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1.   A Revista Brasileira de Cardiologia

A Revista Brasileira de Cardiologia (Rev Bras Cardiol.) é a 
publicação oficial da Sociedade de Cardiologia do Estado 
do Rio de Janeiro, editada bimestralmente. Criada em 1988 
como Revista da SOCERJ, passou a ser denominada Revista 
Brasileira de Cardiologia a partir de 2010. Destina-se a publicar 
artigos sobre temas cardiovasculares com ênfase em artigos 
originais, principalmente os trabalhos de abrangência nacional 
que contemplem aspectos de epidemiologia, qualidade 
assistencial, desenhos de ensaios clínicos e trabalhos de 
centros únicos e multicêntricos de âmbito nacional, de modo 
a retratar a realidade brasileira. A Revista publica também os 
resumos dos trabalhos apresentados no Congresso anual da 
SOCERJ, em um número especial Suplemento. Compreende 
as seguintes seções:

a. Artigo original
b. Editorial
c. Comunicação preliminar
d. Artigo de revisão
e. Relato de caso
f. Ponto de vista
g. Imagem cardiovascular
h. Pedagogia médica 
i. Carta ao editor

2.   Instruções redatoriais

2.1   Todas as contribuições científicas enviadas para 
publicação serão submetidas à apreciação do Editor, 
Membros do Conselho Editorial e Revisores Convidados, 
reservando-se à Revista Brasileira de Cardiologia o 
direito de recusar a matéria considerada insuficiente 
ou que esteja em desacordo com os princípios da 
ética médica. A aceitação será feita de acordo com 
a originalidade, a significância e a contribuição 
científica.

2.2   Não serão 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 informação;

2.3   Os manuscritos aceitos para publicação poderão sofrer 
nova revisão editorial, de modo a garantir a unidade, a 
coesão e a coerência dos textos a serem publicados, sem 
interferência no significado dos textos;

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

2.5   Os manuscritos serão publicados por ordem de aceitação 
pelo Conselho Editorial da Rev Bras Cardiol., e não por 
ordem de recebimento;

2.6   Reservados todos os direitos. É proibida a duplicação 
ou reprodução no todo ou em parte desta Revista, sob 
quaisquer meios, sem permissão expressa da SOCERJ;

2.7   As Normas para Publicação estão especificadas a seguir, 
e encontram-se disponíveis no Portal da Sociedade de 
Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro (SOCERJ) em: 
<http://sociedades.cardiol.br/socerj/revista/rbc_2010.
asp>

2.8   Só serão encaminhados para avaliação e revisão pelos 
Membros do Conselho Editorial, os manuscritos que 
estejam rigorosamente de acordo com as normas 
especificadas.

3.   Avaliação pelos pares (peer review)

 • Todos os manuscritos enviados à Revista Brasileira de 
Cardiologia serão submetidos à avaliação dos pares 
(peer review) por dois revisores indicados pelo Editor da 
Revista dentre os Membros do Conselho Consultivo e 
de Revisores Convidados, que farão comentários gerais 
sobre o trabalho, indicando se ele deverá ser publicado, 
corrigido segundo as recomendações feitas ou rejeitado. 
Caso haja discrepância entre os dois revisores, um 
terceiro revisor será consultado para melhor julgamento. 
O Editor da Revista, de posse desses dados, tomará a 
decisão final de publicação.

 • Quando forem sugeridas modificações, estas serão 
encaminhadas ao autor principal para resposta e, em 
seguida, encaminhadas aos revisores para verificarem 
o cumprimento das exigências e solicitações.

 • A decisão sobre a aceitação do artigo para publicação 
ocorrerá, sempre que possível, no prazo de 90 dias a 
partir da data de seu recebimento.

4   Enviando o manuscrito

4.1   Os manuscritos deverão ser encaminhados à Rev 
Bras Cardiol. por meio da internet, para o endereço 
eletrônico: 

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

4.2   Informações indispensáveis
  É obrigatória a organização de uma folha de rosto com 

as informações que se seguem:
4.2.1  Título do trabalho em português (até 100 caracteres) e 

em inglês;
4.2.2  Título abreviado
4.2.3 Indicação da seção para a qual o manuscrito está sendo 

submetido (consultar as seções no item 1);
4.2.4 Nome, endereço, telefone, e e-mail do autor principal 

para correspondência;
4.2.5 Nome completo de todos os demais autores;
4.2.6 Nome da Instituição a que estão filiados os autores, com 

indicação do Departamento/Serviço/Setor; cidade e 
unidade da federação e país. Se as instituições forem 
distintas para cada autor, usar numeração sobrescrita 
para facilitar a identificação;

4.2.7 Declaração do autor e dos coautores de que todos estão 
de acordo com o conteúdo expresso no manuscrito.

4.3  Deverão ser informados no texto
4.3.1 Conflito de interesses
  O autor deverá declarar se há ou não potencial conflito 

de interesses, logo após as conclusões do trabalho.
  O conflito de interesses existe quando o autor (ou 

a sua instituição) tem relacionamentos pessoais ou 
financeiros que influenciam inadequadamente as ações. 

