigar o impacto da obesidade sobre a aderéncia a
programas de exercicio fisico regular.

Metodologia

Foram avaliados, retrospectivamente, dados de
participantes de um programa de exercicio com
supervisao médica (PES) realizado em clinica privada
(Clinimex), com ingresso entre janeiro 2007 e setembro
2009 e que se submeteram a uma avaliacio médica
pré-participacdo que incluia medidas antropométricas.
Foram identificados 267 participantes que atenderam
aos critérios descritos anteriormente.

Avaliag¢ao pré-participagao

Antes de iniciar o PES, os participantes submeteram-se
a avaliacdo médica composta por: anamnese, exame
fisico, medidas antropométricas, avaliagdo da forga,
poténcia muscular’?, flexibilidade, " eletrocardiograma
em repouso de 12 derivagdes, prova de funcdo
pulmonar, teste de exercicio de 4 segundos (T4s)" e
teste cardiopulmonar de exercicio méximo (TCPE).!

As medidas antropométricas foram realizadas por trés
médicos, todos com formacéo profissional adequada
e vasta experiéncia nas técnicas de medidas, que
incluiram: altura e peso corporal, circunferéncias e
dobras cutaneas. O Quadro 1 detalha as medidas, os
equipamentos e as resolucdes de medidas utilizadas.

Dentre as diversas medidas coletadas, foram
selecionadas para o presente estudo: idade, sexo,
altura, peso corporal, indice de massa corporal, seis
dobras cuténeas - triciptal (Tri), subescapular (SSC),
suprailiaca (SI), abdominal (Abd), coxa e perna medial,
somatorio das seis dobras cutaneas (56), somatdrio das
trés dobras cutaneas do tronco (STr), somatdrio das
trés dobras de extremidades (SEx) e circunferéncia
de cintura. Em adendo, foram analisados a condic¢ao
clinica, as medica¢des com acdo cardiovascular em uso
regular e os fatores de risco coronariano.

O T4s e o TCPE foram realizados em cicloergémetro
Inbrasport CG-04 (Inbrasport, Brasil). Para o TCPE

Quadro 1

Principais medidas antropométricas: equipamentos e resolucao das medidas
Tipo de Medida Equipamento Resolugao
Peso (kg) Balanga digital Welmy — W-200 100g
Altura (cm) Estadiometro Imm
Dobras cuténeas (mm) Compasso de dobra cutanea digital — Skyndex Imm
Circunferéncia (cm) Trena — Cardiomed Imm
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mdaximo aplicou-se um protocolo de rampa
individualizado, objetivando uma duragdo entre
oito e doze minutos. Os TCPE foram maéximos,
sintoma-limitado e em uso regular da medicacao,
buscando, primariamente, subsidios para a prescrigdo
de exercicio. A partir das medidas das frequéncias
cardiacas (FC) de repouso, do limiar anaerdbico
ventilatério e da mdxima foram definidas as zonas-
alvo de FC para o treinamento aerdébico intervalado
e continuo.'

Programa de Exercicio Supervisionado (PES)

As sessdes de exercicio foram realizadas em ambiente
climatizado, com temperatura ambiente mantida entre
21°C e 25°C e umidade relativa do ar entre 40% e 60%."
O PES incluiu exercicios aerébicos, de fortalecimento
muscular e de flexibilidade e, eventualmente,
exercicios de equilibrio e coordenagdo motora, com
uma duragdo média de 60 minutos a 75 minutos. Os
participantes tinham liberdade de dias e horérios
para participarem das sessdes de exercicios, dentro do
periodo de funcionamento regular da clinica (total de
84 horas em seis dias da semana).

Imediatamente antes de iniciar a sessdo de exercicio,
os participantes eram avaliados através de uma breve
anamnese seguida pelas medidas de peso corporal,
da FC e da pressdo arterial (PA) de repouso, um
registro de ECG na derivagdo CC5, quando indicado,
e outras medidas conforme apropriado, como a
saturagdo arterial de oxigénio, o fluxo expiratério de
pico e a glicemia capilar.” Todas as intercorréncias
identificadas ou comunicadas, incluindo modifica¢des
nas medicacdes, foram registradas em planilhas préprias
pelos médicos responsaveis pelas sessdes de exercicio.”

Os exercicios aerdbicos foram realizados em
cicloergdmetros eletromagnéticos da marca Cateye
modelos EC 1600, em esteiras rolantes profissionais
da marca Inbrasport modelo Sport 16 GR Plus com
variacdo de velocidade entre 1,5km/h e 16km/h e
de inclinacdo entre 0% e 15%; em cicloergdmetro
mecanico de membros superiores da marca Monark e
em remoergdmetro da marca Concept 1I. A prescricao
aerdbica foi altamente individualizada em funcgéo
das condigdes clinicas e dos objetivos para cada
participante, sendo ajustada a cada sessdo.

A intensidade dos exercicios foi controlada pela
FC medida continuamente por frequencimetros,
permitindo ajustes até mesmo intrassessdo; a PA de
esforgo® e 0 ECG de esforco, quando indicados, foram
obtidos. A sensacdo de esforgo foi quantificada pela
escala de percepcdo de Borg — valores entre 0 e 10 - ao
final da parte aerébica. A progressdo da intensidade
dos exercicios foi definida pela clinica, pelos resultados
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da escala de Borg e principalmente pela observacéo
da zona-alvo de FC.

Apébs a parte aerébica do PES, os individuos
realizaram exercicios de fortalecimento muscular, sob
orientagdo de um educador fisico. Em geral, foram
realizados oito a 12 exercicios, envolvendo diferentes
grupos musculares, em mdquinas, pesos livres ou
faixas eldsticas. Os participantes realizaram duas a
trés séries de cinco a oito repeti¢des, com velocidade
alta de execugdo na fase concéntrica do movimento,
objetivando ganho de forca e poténcia muscular.?! As
cargas iniciais do programa de fortalecimento muscular
basearam-se na avaliagdo da poténcia muscular
maxima aferida através de protocolo especifico com
uso do Fitrodyne (Fitro, Eslovdquia);'**' a progressao
das cargas foi individualizada de acordo com a
condicdo clinica, as adaptagdes musculoesqueléticas,
a percepcao de cansaco e por reavaliagdes da poténcia
muscular médxima. A durac¢do do fortalecimento
muscular durou, em média, 30 minutos.

Finalizando a sessdo de PES, os participantes
realizavam exercicios de flexibilidade, principalmente
de forma ativa, envolvendo os movimentos
articulares nos quais obtiveram escore inferior ao
que seria previsto, de acordo com sexo e idade, na
avaliacdo inicial da flexibilidade, realizada através
do Flexiteste."

A frequéncia individual ao PES pdde variar entre
trés a seis vezes por semana. Manteve-se um registro
de todas as sessdes realizadas pelos participantes,
permitindo o conhecimento de sua aderéncia ao PES. Se
o participante comegasse a faltar as sessdes de exercicio
sem justificativa, um contato telefdnico era realizado
para identificar o motivo de sua auséncia e estimular
o retorno aos exercicios. Os médicos assistentes eram
informados das evolugdes dos seus pacientes através
de relatérios ou por contatos telefénicos.

Andlise

Existem diversas formas de quantificar a aderéncia ao
PES. Como os individuos iniciaram sua participagdo
no programa em diferentes momentos, a determinagdo
de aderéncia ao PES, no presente estudo, foi realizada
de modo bastante simples e com o cuidado de néo
gerar qualquer viés de selegdo. Para diferenciar os
individuos que estavam frequentando regularmente
daqueles que haviam abandonado o PES, foram
considerados como aderentes os participantes que
tivessem comparecido a pelo menos cinco sessdes de
exercicio no primeiro trimestre do ano de 2010. Os
dois grupos assim constituidos — aderentes (A) e ndo
aderentes (NA) - foram comparados para todas as
varidveis selecionadas para o estudo.
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Especificamente para a varidvel IMC, os dois
grupos foram comparados quanto a distribuigdo
em cinco faixas (kg/m?): <25 (normalidade), 25 a
29,9 (sobrepeso), 30 a 34,9 (obesidade grau I), 35 a
39,9 (obesidade grau II) e >40 (obesidade grau III ou
morbida) e também através da frequéncia cumulativa
para as diversas classes descritas anteriormente.?

Todos os participantes do PES leram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido especifico para
a avaliacdo pré-participacdo e para o PES, tirando
ddvidas com o médico responsdvel, antes de o
assinarem. Os participantes autorizaram ainda a
utilizagdo de seus resultados em projetos de pesquisa
que sdo acompanhados pelo Comité de Etica
institucional.

Analise Estatistica

Os dados medidos em escala nominal ou ordinal
foram apresentados pela frequéncia e percentual
da distribuicdo e comparados nos dois grupos pela
estatistica do qui-quadrado. Para as varidveis com
distribuicdo paramétrica, os dados foram apresentados
com valores de média, erro-padrdo da média e minimos
e maximos e a comparagdo entre os dois grupos feita
pelo teste-t para amostras independentes. Para todos
os cdlculos e figuras do artigo foi utilizado o software
Prism 5.03 (GraphPad, Estados Unidos), sendo adotado
um nivel de significancia estatistica de 5%.

Resultados

As caracteristicas demogréficas e clinicas da populagdo
estudada e dos grupos - aderentes e ndo aderentes -
estdo listadas na Tabela 1.

A andlise dos dados dos 267 individuos estudados
permite inferir que os participantes de PES tendem
a ser mais frequentemente do sexo masculino e com
um perfil de idade bastante varidvel, com tendéncia
central ao redor dos 65 anos. A complexidade clinica
dos participantes de um PES pode ser mais bem
caracterizada pela andlise das informagdes médicas,
podendo ser observada, a alta prevaléncia de
indicadores que aumentam a morbidade de doengas
associadas. Os principais fatores de risco para doenga
coronariana sdo encontrados na maioria dos individuos
(55% a 79%), o que provavelmente explica o fato de
pouco mais da metade da amostra (51%) apresentar
doenca coronariana estabelecida e 30% dos individuos
jé terem tido um infarto do miocardio. Apenas cinco
participantes (2%) ndo apresentavam fatores de
risco para doenca coronariana, enquanto 80% deles
apresentavam pelo menos trés desses fatores.

Da populacdo estudada, 88% faziam uso regular de
medicagdes com agdo cardiovascular e 63% usavam
concomitantemente trés ou mais medicagdes de
grupos farmacolégicos distintos. A prevaléncia de NA
na amostra foi 67,1% (179/267). O niimero de sessdes
realizadas de PES diferiu significativamente entre os
participantes A e NA, respectivamente, 170+11 e 46+4.

A distribuicdo dos participantes de acordo com o IMC,
divididos nas classes correspondentes a peso corporal
dentro da normalidade, sobrepeso e obesidade grau
I, II e III, assim como o conjunto de sobrepeso e
obesidade e de obesidade estdo listados na Tabela 2,
tanto para o total de participantes, como para cada
grupo estudado em relacdo a aderéncia ao PES.

Os valores referentes a circunferéncia de cintura e as
dobras cutdneas mensuradas e aos seus somatoérios ou
relacdes estdo listados na Tabela 3.

Os obesos formaram 25,5% da amostra total (68/267),
0s pacientes com sobrepeso representaram 41,6% da
populagdo (111/267) e os 33% restantes tinham IMC
abaixo de 25kg/m? (88/267).

Evidéncias adicionais da influéncia da obesidade
sobre a ndo aderéncia ao PES podem ser obtidas em
andlise mais pormenorizada dos dados individuais.
Pode-se observar ainda que nos 5% de individuos
com maiores valores de IMC (>37kg/m?), 12 (92,3%)
sdo ndo aderentes e apenas um (7,7%) é aderente.
Considerando-se o IMC de 40kg/m? como patamar
de obesidade mdrbida, hé 6 (2,2%) individuos dentre
todos os participantes estudados e todos foram néo
aderentes, com uma mediana de apenas nove sessoes
de participagdo no PES. Apenas dois individuos
apresentaram IMC inferior a 20kg / m? ambos do sexo
feminino e pertencentes ao grupo A.

Analisando-se as outras varidveis antropométricas,
observam-se valores maiores em diversas medidas
da gordura corporal nos participantes ndo aderentes,
como nas dobras cutdneas de coxa e perna medial e
nos somatodrios das seis dobras cutdneas e de dobras
cutaneas das extremidades (p<0,05). Em adendo,
valores mais elevados de circunferéncia abdominal
também foram observados no grupo NA (p<0,05).

Ao se comparar os dois grupos em relagdo a diferentes
pontos de corte no IMC, observa-se uma diferenga
marginal e ndo significativa quando a comparagdo da
aderéncia foi feita entre individuos com IMC na faixa
de normalidade (IMC<25kg/m?) versus aqueles com
sobrepeso e obesidade (IMC>25kg / m?) (p=0,0832).

Quando os individuos com valores de normalidade
de IMC foram comparados na aderéncia ao PES
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Tabela 1
Caracteristicas clinicas e demograficas da populacdo amostral e dos grupos estudados (ndo aderentes e
aderentes)
Variaveis Total n=267 Nao aderentes n=179 Aderentes n=88 Valor de p*
Caracteristicas
Sexo masculino 174 65,2% 62 70,5% 112 62,6% 0,1026
Idade (anos) 64+13 64+13 65+ 11 0,4313
Peso (kg) 77,9 £17 78,8 +17 76,0+ 16 0,1026
Altura (cm) 167,2+9 166,8 £ 9 167,8 +8 0,1886
Medicag¢des mais relevantes
Betabloqueador 140 52,4% 93 52,0% 47 534% 04115
Bloqueador de canal de célcio 57 21,3% 36 20,1% 21 23,9% 0,2409
Inibidor da enzima conversora 52 19,5% 33 18,4% 19 21,6% 0,2703
Antagonista de angiotensina 72 27,0% 58 32,4% 14 159%  0,0022*
Diurético 73 27,3% 47 26,3% 26 29,5% 0,2855
Vasodilatador 44 16,5% 27 15,1% 17 19,3% 0,1903
Antilipemiante 170 63,7% 119 66,5% 51 58,0%  0,0867
Antiagregante 161 60,3% 113 63,1% 48  545%  0,0889
Antiarritmico 23 8,6% 16 8,9% 7 8,0% 0,3938
Aspectos clinicos mais relevantes
Historia familiar de doenca cardiovascular 212 79,4% 138 77,1% 74 84,1% 0,0920
Tabagista ou ex-tabagista 155 53,6% 103 55,5% 52 591%  0,4047
Dislipidemia 191 71,5% 124 69,3% 67 76,1% 0,1214
Hipertensdo arterial sistémica 167 62,5% 111 62,0% 56 63,6% 0,3982
Diabetes mellitus ou intolerancia a glicose 75 28,1% 52 29,0% 23 26,2% 0,3092
Sedentarismo na vida adulta 147 55,1% 102 57,0% 45 51,1% 0,1833
Nivel de estresse alto/ muito alto 206 77,2% 134 74,9% 72 81,8% 0,1015
Intolerancia ao esforco 96 36,0% 62 34,6% 34 38,6% 0,2610
Claudicacdo de membros inferiores 14 5,2% 10 5,6% 4 4,5% 0,3599
Doencga arterial coronariana 137 51,3% 81 45,3% 56 63,6% 0,0024*
Infarto agudo do miocdrdio 80 30,0% 44 24,6% 36 40,9% 0,0031*
Outras comorbidades cardiolégicas 72 27,0% 47 26,3% 25 28,4% 0,7095
Outras comorbidades ndo cardiolégicas 146 54,7% 98 54,7% 48 54,5% 0,4875
Intervencdes
Angioplastia coronariana percutanea 94 35,2% 58 32,4% 36 409%  0,0856
Cirurgia de revasculariza¢gdo miocdrdica 47 17,6% 28 15,6% 19 21,6% 0,1151
(*) diferenga entre os dois grupos é significativa a 5% de probabilidade.
Dados apresentados em ntimero de casos e percentual em relacdo a cada grupo especifico.
Tabela 2
Populacao amostral e grupos estudados (ndo aderentes e aderentes) por faixas de IMC

IMC (kg/m?) Total Naio aderentes Aderentes P

n % n % n %

Classes 0,0098
0 <25 88 33,0 54 30,2 34 38,6
1 25,1-29,9 111 41,6 72 40,2 39 443
2 30-34,9 47 17,6 36 20,1 11 12,5
3 35-39,9 15 5,6 11 6,1 4 4,5
4 =40 6 22,2 6 3,4 0
la4 >25 179 67,0 125 69,8 54 61,4
2a4 >30 68 25,5 53 29,6 15 17,0

Dados apresentados [n (%)] em relagdo ao total de cada grupo.

p=0,0098 - comparacao entre as classes nos dois grupos — A e NA.
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Tabela 3

Resultados das medidas antropométricas na populagdo amostral e nos dois grupos estudados (ndo aderentes e
aderentes)

Dobras cutineas (mm) Total Nao aderentes Aderentes P
Triciptal 16,040,5 (4,5-45,6) 16,4+0,6 (4,7-45,6) 15,02+0,8 (4,5-38,6) 0,0857
Subescapular 20,9+0,6 (6,0-62,3) 21,3+0,7 (6,0-62,3) 20,04+0,9 (7,1-46,0) 0,1464
Suprailiaca 20,5+0,5 (3,8-53,1) 21,0+0,7 (4,3-53,1) 19,43+0,8 (3,8-38,5) 0,0859
Abdominal 29,0+0,7  (6,4-68,0) 29,7+0,8 (6,4-68,0) 27,6+1,0 (7,0-47,2) 0,0650
Coxa 20,4+0,7 (3,8-57,8) 21,340,9 (3,8-57,8) 18,48+1,1 (4,3-45,6) 0,0314*
Perna medial 36,6+0,6  (3,1-46,0) 37,040,8 (3,1-46,0) 35,93+0,9 (29,0-44,0) 0,0274*
Soma de 6 dobras 122,5+2,9 (36,6-281,5) 126,3+3,7 (36,6-281,5) 114,73+4,5 (50,2-238,1) 0,0306™
STr 70,3+1,6  (18,2-183,4) 72,0£2,0 (18,2-183,4) 67,07£2,5 (23,5-123,8) 0,0729
SEx 52,1+1,7 (12,1-132,4) 54,3+2,1 (12,1-132,4) 47,66+2,7 (13,6-123,2) 0,0319*
STR/SEx 1,6£0,1  (0,4-4,4) 1,5¢0,1 (0,4-4,4) 1,65+0,1 (0,4-3,9) 0,1012
Circ. abdom. (cm) 97,1+0,8 (62,5-159,5) 98,1+1,0 (73,0-159,5) 95,2+1,3  (62,5-123,8) 0,0417*¢

Resultados em médiaterro-padrdo da média (minimo-mdximo)

(*) diferenga entre os dois grupos é significativa a 5% de probabilidade

STr=somatério das trés dobras cutaneas do tronco; SEx=somatorio das trés dobras de extremidades; STr/SEx=rela¢do entre STr e SEx; Circ.

abdom.=circunferéncia abdominal

com o0s obesos, foram encontradas diferencas
significativas para as trés classes - IMC>30kg/m?
(p=0,0337), IMC>35kg / m? (p=0,0275) e IMC>40kg / m?
(p=0,0196).