Normas de publicação
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Tais relacionamentos também são conhecidos como 
compromissos duplos, interesses concorrentes ou 
lealdades conflitantes.

4.3.2  Fontes de financiamento
  O autor deverá declarar se o estudo teve ou não fontes de 

financiamento externo, divulgando as fontes de suporte 
ao trabalho, logo após as conclusões do trabalho.

4.3.3  Vinculação universitária
  O autor deverá declarar se o trabalho apresentado é 

parte de trabalhos acadêmicos (trabalhos de conclusão 
de curso, dissertações de mestrado, teses de doutorado) 
divulgando a instituição, logo após as conclusões do 
trabalho.

4.3.4  Aspectos éticos
  O autor deverá informar, na seção de Métodos, os aspectos 

éticos relativos ao seu trabalho, a saber: aprovação da 
sua pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Instituição, em consonância com a Declaração de 
Helsinki (<http://www.ufrgs.br/HCPA/gppg/helsin5.
htm>); fazer referência ao Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido segundo a resolução CNS 196/96 quando 
a pesquisa envolver seres humanos em sua totalidade 
ou partes dele, incluindo o manejo de informações ou 
materiais.

 • Em se tratando de pesquisa experimental envolvendo 
animais, esta deverá obedecer às 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 
Princípios Éticos na Experimentação Animal do Colégio 
Brasileiro de Experimentação Animal (COBEA).

5.   O r i e n t a ç ã o  p a r a  d i g i t a ç ã o  / 
datilografia 

5.1   A redação do texto deverá ser feita em português, de 
acordo com a ortografia vigente. A Revista Brasileira de 
Cardiologia receberá trabalhos em inglês ou espanhol 
procedentes de instituições estrangeiras, a critério do 
Conselho Editorial;

5.2   Os trabalhos deverão ser digitados em Word for 
Windows versão 98 ou superior (inclusive Tabelas, 
Quadros e Figuras) na fonte Arial, corpo 12, espaço 
1,5cm, respeitando a formatação de página A4 ou 
Letter.

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

5.4   As Tabelas, os Quadros e as Figuras deverão ser 
apresentados ao final de todo o trabalho digitado quando 
então, na diagramação, serão inseridos no corpo do texto;

5.5   As figuras deverão ser encaminhadas em extensão JPEG 
ou TIF, com resolução mínima de 300 dpi.

6.   N o r m a s  p a r a  r e f e r ê n c i a s 
bibliográficas

As normas de organização das referências bibliográficas 
encontram-se harmonizadas com o Uniform Requirements for 
Manuscripts Submitted to Biomedical Journal Editors, Normas de 
Vancouver, reservando-se o direito de adequações em língua 
portuguesa. Encontram-se em: <http://sociedades.cardiol.
br/socerj/revista/rbc_biblio_ilus.asp>

6.1   Orientações gerais
6.1.1  A Rev Bras Cardiol. adota o sistema numérico para 

a indicação das citações no texto, o qual prescreve a 
utilização de numeração sequencial, em algarismos 
arábicos sobrescritos, por ordem rigorosa de entrada no 
texto;

6.1.2  As normas para a organização das referências encontram-
se em: <http://sociedades.cardiol.br/socerj/revista/
rbc_biblio_ilus.asp> e deverão ser consultadas;

6.1.3  As abreviaturas das publicações 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>

6.1.4  Comunicações pessoais ou quaisquer dados não 
passíveis de consulta pelo leitor não deverão constituir 
citações no texto;

6.1.5  A lista de referências deverá ser organizada por ordem 
sequencial numérica de aparecimento no texto.

6.2   Política de valorização
  Os editores estimulam a citação de artigos publicados 

na Revista Brasileira de Cardiologia e nos Arquivos 
Brasileiros de Cardiologia.

7. Estrutura das seções:

7.1  Artigo Original
  Manuscrito que se caracteriza por comunicar investigações 

originais na área cardiovascular, incluindo pesquisas em 
seres humanos e pesquisas experimentais.

 • Sua estrutura compreende os seguintes elementos: folha 
de rosto, resumo, abstract, introdução, metodologia, 
resultados, discussão, conclusões e referências.

 • Deverão ser respeitados os limites de até 5000 palavras 
totais; até 250 palavras no resumo; até 40 referências 
bibliográficas; até 8 ilustrações e o máximo de 8 
autores.

7.1.1  Folha de rosto
  A folha de rosto é a principal fonte de identificação do 

trabalho. Consulte os dados obrigatórios no item 4.2 e 
seus subitens destas normas.

7.1.2  Resumo
  É a apresentação condensada, resumida do trabalho, 

enfatizando os seus pontos mais relevantes. 
 • Nos artigos originais, o resumo deverá ser apresentado 

de forma estruturada, constituindo cabeçalhos: 
Fundamentos, Objetivos, Métodos, Resultados e 
Conclusões. O resumo deverá ser acompanhado de 3 
a 6 palavras-chave, ao final. Não devem ser utilizadas 
ilustrações e nem referências bibliográficas. 