A Figura 1 ilustra a distribui¢do dos participantes
aderentes e ndo aderentes quanto ao IMC, com valores
maiores para o grupo NA - 28,21kg/ m? versus 26,55kg /
m? no grupo A (p=0,0043) e um maior percentual de
individuos obesos nesse mesmo grupo (29,7% no
grupo NA versus 18,5% no grupo A), permitindo obter
valores de riscos relativos de ndo aderéncia do PES de
1,61 para IMC>30kg/m?, 1,97 para IMC>35kg/m? e
2,63 para IMC>40kg/m?.

Figural

Distribui¢do dos aderentes e ndo aderentes por faixa de
IMC.

p=0,004

Discussao

Participantes de PES podem ser adequadamente
controlados e assim contribuir para melhor
compreensdo das varidveis intervenientes nos
resultados obtidos* e, particularmente, sobre a
aderéncia. Em um grupo de individuos com alta
prevaléncia de doengas cronico-degenerativas nao é
raro ausentar-se por um ou dois meses do PES sem
que isso represente uma evasdo ou desisténcia.

A estratégia adotada no presente estudo contemplou
a possibilidade de os individuos permanecerem
indefinidamente frequentando o PES e, ao nédo
diferencid-los inicialmente pelo IMC, permitiu igual
chance dos individuos serem classificados como
aderentes ou ndo aderentes, independentemente
da presenga ou auséncia de obesidade. No entanto,
observa-se claramente uma maior tendéncia ao
abandono de um programa de exercicio os individuos
com obesidade, obtendo-se um risco relativo de evasao
cada vez maior conforme hd o aumento do IMC.

Estudos anteriores®?* tém criticado o uso do IMC
como indicador de composicdo corporal, ja que
ndo diferencia peso em gordura de peso em massa
magra e por sua dependéncia matemadtica da altura,
dificultando a andlise em individuos com alturas
distintas. Ndo obstante, o IMC é amplamente utilizado
em estudos epidemiol6gicos® e tem sido preconizado
pela OMS* e por diversos grupos de estudo para
caracterizar a obesidade.

Na tentativa de ampliar a andlise da composigdo
corporal, no presente estudo, foram analisadas outras
varidveis que podem sinalizar aumento da gordura
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corporal, como as medidas da espessura das dobras
cuténeas e da circunferéncia abdominal. Os resultados
dessas medidas, em quase sua totalidade, mostraram-
se mais elevados no grupo NA, coincidentes com os
dados de IMC.

Quando se comparam as condigdes clinicas dos grupos
NA e A, nota-se maior incidéncia de doencga coronariana
e de acimulo de fatores de risco no grupo A,
podendo, parcialmente, justificar maior aderéncia
aos exercicios nesse grupo, ja que o entendimento da
necessidade de exercicio se faz mais claramente quando
hd um risco clinico mais evidente. Por outro lado, no
grupo NA, pode-se supor que muitos procuraram o
exercicio como forma preventiva ou estética e que essa
motivagdo possa ser mais fraca, ou mais dificil de ser
mantida. Na prdtica clinica, parece haver uma inter-
relacdo interessante e retroalimentadora entre perda
de peso e aderéncia a PES.*

H4 indicios de que a autoimagem corporal negativa
leve a menor motivagdo ao exercicio,” pelo aumento
da pressdo em adequar-se aos padrdes sociais vigentes.
Em estudo com mulheres adultas,” discrepancias entre
seus volumes corpéreos levavam a consequéncias
psicoldgicas negativas quanto a motivagdo para
execucao de exercicios fisicos. Fatores estéticos podem
justificar a menor aderéncia de individuos obesos
ao exercicio, jd que a vestimenta e algumas posi¢oes
corporais para o exercicio expdem mais o corpo do
obeso. No entanto, entende-se que esse componente
ndo esteja presente na instituicdo onde foi realizado o
estudo, por se tratar de ambiente médico com enfoque
de tratamento clinico.

Ha que se considerar que a sobrecarga da massa
corpérea de individuos obesos sobre suas articula¢des
gera um estresse capaz de propiciar diversos tipos de
lesGes.® Note-se que nessa populagdo hd um elevado
indice de alteragdes posturais, disfun¢do articular,
ou processo patologico agudo que poderiam ser
causadores de sua ma aderéncia ao exercicio. Existem
diversas evidéncias que recomendam a perda de
peso como uma intervengdo importante na protegao
de articulagdes;*** uma revisdo sistemadtica europeia
mostra que o exercicio aerébico e resistido estd
associado a redugdo de dores e disfun¢ées articulares,
principalmente em joelhos.? Portanto, a perda de peso
em um PES individualizado, com carga adequada
de exercicios e equilibrados em termos de forga e
flexibilidade poderiam ser responsaveis por melhora
da fungdo articular e ndo causadores de lesdes que
levassem o participante a abandonar essa importante
estratégia de prevengdo e/ou tratamento.

Um mecanismo potencialmente importante, ligando
os exercicios em longo prazo a perda de peso, é a
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associagdo de fatores psicolégicos como, por exemplo,
a autoestima e o humor.*' H4 uma tendéncia a que
os participantes apresentem uma maior aderéncia
a um PES se sentirem que o seu objetivo principal -
manutengdo de peso em longo prazo com qualidade
de vida - venha ser alcangcado.®

Estudos futuros deverdo analisar o impacto de
outras varidveis e da influéncia do PES sobre a
clinica e a aderéncia ao PES. No caso da obesidade,
seria particularmente interessante analisar se uma
reducdo acentuada do peso e/ ou da gordura corporal
contribui favoravelmente para uma maior aderéncia
ao PES.

Conclusoes

Na presente amostra conclui-se que a obesidade estd
fortemente relacionada ao abandono de um programa
de exercicio.

Do ponto de vista clinico, observa-se alta prevaléncia
de doencas cardiacas associadas entre todos os
participantes do estudo, havendo, por outro lado,
maior actimulo de fatores de risco e de prevaléncia de
doenga coronariana no grupo de aderentes.

Os resultados do presente estudo indicam a
necessidade de aten¢do redobrada para a manutengao
da aderéncia em participantes de PES que néo
se encontrem na faixa de normalidade do IMC e,
particularmente, naqueles classificados nos diferentes
patamares de obesidade.
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Resumo

Fundamentos: Ambientes com temperatura elevada sao
considerados facilitadores para o desenvolvimento de
sindrome neurocardiogénica. No entanto, existem poucas
informacoes a respeito dos efeitos da sazonalidade nos
resultados do teste da mesa de inclinagao.

Objetivo: Avaliar a influéncia da sazonalidade na taxa de
positividade do teste de inclinagdo em uma cidade de clima
tropical.

Métodos: Foram analisados 501 testes consecutivos
realizados em duas institui¢des na cidade do Rio de Janeiro,
de junho 2003 a agosto 2008, em uma populagio cuja idade
variou de 6 anos a 90 anos, sendo 39% homens. A resposta
ao teste foi considerada positiva de acordo com os critérios
do VASIS. O resultado do exame foi comparado no periodo
de acordo com a taxa de positividade média mensal e
sazonal. Apds ter sido assumida a normalidade das
distribuigbes e verificada a homocedasticidade através do
teste de Bartlett, os achados foram comparados, utilizando-
se os testes one-way ANOVA, para medidas nado repetidas.
Os resultados sdo apresentados como média+DP.
Resultados: Os resultados foram positivos em 30,3% dos
exames. As distribui¢Ges foram assumidas normais
(coeficiente de assimetria =1,5+0,4; coeficiente de Kurtosis
=-0,440,8) e homocedadsticas. A comparagdo entre as taxas de
positividade dos exames de acordo com os meses ou com
as estagoes do ano ndo demonstrou diferenga estatisticamente
significativa (respectivamente, p=NS e p=NS).
Conclusoes: Na cidade do Rio de Janeiro, as taxas de
positividade do teste de inclinagdo apresentam distribuicdo
uniforme no decorrer do ano, tanto para diferentes meses
quanto diferentes estagdes.

Palavras-chave: Teste de inclinacdo, Sindrome
neurocardiogénica, Sazonalidade

Abstract

Background: High-temperature environments are
rated as triggers for vaso-vagal orthostatic intolerance
(VOI). However, there is little information on seasonal
fluctuations of head-up tilt table test (HUT) outcomes.
Objective: To evaluate seasonal fluctuation in HUT
outcomes in a tropical city.

Methods: We assessed 501 consecutive HUTs conducted
at two institutions in the city of Rio de Janeiro, from
June 2003 to August 2008 (6 y.o to 90.y.0, 39% males).
The test response was defined as positive by the VASIS
criteria. The VOI positive (+) outcome rate was compared
during the period with the average monthly and
seasonal rates. Having tested normality assumption and
homocedasticity through the Bartlett test, the findings
were compared through one-way ANOVA tests for non-
repeated measurements. The outcomes are presented as
mean+DP.

Results: The VOI was positive in 30.3%. Normality
(Std Skewness: 1.5+0.4; Std Kurtosis: -0.4+0.8) and
homocedasticity assumptions were accepted in all
groups. No significant differences were observed in the
monthly or seasonal average rates of VOI+ outcome in
all comparisons (respectively, p=NS and p=NS).
Conclusions: In the city of Rio de Janeiro, positive
outcomes for HUT present uniform distribution
throughout the year for months and seasons.

Keywords: Tilt-table testing, Neurocardiogenic syndrome,
Seasonality
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Introducao Os testes foram realizados em laboratério tranquilo,

Sincope € um sintoma caracterizado pela perda da
consciéncia transitdria e autolimitada, associada a
perda do ténus postural. Sua apresentagdo é
habitualmente rdpida e a recuperacgdo espontanea e
completa. O mecanismo de seu desenvolvimento estad
relacionado a hipoperfuséo cerebral global transitéria,
decorrente de possiveis anormalidades
neurocardiovasculares subjacentes.!

A sindrome neurocardiogénica corresponde a uma
resposta reflexa a determinado estimulo. Ocorre o
aumento daatividade autondmica predominantemente
vagal, com inibicao simpética. E gerada hipotensao
e/ou bradicardia, promovendo o desenvolvimento
da sincope.!

A permanéncia em locais com temperatura elevada
foi citada, na literatura, como um dos fatores
predisponentes para a ocorréncia de sincope.”® Um
individuo de pé em ambiente quente pode exibir
insuficiéncia ortostdtica devido a divergéncia entre
a necessidade de vasoconstrigdo periférica para
compensar a tendéncia de acimulo de sangue nos
membros inferiores e a necessidade de vasodilatacao
cutdnea para a dissipagdo do calor.*

O teste de inclinagdo constitui importante método
diagndstico para a identificagdo de pacientes com
sincope neurocardiogénica. No entanto, existem
poucas informagdes a respeito dos efeitos da
sazonalidade nos resultados do teste de inclinacao.

O objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia da
variagdo mensal e sazonal na taxa de positividade do
teste de inclinacdo em uma cidade com clima
tropical.

Metodologia

Estudo retrospectivo e observacional em que foram
avaliados 501 testes da mesa de inclinacédo
consecutivos, realizados em duas institui¢des
publicas e tercidrias da cidade do Rio de Janeiro. Os
pacientes avaliados haviam apresentado um ou mais
episédios recentes de sincope e, durante o
acompanhamento médico, apds exclusdo de etiologias
cardiolégicas, neuroldgicas e psiquidtricas, foi
indicada a realizag¢do do teste da mesa de
inclinacao.

Os exames estudados foram realizados de junho 2003
a agosto 2008. A idade dos pacientes submetidos ao
teste variou de 6 anos a 90 anos, sendo 61%
mulheres.

em ambiente fechado, com ventilagdo prépria. A
temperatura durante a realizagdo dos exames era fixa
e monitorada, variando de 22°C a 26°C. O hordrio de
realizacdo dos exames foi fixado das 8h até as 16h.
Aos pacientes foi recomendado jejum de 4 horas, a
fim de se evitar o efeito hipotensor pds-prandial.
Cafeina, nicotina e dlcool foram proibidos nas 24h
que antecederam o exame. Todas as medicagdes
foram mantidas, de acordo com a recomendacdo do
médico assistente.

Foram empregados dois protocolos para execugdo
dos exames: 1) protocolo de Westminster,®
correspondendo a 76,2% dos testes e 2) protocolo
italiano modificado® (administragdo de dinitrato de
isossorbida 1,25mg, via sublingual, 5min antes de
iniciar a inclina¢do), compreendendo 23,8% dos
exames. Tal opgdo ficava a critério do médico executor
do exame.

A pressdo arterial foi aferida através de
esfigmomandmetro convencional, com manguito
posicionado no brago esquerdo do paciente. As
aferi¢oes foram realizadas a cada 2min, durante a
inclinagdo. Monitorizagdo eletrocardiografica de
superficie foi realizada em todos os testes.

A resposta ao teste observou os critérios do VASIS
(VAsovagal Syncope International Study),” considerado
negativo ou positivo (+), com respostas positivas
classificadas como mista (tipo 1), cardioinibitdria
(tipo 2A e B) e vasodepressora (tipo 3).

O total de exames positivos foi analisado tanto
mensalmente quanto sazonalmente, a cada ano, para
entdo serem obtidas as médias do periodo
estudado.

As distribui¢des foram assumidas normais de acordo
com o coeficiente de assimetria e de Kurtosis (a
hipotese da normalidade era aceita se ambos
apresentassem valor absoluto <2,5). A
homocedasticidade foi testada através do teste de
Bartlett.

Os achados foram comparados utilizando-se os testes
de andlises de variancia unidirecional (one-way
ANOVA) para medidas ndo repetidas.

A série histérica de temperaturas médias mensais na
cidade do Rio de Janeiro® foi obtida e correlacionada
com a média percentual de exames positivos
realizados através do protocolo de Westminster.

Os resultados serdo expostos como valor
médio+DP.
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Resultados Analisando-se cada um dos protocolos isoladamente,

O teste de inclinagéo foi positivo em 30,3% dos exames.
As caracteristicas clinicas da populagdo estudada
assim como os resultados do teste de acordo com o
protocolo empregado estdo apresentados na Tabela 1.
O ntimero de exames realizados a cada més e a cada
estagdo do ano e a taxa de positividade mensal e
sazonal podem ser observados nas Tabelas 2 e 3,
respectivamente.

Tabela 1

os testes realizados com o protocolo de Westminster
foram positivos em 24,3% dos casos; ja aqueles
utilizando o protocolo italiano apresentaram uma taxa
de positividade de 50% (odds ratio [OR]: 0,32; 95% CI
[0,21-0,49]; p<0,001). Interessante a observacao de que
os resultados dos testes realizados através do protocolo
italiano mostraram uma resposta predominantemente
vasodepressora (62,4%) quando comparados com o
protocolo de Westminster (32,8%, p=0,007).

Caracteristicas clinicas da populag¢ao estudada, de acordo com o protocolo utilizado e resultados do teste da mesa

de inclinac¢ao (TMI)

Variaveis Protocolo de Westminster Protocolo italiano modificado
T™I + TMI - T™I + T™I -
Numero (n) 92 290 60 59
Idade (anos) 49,3+25,2 46,6+24,0 39,2420,3 39,4+19,0
Sexo (feminino; %) 53% 64% 58% 63%
Altura (m) 1,66+0,10 1,62+0,12 1,65+0,09 1,67+0,09
Peso (kg) 66,3+15,6 63,9+16,4 68,7+14,2 64,2+14,1
Horério (média) de realizagdo do TMI (h) 10h10min 10h05min 10h20min 10h00min
PAS antes da inclinagdo (mmHg) 122,4+23,3 124,7+21,3 119,7+18,4 121,5+£19,9
PAD antes da inclinagdo (mmHg) 75,8410,1 76,8+11,6 74,6+10,2 77,1+11,5
FC antes da inclinac¢do (bpm) 71,9134 71,9+14,5 72,5+12,7 71,9+12,4
PAS de inicio da inclinagdo (mmHg) 115,3+18,5 122,1+22,8 119,3+19,0 123,3+21,0
PAD de inicio da inclinagdo (mmHg) 74,1+14,1 78,3+12,4 76,3+12,2 79,5+12,2
FC de inicio da inclina¢do (bpm) 80,2+15,9 79,2117 4 80,6+16,3 81,3+16,0
PAS ao fim da inclinagdo (mmHg) 48,7+30,6 119,7+21,4 35,8431,0 116,2+20,7
PAD ao fim da inclinagdo (mmHg) 15,4+24,5 79,3+13,3 8,2+18,1 78,5+11,3
FC ao fim da inclinagdo (bpm) 63,2+33,3 84,2+17,9 54,9+36,2 90,5+17,5
Tipo de resposta do TMI + (C/V /M) 1,7%/32,8%/65,5% - 7,1%/62,4% /30,6% -

Resultados apresentados como média+DP.

PAS=pressdo arterial sistlica; PAD=pressdo arterial diast6lica; FC=frequéncia cardiaca; C/V/M=resposta ao TMI (+): cardioinibitéria /

vasodepressora / mista

Tabela 2

Taxa de positividade média mensal, de acordo com o protocolo utilizado

Meses % resultados % uso ** % resultados positivos n n
positivos (todos) * de isordil (sem isordil) *** (sem isordil) (Total de exames)
Janeiro 34,6% 46,2% 35,7% 14 26
Fevereiro 48,3% 37,9% 33,3% 18 29
Margo 28,3% 22,6% 12,2% 41 53
Abril 22,5% 17,5% 15,2% 33 40
Maio 31,4% 29,4% 27,8% 36 51
Junho 33,3% 14,6% 31,7% 41 48
Julho 20,0% 8,3% 18,2% 55 60
Agosto 36,7% 26,5% 27,8% 36 49
Setembro 43,3% 36,7% 36,8% 19 30
Outubro 27,8% 27,8% 23,1% 26 36
Novembro 19,5% 19,5% 18,2% 33 41
Dezembro 31,6% 21,1% 30,0% 30 38

*X2 GL 11=14,93; p=0,1858
X2 GL 11=26,18; p=0,0061
X2 GL 11=12,29; p=0,3426
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Tabela 3
Taxa de positividade média sazonal, de acordo com o
protocolo utilizado

Estac¢des % positivo n total Periodo
do ano por estacao

Primavera 24,4 110 set-nov
Verao 32,3 77 dez-fev
Outono 25,0 110 mar-maio
Inverno 24,5 132 jun-ago

X2 GL 3=2,02; p=0,57

Ahipétese de normalidade foi testada nas distribuicdes
mensais (coeficiente de assimetria=1,7+0,8; coeficiente
de Kurtosis=-0,4+1,1) e nas distribui¢Ges sazonais
(coeficiente de assimetria=0,740,5; coeficiente de
Kurtosis=0,1+0,7), ambas tendo sido aceitas. A
homocedasticidade também foi verificada e aceita
em todos os grupos (Figura 1). A taxa média de
positividade dos testes da mesa de inclinagéo,
quando analisados mensal (graficos a esquerda) e
sazonalmente (graficos a direita) estd demonstrada
na Figura 1, para todos os exames agrupados
(grédficos superiores) e para somente aqueles
realizados pelo protocolo de Westminster (graficos
inferiores). A comparacdo entre as taxas de
positividade dos exames de acordo com os meses
ou com as estagdes do ano ndao demonstrou
diferenca estatisticamente significativa em todas as
comparagoes.