7.1.3  Abstract
  É a versão do resumo em inglês, obedecendo à mesma 

estrutura apresentada no Resumo. O abstract deverá 
ser acompanhado de 3 a 6 keywords (tradução das 3 a 
6 palavras-chave do resumo), ao final.

7.1.4  Introdução
  É a primeira seção do texto. Apresenta a função de 

introduzir o leitor no tema, mostrar a relevância do 
assunto estudado, delimitar o assunto no tempo, no 
espaço e na teoria. Finaliza-se com a apresentação dos 
objetivos do trabalho. Deve ser concisa.

7.1.5  Metodologia
  Esta seção inclui a caracterização do estudo, a 

descrição da população estudada e dos seus subgrupos 
(casuística), os critérios de seleção utilizados, os métodos 



211

Revista Brasileira de Cardiologia, volume 23, número 4
julho/agosto 2010

relacionados às etapas da pesquisa (equipamentos, 
procedimentos, drogas utilizadas, etc.), o tratamento 
estatístico e as questões éticas (ver item 4.2.11).

7.1.6  Resultados
  Representam os dados quantitativos e qualitativos 

encontrados na investigação. Os resultados podem ser 
subdivididos em itens para maior clareza de exposição e 
apoiados em número não excessivo de tabelas, quadros 
e figuras. Orienta-se evitar a superposição dos dados 
como texto e como tabelas.

7.1.7  Discussão
  A discussão está relacionada diretamente aos resultados. 

Estes deverão ser discutidos à luz da literatura, 
dando ênfase aos aspectos originais e importantes do 
estudo, suas implicações para futuros estudos e suas 
limitações.

7.1.8  Conclusões
  As conclusões representam a seção final do texto, na qual 

se apresentam as deduções tiradas dos resultados do 
trabalho ou levantadas ao longo da discussão do assunto. 
Estão em relação direta com os objetivos do estudo 
e/ou hipóteses levantadas. Devem ser elaboradas de 
forma clara e objetiva. Dados quantitativos não devem 
aparecer nas conclusões, nem tampouco resultados 
comprometidos e passíveis de discussão.

7.1.9  Agradecimentos
  Os  agradec imentos  são  opc ionais ,  mas ,  se 

presentes ,  devem ser  apresentados ao f inal 
do texto, imediatamente após as conclusões. São 
dirigidos, em geral, àqueles que contribuíram 
de maneira relevante na elaboração do trabalho. 

7.1.10  Referências
  É a organização em lista de todos os autores citados 

no corpo do texto, obedecendo a padrões. É elemento 
obrigatório em qualquer tipo de artigo apresentado 
para publicação. As normas adotadas pela Revista 
Brasileira de Cardiologia, harmonizadas com a Escola 
de Vancouver, encontram-se descritas e exemplificadas 
no endereço: <http://sociedades.cardiol.br/socerj/
revista/rbc_biblio_ilus.asp>. 

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

7.2   Editorial
  Manuscrito que expressa a opinião da revista, refletindo 

um posicionamento em relação a determinado assunto, 
sendo escrito de um modo geral pelo editor. A presença 
das Referências é opcional.

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

 • Deverão ser respeitados os limites de até 1000 palavras 
totais; até 10 referências; até 2 ilustrações e o número 
máximo de 4 autores.

7.3  Comunicação Preliminar
  Manuscrito que expressa resultados iniciais relevantes 

de pesquisa clínica ou experimental. 
 • Sua estrutura compreende: folha de rosto, resumo, 

abstract, introdução, metodologia, resultados, discussão, 
conclusões e referências.

 • O resumo deverá ser apresentado de forma estruturada, 
constituindo cabeçalhos: Fundamentos, Objetivos, 
Métodos, Resultados e Conclusões. O resumo deverá 
ser acompanhado de 3 a 6 palavras-chave, ao final. 
Não devem ser utilizadas ilustrações e nem referências 
bibliográficas. 

 • Consulte os dados obrigatórios de informação nos 

itens 4.2 e 4.3 e seus subitens destas normas. Consulte 
também os itens 7.1.1 até 7.1.10 destas normas para 
orientações.

 • Deverão ser respeitados os limites de até 1500 palavras 
totais; até 150 palavras no resumo; até 10 referências; até 
2 ilustrações e o número máximo de 8 autores.

7.4   Artigo de Revisão
  Manuscrito que se caracteriza por realizar revisão 

sistemática de estudos já publicados, enfocando questões 
específicas da Cardiologia, com alto rigor metodológico 
e interpretação dos resultados.

 • Os artigos de revisão serão, em sua maioria, fruto de 
convite feito pelo editor; no entanto, trabalhos de alto 
nível, realizados por autores ou grupos com histórico de 
publicações na área, serão bem-vindos.

 • Os autores dos artigos de revisão devem apresentar um 
amplo currículo acadêmico ou de publicações 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), introdução/
desenvolvimento, referências.

 • Consulte os dados de informação obrigatórios nos itens 
4.2 e 4.3 e seus subitens destas normas. 

 • Nesta seção, o resumo deve ser informativo, organizado 
de forma cursiva, dando uma descrição clara e concisa 
do conteúdo. 