Avaliando-se os resultados dos exames de acordo com
as estagOes, observa-se que a positividade geral foi
32,3% no verao, 24,5% no inverno, 25% no outono e
24,4% na primavera (Tabela 3). Nao foi observada
diferenca estatisticamente significativa (p=0,57).

A correlacdo entre a média das temperaturas
mensais na cidade do Rio de Janeiro obtidas pela
série histdrica e a média percentual de exames
positivos realizados através protocolo de
Westminster também ndo demonstrou significancia
(r=0,0; p=0,99; Figura 2).

Figura 2

Correlacdo entre a média histérica de temperaturas mensais
na cidade do Rio de Janeiro e a taxa de positividade mensal
dos testes da mesa de inclinagdo. A linha de regressdo é
apresentada com intervalo de confianca de 95%. Observe a
absoluta inexisténcia de correlacdo entre a temperatura e os
resultados dos TMI+ (r=0,01; p=0,99).

Figural

Taxas médias de positividade dos testes da mesa de inclinagdo (TMI) analisados por més (a esquerda) ou por estacdo do

ano (a direita). Observe a inexisténcia de diferenca estatisticamente significativa na avaliagdo dos TMI+, de acordo com o

més ou com a estagdo, quando analisados todos os testes agrupados (acima) ou somente aqueles realizados de acordo com

o protocolo de Westminster (abaixo). A andlise da homocedasticidade (pelo teste de Bartlett) e a andlise da variancia s&o

apresentados na porcao superior de cada um dos graficos.
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Discussao Os resultados aqui encontrados estdo em consondncia

O presente estudo investigou a flutuacdo dos
resultados do teste da mesa de inclinacdo, de acordo
com a variacdo mensal e sazonal, em uma cidade de
clima tropical, consecutivamente, de junho 2003 a
agosto 2008. Nenhuma correlacao significativa foi
encontrada.

Na histéria clinica de pacientes em investigacdo de
sincope, a identificagdo dos fatores que favorecem
o surgimento da sincope neurocardiogénica é um
recurso que contribui para a adogédo de estratégias
preventivas e terapéuticas na conducdo desses
pacientes. O relato da ocorréncia do evento em
local de temperatura elevada é descrita como um
dado da anamnese que sugere o diagndstico de
sincope neurocardiogénica ou desencadeada por
hipotensao postural,> como enfatizado por recentes
estudos.”"?

Graham etal.’ avaliaram 87 pacientes em investigagdo
de sincope, e observaram que entre 62 pacientes com
o teste de inclinagdo positivo, a temperatura
ambiente elevada foi o fator predisponente mais
citado para o desenvolvimento da sincope. Em outro
estudo, Graham et al."’ avaliaram as caracteristicas
clinicas de 62 pacientes em investigacdo de sincope
e com tilt-test compativel com o diagnéstico de
reacdo vasovagal. Vinte e sete por cento dos
pacientes afirmaram que a temperatura ambiente
elevada seria o fator predisponente para o
desenvolvimento da sincope (fator mais
frequentemente descrito). Também nesse estudo, 7%
dos pacientes associaram o desenvolvimento de
sincope a um comportamento sazonal, sendo mais
frequentes as apresenta¢des no verdo (50%) ou no
inverno (50%).

Ja Alboni et al." investigaram 461 pacientes com
sincope, sendo que 280 receberam o diagnéstico de
sincope neurocardiogénica. Questiondrio préprio
utilizado para identificar e comparar as caracteristicas
clinicas dos diferentes subgrupos demonstrou que a
permanéncia em ambientes quentes foi descrita como
fator predisponente em 13% dos pacientes com tipica
sincope vasovagal. Dentre os 142 pacientes com tilt-
test positivo, 10% citaram aquele como fator
predisponente para o desenvolvimento de sincope.
Entretanto, Van Dijk et al."? estudaram 106 pacientes
com 30 anos ou mais, com o objetivo de avaliar algum
componente de distribui¢do circadiana, semanal,
mensal ou sazonal dos episédios de sincope
neurocardiogénica. Nenhuma diferenca foi observada
na distribuigdo dos episédios nos diferentes meses e
nas diferentes esta¢des do ano.
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com aqueles descritos por Van Dijk et al., visto que
ndo se observou nenhuma evidéncia significativa
de que a flutuagdo mensal ou sazonal exerceria
influéncia sobre os resultados do teste da mesa de
inclinagdo, verificado em larga escala em estudo
observacional de 63 meses consecutivos. A auséncia
de variagao foi observada tanto nos testes agrupados
globalmente como na subandlise especifica daqueles
realizados conforme o protocolo de Westminster, o
que exclui o viés da possivel influéncia do nitrato
na indugdo da sincope. Em andlise posterior, a
avaliacdo dos exames realizados conforme o
protocolo italiano modificado também nao
demonstrou variagdo significativa de acordo com
as médias de temperatura mensais, corroborando
com os atuais achados (informagdo nao ilustrada).

Contudo, o estudo atual apresenta algumas
limitagoes. Embora o teste da mesa de inclinagdo
seja considerado o exame mais proximo de um
padrdo-ouro para o diagnéstico da sincope
neurocardiogénica, os resultados falso-positivos e
falso-negativos sdo comuns e podem ter
comprometido os resultados finais do estudo.

Deve ser considerado ainda que, em paises tropicais,
sobretudo no hemisfério sul, a temperatura pode
ndo obedecer rigorosamente a varia¢des sazonais e
mensais, sendo menos evidentes as diferencas de
temperatura caracterfsticas de cada estagdo ao longo
do ano. O fato de os testes serem realizados em
ambiente fechado, com ventilagdo prépria e
temperatura ajustada promove na sala, em uma
parcela dos exames, uma variagdo entre a temperatura
externa e interna. Essa condi¢do deve também ser
considerada como uma importante limitagédo
durante a andlise dos resultados. Além disso, o
surgimento de sintomas pode estar restrito a
situagdes nas quais as modificagdes da temperatura
ocorrem de forma abrupta, promovendo dificuldade
de adaptagdo hemodinamica do individuo, o mesmo
ndo sendo reproduzido em condi¢Ges nas quais é
permitida uma resposta adaptativa lenta e gradual,
tal qual na realizacdo do teste da mesa de
inclinagéo.

Conclusoes

Na cidade tropical do Rio de Janeiro, as taxas de
positividade do teste de inclinagdo apresentam
distribui¢do uniforme no decorrer do ano, quando
observados os diferentes meses e as diferentes
estacoes.
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Revisdo Avaliacao de Disautonomia nos Pacientes

com Insuficiéncia Cardiaca através de Teste de Esforco

Stress Test Evaluation of Dysautonomia in Heart Failure Patients

Leandro Rocha Messias,' Maria Angela Magalhdes de Queiroz Carreira,? Cldudio Tinoco Mesquita?

Resumo

O teste de esfor¢o é um método néo invasivo de grande
aplicabilidade clinica na Cardiologia. Seu uso, atualmente,
ndo mais se limita ao diagnéstico de doenca arterial
coronariana devido a grande variedade de informagdes
que o teste revela. A associagdo de alterag¢des clinicas,
hemodindmicas e metabdlicas com as alteragdes
eletrocardiogrédficas ampliaram o poder nédo sé
diagndstico, mas especialmente o poder prognéstico do
método. Mais recentemente, a avaliagdo do comportamento
do sistema nervoso autondmico, durante o exercicio
dindmico, tem mostrado grande valor em cardiopatias
graves, como na insuficiéncia cardiaca. O objetivo desta
revisdo é descrever como 0s novos parametros do teste
de esfor¢o podem ser utilizados para avaliar o sistema
nervoso autondmico em pacientes com insuficiéncia
cardiaca e descrever suas implicagdes progndsticas.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca, Teste de esforco,
Disautonomia

Abstract

A non-invasive method with ample clinical
application in cardiology, stress testing is no longer
limited to diagnosing coronary artery disease, due
to the broad range of information that it provides.
Associating changes in clinical, metabolic and
hemodynamic responses with electrocardiographic
alterations has extended its diagnostic and prognostic
capacities. More recently, evaluating the behavior
of the autonomic nervous system during dynamic
exercise has proven extremely valuable for severe
cardiovascular diseases, such as heart failure. This
paper describes how new stress test parameters
may be deployed to evaluate the autonomic nervous
system in heart failure patients, in addition to
describing its prognostic implications.

Keywords: Heart failure, Stress test, Autonomic
dysfunction

Introdugao

Na populagdo em geral, o teste de esforco (TE) é
frequentemente indicado para diagndstico de doenga
arterial coronariana (DAC), avaliagdo progndstica de
pacientes com DAC conhecida e avaliacdo do
comportamento da pressdo arterial ao esfor¢co em
portadores de hipertensdo arterial.!

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC), o TE tem
sido indicado com o objetivo de avaliar a capacidade
funcional (CF), a presenca de sintomas e a terapéutica.!
A capacidade funcional tem se mostrado bom preditor

de mortalidade, tem razodvel correlacdo com sintomas
e grande impacto na qualidade de vida desses
pacientes. Outra indicagdo do TE nesse grupo de
pacientes é para os candidatos a programa de exercicio
supervisionado para individualizacdo da prescri¢do
de exercicios.?

O teste ergométrico tem acurdcia limitada na IC, pois
um grande ntimero de pacientes apresenta altera¢ées
eletrocardiograficas como: presenga de hipertrofia
ventricular esquerda, altera¢des secunddrias a acdo do
digital, presenca de marca-passo artificial com
estimulagdo ventricular e/ou a presenca de bloqueio
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completo ou incompleto do ramo esquerdo, que
diminuem a sensibilidade e até impossibilitam a
andlise de isquemia miocdrdica esforgo-induzida
(Figuras 1,2 e 3).

Apesar da grande limitag¢do a andlise eletrocardiografica
nos pacientes com IC, existem outros pardmetros do
TE com grandes implica¢des prognésticas, como por
exemplo, o comportamento da pressédo arterial (PA) e
a avaliagdo da funcdo autondmica cardiaca, durante
o exercicio e na fase de recuperacdo.

Avalia¢ao da Func¢ao Autonémica

A IC é marcada por um aumento da atividade
simpdtica, supressdo parassimpadtica e reduzida
tolerdncia ao exercicio.’ Essas caracteristicas sdo
decorrentes da ativacdo neuro-humoral envolvida na
sua fisiopatologia.**

A funcdo autonémica cardiaca pode ser demonstrada
no TE através da avaliacdo de algumas varidveis,
incluindo:® 1) frequéncia cardiaca (FC) em repouso;®

2) variabilidade da FC ou variabilidade RR;®
3) resposta da FC ao exercicio;” 4) recuperagdo da
FC ao término do exercicio.’

FC em repouso

A FC é denominada FC intrinseca quando ndo sofre
influéncia do sistema nervoso autondmico (SNA).?
Em humanos saudéveis seu valor normal encontra-se
em torno de 100bpm/min, sendo idade e género
dependentes e o treinamento com exercicios pode
diminui-la.? E importante ressaltar que ndo s6 o SNA
pode influenciar a FC intrinseca, mas também a
hip6xia, o exercicio fisico e a temperatura
corporal.®

O sistema nervoso simpédtico (SNS) e o sistema
nervoso parassimpdtico (SNP), atuando na FC
intrinseca, determinam a FC propriamente dita.® O
SNP através de descarga vagal de acetilcolina diminui
a FC, assim como o SNS acelera a FC através da
liberagdo neural de noradrenalina e liberacdo de
adrenalina circulante.® Uma FC elevada em repouso
estd associada a aumento da mortalidade geral,

Figural

Tragado eletrocardiogréfico de paciente com insuficiéncia cardiaca secunddria a hipertensao arterial, demonstrando hipertrofia
ventricular esquerda com bloqueio incompleto do ramo esquerdo.
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mortalidade cardiovascular e, particularmente,
aumento de morte stibita.?

Figura 2

Tragado eletrocardiogréfico do mesmo paciente da Figura 1
apresentando bloqueio completo do ramo esquerdo
intraesforgo.

O tdnus vagal parece contribuir para a manutencao
da FC de repouso. Em pacientes normais e em
cardiopatas, o meio mais importante de aumentar o
tonus vagal, e assim diminuir a FC de repouso, é o
exercicio dindmico regular.® Muitos estudos mostraram
que pacientes com baixa FC em repouso (tonus vagal
alto) estdo associados com baixa mortalidade.’ A IC
cronica é causa muito comum de estado
hiperadrenérgico e elevada FC no repouso. A ativagdo
cronica do SNS e a supressdo do SNP aumentam o
risco de eventos cardiovasculares.” O contrario
também é verdadeiro: um aumento do tonus
parassimpdtico tem demonstrado queda do risco de
arritmias fatais durante episédios de isquemia
miocdrdica.”

Variabilidade RR

As variagdes no intervalo RR no eletrocardiograma
(ECG) medido em intervalo de poucos minutos ou
em horas, podendo inclusive ser medido em 24
horas e no exercicio, é denominada variabilidade
da FC ou variabilidade RR." Representa o balango
autonoémico entre o SNS e o SNP atuando no nodo
sinusal."

Experimentos relatam que o intervalo RR,
reciprocamente relacionado com a FC, é diretamente
relacionado com a atividade vagal.® Assim sendo, o
SNP diminui a FC em repouso e aumenta a
variabilidade RR; em contraste, o SNS aumenta a FC
em repouso e diminui a variabilidade RR.* Quanto
maior a variabilidade RR maior o tonus parassimpatico
e, portanto, melhor o progndstico.® A queda da
variabilidade RR estd associada com o aumento da
mortalidade em pacientes pods-infarto agudo do
miocdrdio (IAM) e em portadores de IC de etiologia
isquémica e ndo isquémica.?

Avaliando a atividade vagal cardfaca, diversos
grupos de pesquisa'*’® evidenciaram que a redugdo
da variabilidade RR é o principal preditor de
arritmias complexas, como a taquicardia ventricular
sustentada,'® precedendo inclusive os episédios de
morte stibita.”

Figura 3

Bloqueio completo do ramo esquerdo em repouso em paciente com insuficiéncia cardiaca. Esta alteragdo eletrocardiografica

impossibilita a andlise de isquemia miocardica esfor¢o-induzida.
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Yamada et al.'® compararam o valor progndstico da
variabilidade RR, medida no Holter de 24h, com
pardmetros da cintilografia miocdrdica com
metaiodobenzilguanidina (MIBG) marcada com I'%,
em predizer eventos (morte sdbita, readmissdo
hospitalar) em pacientes com IC, sem uso de
betabloqueador. Concluiram, apds andlise multivariada,
que a cintilografia tem um valor progndstico superior
a variabilidade RR; porém a associagdo dessas duas
varidveis identificou pacientes com mais alto risco
para eventos adversos do que as duas varidveis
separadas.

FC durante o exercicio

Estudos demonstram que em pacientes sedentdrios,
treinados e cardiopatas, as mudancas da frequéncia
cardiaca (FC) que ocorrem no progredir do exercicio
fisico, sd@o decorrentes de uma diminuigdo do ténus
parassimpdtico e aumento do ténus simpdtico."

A taquicardia inicial esfor¢o-induzida depende
principalmente da supressdo vagal, enquanto que
aumentos adicionais dependem de incrementos do
sistema SNS de acordo com a intensidade do
esforco.”? Em individuos normais, a FC aumenta
progressivamente no decorrer do exercicio dindmico
até o seu pico.

Em 1975, Ellestad et al.* demonstraram que a resposta
inapropriada da FC ao exercicio maximo era um
preditor de risco de eventos cardiacos adversos em
cinco anos, com melhor valor prognéstico que as
alteracdes do segmento ST. A resposta cronotrépica
reflete a resposta do sistema autondmico ao
exercicio.”

Carvalho et al.” estudaram a relacdo entre a variacdo
da FC (denominada pelo autor como reserva da FC:
reserva da FC=FC no pico do esforco subtraida da FC
em repouso) e o consumo de oxigénio (VO,) maximo
em pacientes portadores de IC e usudrios de
betabloqueador, com sua terapia otimizada ou néo.
Evidenciaram que existe uma relagdo fidedigna entre
a reserva da FC e o VO, médximo nos pacientes com
terapia otimizada, porém nédo observada nos pacientes
ndo otimizados. Concluiram que a terapia otimizada
melhora a fung¢do cardiaca durante o exercicio.

Em outro estudo, Carvalho et al.?® estratificaram os
pacientes com IC em quatro grupos de acordo com a
otimizagdo do carvedilol (dose de 50mg/dia) e
sensibilidade ao fdrmaco (dose que atingiu o
betabloqueio, ou seja, FC entre 50bpm e 60bpm).
Analisaram o comportamento da FC durante o teste
cardiopulmonar do exercicio e concluiram que o
comportamento da FC entre os grupos que tinham FC

de repouso <60bpm e entre os grupos com FC >60bpm
foi 0 mesmo, independente da dose do carvedilol.

Uma inadequada resposta da FC ao exercicio é
denominada de incompeténcia cronotrdopica. A
incompeténcia cronotrépica é uma manifestacdo da
disfungdo autondmica e um preditor de eventos
cardiacos adversos e de mortalidade total em individuos
sauddveis apds ajuste de todas as varidveis, como:
idade, alteragdes no segmento ST, grau de atividade
fisica e outros fatores de risco para DAC.** Algumas
hipéteses foram propostas como causa da incompeténcia
cronotrdpica:?* 1) hiperatividade vagal compensatéria;
2) down regulation do receptor beta-adrenérgico.