 • Deverão ser respeitados os limites de até 6500 palavras 
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Editorial

A Revista Brasileira de Cardiologia apresenta neste número os trabalhos premiados na 
categoria “Jovem Cardiologista” e dois dos “Melhores Trabalhos Científicos” apresentados 
no Congresso da SOCERJ de 2010.

Na categoria “Jovens Cardiologistas”, um dos trabalhos mostrou que obesos apresentam 
menor aderência a programa de exercício supervisionado; e o outro estudou o efeito da 
sazonalidade tropical sobre os resultados do teste da mesa de inclinação.

Na categoria “Melhores Trabalhos Científicos”, fizeram parte duas teses de doutorado, 
publicados neste número na seção de artigos originais. O primeiro trata dos fatores 
intraoperatórios nas cirurgias de revascularização do miocárdio em hospitais públicos do 
município do Rio de Janeiro; e o outro trata dos fatores associados à menor dose de radiação 
em pacientes submetidos à angiotomografia de artérias coronárias de 64 canais.

Apresentamos também uma dissertação de mestrado em formato de artigo de revisão 
que mostra a avaliação de disautonomia nos pacientes com insuficiência cardíaca através de 
teste de esforço.

Finalmente, apresentamos um interessante relato de caso de infarto agudo do miocárdio 
como apresentação de dissecção espontânea coronariana.

A Revista Brasileira de Cardiologia tem se apresentado como importante veículo de 
divulgação para os diversos Programas de pós-graduação, cumprindo com uma de suas 
importantes funções e firmando-se cada vez mais no cenário da Cardiologia brasileira.

Obrigado pela participação de todos.

Ricardo Mourilhe Rocha
Editor da Revista Brasileira de Cardiologia
Biênio 2009/2011
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Fatores Intraoperatórios nas Cirurgias de Revascularização do Miocárdio em 
Hospitais Públicos do Município do Rio de Janeiro

Intra-Operative Factors in Coronary Artery Bypass Graft (CABG) Surgery in Government Hospitals, Rio de Janeiro, Brazil 
FACTORS IN CORONARY ARTERY BYPASS GRAFT (CABG) SURGERY IN PUBLIC HOSPITALS IN THE CITY OF RIO DE JANEIRO

Marcio Roberto Moraes de Carvalho,1 Nelson Albuquerque de Souza e Silva,1 
Gláucia Maria Moraes de Oliveira,1 Carlos Henrique Klein2

Resumo

Fundamentos: Performance cirúrgica depende de 
condições pré e pós-operatórias. Eventos que ocorrem no 
período intraoperatório também podem estar associados 
à evolução.
Objetivo: Avaliar a associação de fatores intraoperatórios 
com época de óbito de pacientes submetidos à cirurgia de 
revascularização miocárdica (RVM), em quatro hospitais 
públicos da cidade do Rio de Janeiro, entre janeiro 1999 
e dezembro 2003.
Métodos: Selecionadas, em quatro hospitais públicos 
da cidade do Rio de Janeiro, amostras aleatórias e 
ponderadas de 150 prontuários de pacientes, entre 
sobreviventes e óbitos. Informações sobre características 
intraoperatórias e época do óbito foram coletadas 
retrospectivamente dos prontuários e das declarações 
de óbitos. Estimaram-se taxas de letalidade em diversas 
faixas de tempo até um ano após cirurgia.
Resultados: Na sala de operações ocorreram 7,4% dos 
óbitos; até o terceiro dia, 40,3%; e até o 15° dia, 69% 
dos óbitos do primeiro ano. Ao final do primeiro ano, 
14,9% dos pacientes faleceram. Tempos mais elevados 
de circulação extracorpórea ou de clampeamento 
aórtico ocorreram naqueles que morreram durante a 
cirurgia. Baixo débito, parada cardiorrespiratória (PCR) e 
arritmia ventricular grave intraoperatórios se associaram 
significativamente com o óbito precoce. Fibrilação atrial 
intraoperatória se associou com óbito mais frequente nos 
segundo e terceiro dias de pós-operatório.
Conclusão: Fatores intraoperatórios favoreceram a 
ocorrência de óbitos precoces, representando 2/3 das 
mortes do primeiro ano.

Palavras-chave: Cirurgia de revascularização miocárdica, 
Letalidade, Complicações intraoperatórias

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

1º Lugar – Prêmio de Melhor Trabalho Científico no 27º Congresso de Cardiologia da SOCERJ
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Introdução

A letalidade hospitalar é um dos indicadores da 
qualidade dos serviços de saúde. Sua análise deve ser 
complementada pelo estudo da influência do conjunto 
de múltiplas variáveis nos resultados cirúrgicos.1 
Identificação de variáveis pré-operatórias tem sido 
muito estudada, pois é importante tentar avaliar o 
risco de o paciente ser submetido a uma intervenção. 
No entanto, os resultados do procedimento não 
dependem apenas das condições pré-procedimento 
ou condições basais do paciente, mas são também 
influenciados pelo tipo de procedimento e por 
condições dependentes do ambiente ou local onde 
é realizado, sejam fatores relacionados ao período 
intraoperatório ou às condições dos cuidados pós-
operatórios. O conhecimento de toda essa complexa 
influência nos resultados cirúrgicos é importante para 
se identificar as variáveis que podem ser modificadas 
para alcançar melhor performance.