A hiperatividade vagal compensatéria consiste em
uma retirada vagal inadequada durante o exercicio e
alteracdo da resposta barorreflexa, prejudicando o
aumento da FC em resposta ao exercicio.* A
estimulacgdo vagal inadequada poderia ser decorrente
do estimulo de mecanorreceptores ventriculares
alterados por anormalidades contrateis em um
ventriculo isquémico.?*

Outra hipétese seria o down regulation do receptor
beta-adrenérgico no nodo sinusal, levando a estimulo
simpdtico cronico, como ocorre na IC.* O estado
hiperadrenérgico, caracteristico da IC, pode levar a
incompeténcia cronotrépica, queda da resposta
contréatil cardiaca as catecolaminas e diminui¢do da
reserva simpatica durante o exercicio.’ Esses fendmenos
sdo mais decorrentes de refratariedade ao estimulo
autondmico do que por estimulo simpadtico
inadequado.? Como na IC jd existe um estado
hiperadrenérgico, os receptores simpdticos pos-
sindpticos estdo hiperestimulados em repouso, ndo
respondendo bem a estimulagdo simpadtica ocasionada
pelo exercicio. Uma inadequada resposta da FC ao
exercicio tem sido associada com um risco duas vezes
maior de mortalidade e eventos cardiovasculares.”

Outras causas de incompeténcia cronotrépica na IC:
depressdo da reserva cronotrépica em decorréncia do
uso de medicagdo de agdo cronotrépica negativa; e do
comprometimento do sistema de condugao /formagéao
do estimulo.!?

Kallistratos et al.® avaliaram o indice de reserva
cronotrdpica ([FC no pico do esfor¢o-FC de repouso /
(220-Idade)-FC de repouso] x 100), em 100 pacientes
portadores de IC com fragdo de ejegdo reduzida, com
baixa capacidade funcional, com o objetivo de avaliar
a correlacdo entre a fracdo NT do peptideo natriurético
cerebral (NT-proBNP) e a resposta da FC ao exercicio.
Conclufram que tanto o NT-proBNP quanto o indice
de reserva cronotrépica correlacionaram-se
significativamente com o VO, maximo.
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Essa relacdo direta entre resposta da FC ao exercicio
e 0 VO, maximo pode ser explicada por uma relagao
direta entre a FC e o débito cardiaco. Na IC, o débito
cardfaco depende mais do aumento da FC do que o
aumento do volume sistélico.® A relacdo entre indice
de reserva cronotrépica e VO, mdximo suporta a
hipétese de que o sistema nervoso autonémico tem
um papel fundamental na capacidade funcional e na
reserva cronotrépica.’ Uma baixa reserva cronotrépica
pode representar uma deteriorizagdo do quadro
clinico da IC devido a exaustdo do mecanismo
compensatorio autonémico ou refratariedade
organica ao estimulo adrenérgico como consequéncia
de uma estimulagdo simpadtica sustentada.’ Kallistratos
et al.’demonstraram também que a média do indice
de reserva cronotrépica entre os pacientes que faziam
uso de betabloqueador e aqueles que ndo faziam uso,
foi semelhante.

A Figura 4 ilustra o comportamento da FC no esforco
e na recuperacdo, e sua interacdo com o SNA.

Figura 4

Comportamento da frequéncia cardiaca em repouso, durante
o exercicio e durante a recuperagdo. Em repouso, observa-se
interagdo entre o simpadtico e parassimpético com predominio
da atividade vagal. Na fase do exercicio é caracterizada por
inibigdo vagal e aumentos gradativos da atividade simpatica.
Na fase de recuperacao, ocorre o retorno da atividade vagal
com redugdo progressiva da atividade simpatica até niveis
pré-esforgo.

FC de recuperacao

O periodo de recuperagao pds-esforgo é caracterizado
por um retorno aos padrées do repouso. A recuperacdo
da FC no pds-esfor¢o imediato é decorrente do
retorno da atividade vagal com uma inibigdo
progressiva do simpdtico no decorrer da recuperacao
até niveis semelhantes ao inicio do exercicio.?*?
Pacientes com IC podem ter atenuacdo do sistema

nervoso parassimpdtico levando a uma recuperagéo
alterada da FC.?
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A recuperagdo lenta da FC no pds-esforgo reflete um
inadequado retorno da atividade vagal cardfaca e tem
se mostrado um bom marcador de eventos
cardiovasculares tanto em cardiopatas quanto em
individuos saudéveis.>?”?® A relagdo entre FC de
recuperacdo, mortalidade e prognéstico cardiovascular
parece ser independente dos sintomas,” do tipo de
protocolo de recuperacdo,® da fracdo de ejegdo
ventricular esquerda® e da severidade das lesdes
coronarianas a cineangiocoronariografia.’!

Racine et al.®? avaliaram a FC de recuperagdo nos
pacientes com IC, antes e apds seis meses em uso de
betabloqueador, e ndo evidenciaram diferenga na FC
do 1°,2° e 3° minutos, mostrando que o betabloqueador
ndo influenciou no balang¢o do ténus simpdtico e
parassimpdtico durante a fase precoce da
recuperacao.

Von Kanel et al.® estudaram o comportamento da FC
no 1° minuto da recuperagdo em pacientes com IC, e
sugeriram que distirbios comportamentais, como a
personalidade tipo D (pacientes que experimentam
sentimentos negativos contra si préprios, evitando
interagdes sociais para prevenir desaprovagdo por
outros), estdo associados com redugdo da FC nessa
fase, mostrando que constituintes psicol6gicos podem
influenciar na diminui¢do do toénus vagal em pacientes
com IC, contribuindo para pior progndstico. Os
autores postularam que, como niveis de fator de
necrose tumoral alfa (TNFa) estdo aumentados nos
pacientes com IC e disttirbios comportamentais, a
disfunc¢do parassimpética (caracterizada pela FC no
1° minuto da recuperacdo alterada) poderia ser
consequéncia da resposta inflamatdria sistémica.®

Bilsel et al.* avaliaram a resposta anormal da FC no
1° minuto da recuperagdo em pacientes com IC. Apés
seu periodo de seguimento, verificaram que tanto a
resposta anormal da FC na recuperacdo quanto a
queda do VO, mdximo foram os mais importantes
marcadores de progndstico em seus pacientes.

Sheppard et al.* realizaram estudo com 78 pacientes
com IC em uso de betabloqueador, com o objetivo de
avaliar o valor prognéstico da FC de recuperacdo em
30s, 60s, 90s e 120 segundos apds o término do exercicio.
Verificaram que existia correlagdo significativa entre a
FC de recuperagao nos 90s e 120 segundos com o VO,
maximo e que sua atenuacado associou-se com indices
aumentados de reinternac¢do e pior progndstico. Os
autores sugerem como mecanismo responsavel pela
atenuacdo da FC de recuperacdo o aumento da
atividade simpdtica associada com down regulation do
receptor beta-1 adrenérgico, queda da atividade
parassimpadtica e uma regulacdo anormal do
barorreflexo cardiopulmonar.®
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Arena et al.’® avaliaram 87 pacientes com IC
compensada mostrando que a FC de recuperagdo no
1° minuto tem valor progndstico nesses pacientes,
apesar de o preditor de risco mais forte ter sido a
inclinacdo VE/VCO,. O ponto de corte para
determinacdo desse progndstico foi 6,5bpm, e os
pacientes que apresentavam lentificacdo da FC de
recuperacdo em valores menores que o corte eram
aqueles com um menor VO, médximo, maior grau de
disfungao ventricular, maior inclinagao VE/VCO,. A
associagao entre FC de recuperacdo lenta (menor que
6,5bpm) e inclinagdo VE/VCO, maior que 34,4
identificaram os pacientes com IC em risco de
morbimortalidade ainda mais elevado do que aqueles
com essas duas varidveis alteradas separadamente.

Conclusao

Ha estudos suficientes para concluir que o teste de
esfor¢co ndo se limita apenas a andlise de isquemia
miocdrdica esforgo-induzida. Em portadores de
insuficiéncia cardiaca, o comportamento hemodindmico
ao exercicio e na fase de recuperagdo, e 0 VO, maximo
sdo parametros de grande importancia prognostica
que avaliam ndo sé o tratamento como também a
qualidade de vida e a sobrevida dos pacientes.

A busca por novos meios diagnésticos e terapéuticos
para doenga cardiovascular continua sendo um campo
de muito interesse. Nos tltimos anos, houve grande
evolugdo nos métodos para se diagnosticar doengas e
no modo de tratd-las; todavia, atualmente, tao
importante quanto a avaliagdo diagndstica é a
avaliacdo progndstica. Métodos de baixo custo e de
facil execugdo sdo sempre bem-vindos em virtude dos
problemas apresentados pela rede ptblica de sadde.
Na édrea da cardiologia, o teste de esfor¢o preenche
esse conceito e apresenta grande quantidade de
informacdes para médicos e pacientes.

Portanto, sabendo extrair todas as informagdes do teste
de esforgo, ter-se-4 uma grande ferramenta para
promover melhor estratificagdo e manuseio clinico dos
pacientes com insuficiéncia cardiaca.
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Relato
Infarto Agudo do Miocardio como Apresentacao de Disseccao Espontanea Coronariana de Caso

Acute Myocardial Infarction as Presentation of Spontaneous Coronary Artery Dissection

Hellen Ast de Andrade, Luiz Augusto Feijé, Guilherme Cruz Lavall, Angelo Leone Tedeschi

Resumo

Relata-se o caso de uma mulher jovem, previamente
higida, com infarto agudo do miocdrdio abordado
inicialmente com o uso de trombolitico. Foi submetida
a cateterismo cardfaco que evidenciou imagem
compativel com longo trecho de dissec¢do em corondria
direita, tratada através de angioplastia, com implante
de dois stents convencionais e restauragdo completa do
fluxo do vaso, evoluindo bem sob o ponto de vista
clinico.

Palavras-chave: Dissecacdo, Infarto do miocérdio,
Angioplastia, Terapia trombolitica

Abstract

This case study presents a previously healthy young
woman with acute myocardial infarction, initially treated
with thrombolytic therapy, and transferred to our
institution. She underwent cardiac catheterization that
showed an image compatible with a long stretch of
dissection in the right coronary artery, treated through
angioplasty, with two bare metal stents implanted and
complete restoration of vessel flow, progressing well from
the clinical standpoint.

Keywords: Dissection, Myocardial infarction,
Angioplasty, Thrombolytic therapy

Introdugao

Dissecgdo espontanea de artéria corondria é causa rara
de infarto agudo do miocdrdio, potencialmente fatal.
Entende-se por dissec¢do espontanea de corondria,
aquela que ndo é secunddria a doenca aterosclerética,
disseccdo adrtica ou trauma intravascular.! E causa
rara de sindrome coronariana aguda e morte stbita,
podendoestar associada a vdrios fatores predisponentes:
gravidez e puerpério, doengas do coldgeno, uso de
cocaina, hipertensdo grave, tabagismo, anticoncepcional
oral, exercicio extenuante e vasoespasmo.? Ocorre mais
comumente em mulheres jovens, sauddveis, sendo
1/3 dos casos no periodo gestacional ou puerperal.?
O diagnéstico é geralmente feito através da
cineangiocoronariografia. A estratégia terapéutica
ainda ndo é bem definida, representada na literatura
como relato de casos. Espera-se que este relato de caso
contribua com mais informagdes sobre esta tdo rara
doenga.

Relato do caso

PD.A., 21 anos, feminina, parda, natural do Rio de
Janeiro, previamente higida, apresentou dor
retroesternal constritiva de forte intensidade, sem
irradiacdo, que a fez despertar durante a madrugada.
Procurou atendimento médico de urgéncia cinco horas
ap6s o inicio da dor. Na admissdo, o eletrocardiograma
mostrava supradesnivelamento do segmento ST-T
associado a padrdo QS nas derivagdes DII, DIII, aVF,
V5 e V6 (Figura 1). Foi medicada com tenecteplase, na
dose de 30mg, endovenosa, em bolus, com reducdo da
corrente de lesdo nessas derivagdes e, inicialmente,
com melhora da dor.

Nesse mesmo dia, foi transferida para a Unidade
Coronariana (UC) do Hospital Universitdrio
Clementino Fraga Filho (UFR]) com os seguintes
parametros: eupneica, corada, sem queixa de dor, PA:
120x80mmHg, FC: 76bpm, sem turgéncia jugular

Hospital Universitario Clementino Fraga Filho - Servico de Cardiologia - Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR]) - Rio de Janeiro (RJ), Brasil
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Figural

Na admissdo, o eletrocardiograma mostrava supradesnivelamento do segmento ST-T com onda Q patoldgica em parede

inferior e V6, além de supradesnivelamento em V1, V3 e V5.

patoldgica, RCR, sem sopros ou bulhas acessoérias,
pulmdes limpos, abdome sem alteragoes e auséncia
de edema de MMII. Exames laboratoriais: hemoglobina
13mg/dl; hematécrito 35%, leucometria 16300/ mm?
(diferencial sem alteracées); CPK 2828; CPKMB 194;
colesterol total 170mg/dl; HDL 32mg/dl; LDL 121mg/
dl; TG 83mg/dl; sédio, potdssio, glicose, ureia e
creatinina normais, assim como TSH e T4l.

Evoluiu na UC com queixas de dor tordcica de dificil
caracterizagdo, sem alteracdo evolutiva no ECG. Foi
submetida a cateterismo cardiaco que evidenciou
presenga de um flap da intima, e longo trecho de
dissecgdo com falha de enchimento, compativel com
hematoma intramural, no terco médio da coronéria
direita (Figura. 2) com fluxo distal TIMI II, sem
evidéncia de doenca coronariana nos demais vasos.
Ventriculografia com funcgdo sistélica preservada e
hipocinesia inferobasal. No mesmo procedimento,
foram implantados dois stents convencionais 3,5x20mm
e 3,5x12mm a 20atm, com sucesso angiografico
primadrio.
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Figura 2
Setas apontam a dissec¢do no terco médio da corondria direita.



Andrade et al.
Disseccdo Espontanea Coronariana como causa de 1AM
Relato de Caso

Rev Bras Cardiol. 2010;23(2):251-254
marco/abril

Na histéria patoldgica pregressa, havia histéria de
tabagismo (18 magos/ano), uso regular de
anticoncepcional oral e duas gestagdes, sendo o filho
mais novo de um ano de idade. Negava abortos ou
qualquer outra complicacdo obstétrica, uso de drogas
ilicitas, diabetes mellitus e hipertensdo arterial. Pai
falecido de causa externa, mae viva e saudéavel.

Além disso, os seguintes exames laboratoriais foram
realizados: proteina-C reativa inferior a 5mg/dl; VHS
3mm/ 1h; fator reumatoide inferior a 11UI/ml e fator
antindcleo (FAN) ndo reagente.

Recebeu alta 11 dias apés a admissédo, assintomatica,
com a seguinte prescri¢do: dcido acetilsalicilico
100mg/d, clopidogrel 75mg/d e atenolol 25mg/d.
Evoluiu sem eventos cardfacos maiores até dois meses
apos a intervencao.

Discussao

A dissecgdo espontdnea de artéria corondria é um
evento raro, com incidéncia estimada nas
cineangiografias de 0,04% a 0,2%.! Morte stbita € a
apresentacdo clinica em 50% dos casos, logo, pode-se
estar diante de uma entidade subestimada;* 75% dos
pacientes acometidos sdo do sexo feminino, com idade
média de 40 anos.’

A principal corondria acometida pela disseccdo é a
descendente anterior; no entanto, naqueles pacientes
que sobrevivem ao evento agudo, a corondria direita
estd mais frequentemente envolvida.? Nos homens, h4
maior predilegdo pela corondria direita.?

O conhecimento da patogénese ainda é limitado.
Propde-se que o surgimento de hematoma intramural
a partir dos vasos vasa vasorum, cuja expansao leva a
disseccdao e compressdo da luz verdadeira, seja um
mecanismo mais prevalente que o surgimento de um
flap na intima.!

A associagdo com o periodo periparto tem sido
explicada pelas alteragdes hormonais e hemodinamicas.
Mudangas no tecido conjuntivo com enfraquecimento
da camada média do vaso, reten¢do hidrica e aumento
do débito cardiaco, além da elevagdo da pressdo
arterial durante o trabalho de parto sdo fatores que
podem aumentar a susceptibilidade da mulher a
dissecgdo espontanea.* Postula-se que o uso de
anticoncepcional oral possa ter um mecanismo
patogénico semelhante.*

A dissecgdo espontanea de corondria foi descrita em
pacientes portadores de doencas do tecido conjuntivo,
cujo mecanismo se explica na degeneracdo da camada

média e enfraquecimento da parede arterial.® A relagao
com ldpus eritematoso sistémico também foi relatada,
acreditando-se que o processo inflamatério da
vasculite aumente a suscetibilidade a disseccdo.

O prognéstico dos pacientes que sobrevivem ao evento
inicialébom, comtaxas desobrevidadeaproximadamente
80% em 30 meses.! Mulheres possuem sobrevida pior
que os homens, principalmente quando o evento ocorre
fora do perfodo periparto.! Aproximadamente metade
dos pacientes pode evoluir com uma segunda dissecgdo
até dois meses apds o primeiro evento.®

O tratamento ideal da dissec¢do espontdnea ndo é
definido. Terapia medicamentosa pode ser apropriada
para pacientes que evoluem assintomadticos, com
disseccdes limitadas.® O beneficio dos tromboliticos é
questiondavel, pois podem tanto dissolver o coagulo
intramural como causar expansado de hematoma, com
consequente propagacdo da dissec¢do.®> Uma das
hipéteses é que o longo trecho de dissec¢do com
hematoma intramural seja decorrente do uso prévio de
trombolitico. O tratamento percutdneo com implante
de stent deve ser considerado em pacientes sintomaticos
com dissec¢des bem delimitadas, que ndo envolvam o
tronco da corondria esquerda.! Os pacientes com
acometimento de tronco da corondria esquerda, ou com
doenga multivascular ou ainda os que permanecem
instdveis apesar do tratamento clinico otimizado sado
candidatos a cirurgia de revascularizacdo
miocdrdica.!

Em conclusao, o diagndstico de dissec¢do espontanea
de artéria corondria ainda é um desafio e ndo existem
diretrizes quanto ao tratamento. Neste caso apresentado,
a realizagdo de cateterismo cardfaco pode ter sido
crucial, apesar da sintomatologia pouco expressiva
apresentada pela paciente na UC, sendo observado
grande hematoma intramural que pode ter se expandido
devido o uso prévio de trombolitico. A restauracdo
completa da luz vascular e fluxo distal foram possiveis
com o emprego de dois stents convencionais. Além
disso, a localizacdo da dissecgdo na corondria direita,
que é a menos envolvida em mulheres, possivelmente
evitou que o desfecho fosse dramético.

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

Fontes de Financiamento
O presente estudo néo teve fontes de financiamento
externas.

Vincula¢ao Académica
O presente estudo ndo estd vinculado a qualquer programa
de pé6s-graduacao.
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