As taxas de letalidade cirúrgica variam entre países e, no 
mesmo país entre diferentes instituições, servindo como 
indicadores da performance cirúrgica.2 A literatura 
enfatiza os fatores pré-operatórios, sendo minimizada 
a importância dos fatores intraoperatórios.3

No estado do Rio de Janeiro (ERJ) a letalidade intra-
hospitalar nas RVM foi de 7,8%, de 1999 a 2003, com 
variação de 1,9% a 11,2% em 10 hospitais, segundo 
dados colhidos nas Autorizações de Internação 
Hospitalar (AIH). Desse conjunto, quatro hospitais 
públicos do município do Rio de Janeiro tiveram 
sua letalidade revista por consulta a amostras de 
prontuários. As taxas variaram de 7,0% a 14,3%.4

Este estudo é parte integrante do projeto de pesquisa 
“Letalidade nos procedimentos de alta complexidade 
na doença isquêmica do coração no Estado do Rio 
de Janeiro”, desenvolvido por pesquisadores da 
Universidade Federal do Rio de Janeiro e da Escola 
Nacional de Saúde Pública (Fiocruz).5 Seu objetivo é 
avaliar a associação de alguns fatores intraoperatórios 
com a letalidade em amostras de pacientes submetidos à 
RVM, selecionados em quatro hospitais públicos da cidade 
do Rio de Janeiro, entre janeiro 1999 e dezembro 2003.

Metodologia

As cirurgias de revascularização do miocárdio (RVM) 
foram identificadas a partir das AIH com os códigos 
correspondentes, no município do Rio de Janeiro, 
de janeiro 1999 a dezembro 2003, excluindo aquelas 
situações em que também houve intervenção valvar. 
A seleção final incluiu somente a última RVM de cada 
indivíduo envolvendo os quatro hospitais. Foram 

identificados 2692 indivíduos nos quatro hospitais: 
dois universitários e dois de referência na área de 
cardiologia, cada par constituído por um federal e outro 
estadual, denominados para estudo como A, B, C e D. 

Seleção da amostra

O ideal para um plano de análise de comparação entre 
sobreviventes e mortos é aquele em que amostras dos 
dois grupos são equivalentes. Dessa forma, em cada 
hospital amostras equivalentes de sobreviventes e 
de mortos após RVM foram selecionadas para obter 
150 indivíduos por hospital. Como o total de mortos 
era inferior a 75 indivíduos em pelo menos três 
hospitais (A, C e D), nestes todos os mortos foram 
selecionados. Também nestes hospitais foi selecionado, 
por meio de amostragem aleatória simples, número 
suficiente de sobreviventes para completar a quota 
de 150 indivíduos, por hospital. No hospital B 
foram selecionadas, aleatoriamente, duas amostras 
equivalentes de 75 sobreviventes e 75 mortos. A 
seleção aleatória das amostras de pacientes foi feita por 
meio da rotina sample do software estatístico Stata6.

O número de pacientes operados e o daqueles 
selecionados nos quatro hospitais estão disponíveis 
em publicação anterior.4 Os dados foram coletados 
retrospectivamente em 2006 e 2007, nos prontuários 
arquivados nos hospitais, por pesquisadores com 
formação em cardiologia e transferidos para fichas 
eletrônicas, utilizando-se o programa Epidata versão 3.1.7 
O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do Hospital Clementino Fraga Filho da 
Universidade Federal do Rio de Janeiro, sob o nº 102/05.

Os fatores registrados durante as cirurgias foram 
considerados intraoperatórios, a saber:
1) Número de vasos revascularizados: correspondente 

ao somatório de enxertos de qualquer natureza.
2) Revascularização completa: definida quando 

todos os vasos com lesões significantes (>50% de 
obstrução para o tronco de coronária esquerda 
e >70% para qualquer outro vaso) tenham sido 
revascularizados.
Foi considerada revascularização incompleta 
quando as condições acima não tenham sido 
satisfeitas.

3) Tempo de clampeamento da aorta (em minutos). 
4) Tempo de circulação extracorpórea (CEC) (em 

minutos). O tempo anotado com zero significava 
que a cirurgia tinha ocorrido sem CEC.

5) Complicações intraoperatórias: presentes se 
anotadas em prontuário ou ausentes quando não 
informadas:
5.1) Baixo débito
5.2) Hipotensão arterial
5.3) Parada cardiorrespiratória (PCR)
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5.4) Arritmia ventricular grave
5.5) Bradiarritmia
5.6) Sangramento
5.7) Infarto agudo do miocárdio (IAM)
5.8) Outra complicação, excetuadas as anteriores

6) Quantidade de complicações: corresponde 
ao somatório das complicações descritas 
anteriormente.

Para a época de ocorrência de óbito foram construídas 
as categorias: na sala de operações (SO), no pós-
operatório imediato ou mesmo dia da cirurgia (POI), 
no primeiro dia de pós-operatório (1ºDPO), nos 
dois dias seguintes (2º e 3ºDPO) e a partir do quarto 
dia até um ano após a cirurgia (≥4°DPO). Na sua 
forma estendida, essa variável ainda teve a última 
categoria desdobrada em: 4°-15°DPO, 16°-30°DPO, 
31°-90°DPO, 91°-180°DPO e 181°-365°DPO. 

Nas tabelas, a variável ocorrência de óbito teve 
incluída como última categoria a de sobreviventes 
em até um ano. Óbitos que ocorreram após alta 
hospitalar foram identificados por consulta ao 
registro oficial de óbitos realizada por Godoy 
et al.,8 empregando método de relacionamento 
probabilístico entre bases de dados das AIH e das 
declarações de óbito, com utilização do programa 
RecLink.9 Estudo do relacionamento entre bases de 
dados também fez parte do projeto ao qual pertence 
o presente estudo. 

Distribuições do número e dos percentuais de 
pacientes segundo a época de ocorrência dos 
óbitos foram estimadas, utilizando-se ponderação 

individual de cada paciente na função inversa da 
probabilidade de seleção para amostra, corrigida pelo 
achado dos prontuários. Foram obtidas estimativas 
de risco de morte cumulativas do tipo Nelson-Aalen 
para disposição em gráfico segundo a época de óbito, 
em dias, modificada por suavização.10

Distribuições de frequências das categorias das 
variáveis, correspondentes aos fatores intraoperatórios 
assim como tempos de circulação extracorpórea e de 
clampeamento também foram estimadas, utilizando-
se ponderação individual de cada paciente na função 
inversa da probabilidade de seleção para amostra, 
corrigida pelo achado dos prontuários. Para testar 
a associação dessas variáveis com a ocorrência 
de óbitos, 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 <0,05.11,12 

Resultados

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

A Tabela 1 apresenta a distribuição dos óbitos 
observados na amostra e estimados de acordo com 
a ponderação inversa da fração amostral, segundo 
a época de ocorrência (categorização estendida). 

Tabela 1
Distribuição de pacientes observados na amostra e estimados* no total segundo a evolução e a época de ocorrência 
de óbito, após cirurgia de RVM no município do Rio de Janeiro
Evolução Época Pacientes
  Observado Estimado % Est./Total % Est./Óbitos % Acumulado
Óbitos 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 ponderação inversa da fração amostral
RVM=revascularização miocárdica; Est.=estimado; SO=sala de operações; POI=pós-operatório imediato; DPO=dia de pós-operatório
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Estimou-se que até o terceiro dia após a cirurgia 
ocorreram 40,3% dos óbitos ocorridos durante o 
primeiro ano pós-RVM. Até o 15º dia ocorreram 
mais de 2/3 dos óbitos do primeiro ano e até o final 
do primeiro mês 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 pós-RVM. Observa-se que a força de mortalidade 
é mais atuante nos primeiros dias após a cirurgia, mas 
a desaceleração se acentua especialmente depois de 
decorrido o primeiro mês. 

As médias de tempo de CEC e de clampeamento e seus 
intervalos de confiança de 95%, segundo a época de 
óbito, podem ser vistos na Tabela 2. Ocorreu associação 
estatisticamente significativa entre os tempos de CEC 
ou de clampeamento com a época de óbito, 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 após a cirurgia, e 
mesmo de cerca de 80 minutos quando comparados 
aos que morreram até o final do primeiro dia de pós-
operatório. 

Já em relação ao tempo de clampeamento, os contrastes 
não foram tão grandes e consistentes na direção das 
diferenças. Todavia, o contraste entre os que morreram 
na sala e os sobreviventes foi de 35 minutos. Dos 
pacientes operados sem CEC nenhum foi ao óbito na 
SO, entretanto 17,2% morreram em até 30 dias.

A Tabela 3 descreve as frequências relativas do 
número de enxertos implantados segundo a época 
de ocorrência de óbito. Em 53,6% dos pacientes foram 
colocados três enxertos ou mais. Não foi encontrada 
associação estatisticamente significativa entre o 
número de enxertos e a época de ocorrência de óbito 
e sobrevivência em até um ano (p=0,845). Ressalte-se 
que a probabilidade de morte na sala nos pacientes 
com três ou mais enxertos foi 2,6 vezes maior do que 
os que tiveram um ou dois enxertos implantados (sem 
significância estatística, p=0,118). 

A revascularização completa foi executada em 73,8% 
dos pacientes e não se associou significativamente 
com a época de ocorrência de óbito, incluindo os 
sobreviventes (p=0,3632). Essa informação só foi 
encontrada em 64,3% dos prontuários. 

Na Tabela 4 são descritas as frequências relativas das 
principais complicações intraoperatórias registradas 
nos prontuários. Foram referidas uma ou mais 

Figura 1
Riscos de morte cumulativos (%), tipo Nelson-Aalen, estimados segundo a época de ocorrência de óbito em pacientes 
submetidos à RVM no município do Rio de Janeiro.
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Tabela 2
Tempos médios e intervalos de confiança de 95% estimados* (minutos) de circulação extracorpórea e de 
clampeamento, segundo a época de óbito em pacientes submetidos à RVM no município do Rio de Janeiro
Época do óbito 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 ponderação inversa da fração amostral
RVM=revascularização miocárdica; SO=sala de operações; POI=pós-operatório imediato; DPO=dia de pós-operatório

Tabela 3
Frequências relativas estimadas (%) das quantidades de vasos revascularizados segundo a época de ocorrência de 
óbito em pacientes submetidos à RVM no município do Rio de Janeiro
Nº de vasos Época de óbito     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 8,1 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 5,3 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 ponderação inversa da fração amostral
RVM=revascularização miocárdica; SO=sala de operações; POI=pós-operatório imediato; DPO=dia de pós-operatório

Tabela 4
Frequências relativas estimadas* (%) de complicações intraoperatórias segundo a época de ocorrência de óbito 
em pacientes submetidos à RVM no município do Rio de Janeiro
Variável Época de óbito    Vivos  Total p
 SO POI 1°DPO 2° e 3°DPO ≥4°DPO até 1 ano  
Baixo débito 25,1 12,7 8,1 6,4 3,9 0,7 1,7 <0,0005
Hipotensão arterial 11,2 2,2 11,3 0,0 1,3 2,7 2,8 0,0274
Parada cardiorrespiratória 16,2 9,7 6,3 7,8 0,9 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 3,2 0,3454
Infarto agudo do miocárdio 3,5 4,3 0,0 3,4 0,4 2,1 2,0 0,5484
Fibrilação atrial  0,0 2,1 0,0 12,9 0,0 0,9 0,9 0,0060
Qualquer outra complicação 3,5 0,0 4,2 3,1 3,1 2,0 2,1 0,7698
Pelo menos uma complicação 73,9 33,1 25,6 44,7 18,0 12,4 14,5 <0,0005
*Por ponderação inversa da fração amostral
RVM=revascularização miocárdica; SO=sala de operações; POI=pós-operatório imediato; DPO=dia de pós-operatório
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complicações intraoperatórias em 128 prontuários, 
correspondendo à estimativa ponderada de 14,5% de 
todos os pacientes com associação com o óbito caso 
houvesse pelo menos uma complicação (p<0,0005). As 
complicações associadas e com significado estatístico 
com a época de óbito, incluindo a sobrevivência até 
um ano, foram: baixo débito, hipotensão arterial, 
parada cardiorrespiratória, arritmia ventricular grave 
e fibrilação atrial. Bradiarritmia, sangramento, IAM 
e outras complicações não mostraram associação 
com a época de óbito. No conjunto de todos os 
pacientes qualquer uma das complicações ocorreu em 
frequência abaixo de 4%; por outro lado, baixo débito, 
parada cardiorrespiratória, arritmia ventricular grave 
ou hipotensão arterial ocorreram em mais de 10% dos 
pacientes que morreram durante a cirurgia.

Na Tabela 5 são descritas as frequências relativas 
das complicações de acordo com a época de óbito. 
A associação geral foi estatisticamente significativa 
(p<0,00005). A maior diferença foi encontrada nos 
óbitos durante a cirurgia, entre os quais quase 
3/4 tiveram pelo menos uma complicação, com 
os demais óbitos, incluindo os sobreviventes, nos 
quais pelo menos mais da metade não teve nenhuma 
complicação intraoperatória. Tiveram três dessas 
complicações 3,4% dos pacientes que morreram 
até o final do primeiro dia de pós-operatório em 
comparação com apenas 0,2% nos que morreram 
depois do primeiro dia ou sobreviveram até um ano 
depois da cirurgia.

Tabela 5
Frequências relativas estimadas* (%) de quantidades de complicações intraoperatórias segundo a época de 
ocorrência de óbito em pacientes submetidos à RVM no município do Rio de Janeiro
Nº de complicações  Época de óbito    Vivos  Total
intraoperatórias  SO POI 1°DPO 2° e 3°DPO ≥4°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 ponderação inversa da fração amostral
SO=sala de operações; POI=pós-operatório imediato; DPO=dia de pós-operatório

Discussão 

A letalidade hospitalar é utilizada como indicador de 
qualidade dos cuidados prestados,13 cuja definição 
pode variar entre diversos autores,13,14 mas a que 
tem predominado considera aquela que ocorreu 
durante a internação ou em até 30 dias após a cirurgia. 
Redunda da interação entre o risco individual e as 
características do cuidado hospitalar.3 Na população 
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.15 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.,15 os óbitos  que ocorreram nos primeiros 30 dias 
representaram mais de 75% daqueles que ocorreram 
em 180 dias. 

Quando se analisa a curva de letalidade nos primeiros 
30 dias (Figura 1), verifica-se que a maior parte 
dos óbitos ocorreu nos períodos mais próximos ao 
procedimento. Ao final do 3º dia de pós-operatório 
ocorreram 40,3% dos óbitos do primeiro ano. As 
mortes na SO corresponderam a 7,4% do total de 
óbitos estimados. Além da variação da letalidade de 
acordo com tempo pós-operatório, há que considerar 
que se observa um retardo da ocorrência dos óbitos, de 
acordo com o ano em que o procedimento foi estudado. 
Osswald et al.,15 comparando os óbitos de pacientes em 
até 70 dias em dois períodos distintos - de 1988 a 1991 
e de 1992 a 1997 - observaram que os óbitos tenderam 
a ocorrer em períodos mais tardios ao procedimento, 
no segundo período.15 Em estudo anterior8 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 concentração da letalidade nos 
primeiros dias pós-procedimento (Figura 1) indica 
que se devem estudar cuidadosamente os fatores 
intraoperatórios. 
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Os efeitos fisiopatológicos da CEC, possivelmente 
consequentes à elevação sérica de fatores pró-
inflamatórios, são crescentes desde o início até 48 
horas após o término da CEC.16,17 Optou-se por 
pesquisar relações dos fatores intraoperatórios com 
a época de ocorrência de óbito em curtas faixas de 
tempo até o 3ºDPO devido à provável persistência 
das influências do procedimento sobre o óbito 
precoce (Figura 1 – detalhe). As diferenças 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 após a cirurgia foi notória 
(Tabela 2). O efeito do tempo de CEC ainda se fez 
notar até o final do dia subsequente à 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 óbito na SO (95,9 minutos) e menor naqueles 
que sobreviveram até um ano (60,7 minutos). 
Os dados corroboram a interpretação de que as 
características técnicas influem na letalidade. 
Foram observadas semelhanças entre as médias de 
tempo de clampeamento nos operados com CEC no 
presente estudo (62,0 minutos) e aquela observada 
por Bakaeen et al.18 (61,6 minutos). Entretanto, 
estes autores observaram que as médias de 
tempo de clampeamento eram inversamente 
proporcionais à senioridade dos cirurgiões, apesar 
das semelhanças de médias de enxertos. Com 
letalidade em 30 dias de 1,2%, não encontraram 
associação com o óbito. Por outro lado, no presente 
estudo o tempo médio de CEC foi menor (85,5 
minutos x 110,0 minutos). 

O número de enxertos e a associação com a época 
do óbito (Tabela 3) não diferiu do referido em 
outras séries.19,20 Aqueles que receberam três ou 
mais enxertos mostraram uma letalidade 2,6 vezes 
maior na SO quando comparados aos que tiveram 
um ou dois enxertos implantados, ainda que não 
houvesse significância estatística (p=0,118). 

Quando se analisam as complicações (Tabela 4), 
observa-se que aquelas ligadas ao comprometimento 
da perfusão tissular, como a hipotensão arterial, 
baixo débito, PCR, arritmia ventricular grave e 
fibrilação atrial associaram-se significativamente 
com a época de ocorrência de óbito. PCR pode ser 
associada a eventos isquêmicos intraoperatórios ou 
baixo débito secundário à disfunção ventricular.21 

Guney et al. ,22 avaliando 179 pacientes que 
apresentaram PCR no pós-operatório imediato, 
identificaram IAM intraoperatório em 70% e 
disfunção cardíaca em 34,5%. O IAM intraoperatório 
é uma complicação com incidência de 5% a 15% 
descrita em outros estudos.23 Neste estudo, o IAM 
intraoperatório foi registrado em apenas 2% dos 
pacientes, mas é possível que baixo débito, PCR e 
arritmias ventriculares graves tenham representado 
parte dos IAM não registrados. 

A fibrilação atrial é a arritmia mais frequente no 
pós-operatório, com incidência variando de 10% a 
40%.24 No entanto não tem sido valorizada como 
complicação na fase intraoperatória, talvez pela sua 
baixa frequência durante a cirurgia, menor de 1%, 
porém se associou com a época de ocorrência de óbito, 
com concentração nos óbitos ocorridos no 2º e 3ºDPO. 
Bradiarritmia e sangramento intraoperatórios, que 
não mostraram associação significativa com a época 
de ocorrência de óbito, também não têm sido citados 
como complicações relevantes nessa fase.

Para os óbitos na SO é nítida a predominância 
de pacientes que apresentaram uma ou mais 
complicações (Tabela 5). Essa predominância se 
desfez a partir do POI, quando os óbitos passaram a 
ser mais frequentes naqueles sem nenhum relato de 
complicação intraoperatória. 

Fatores humanos podem influir na performance da 
cirurgia.3 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 
cirurgiões seniores, embora estes últimos houvessem 
operado proporcionalmente mais pacientes em classe 
funcional IV da NYHA e com lesões do tronco da 
coronária esquerda. Chama atenção a relação inversa 
entre o tempo de CEC e de clampeamento e tempo 
de atividade do cirurgião.18

Outro estudo, avaliando a influência de fatores humanos 
em cirurgia cardíaca, analisou prospectivamente as 
influências do comportamento da equipe cirúrgica 
tanto médica como de enfermagem.18 Uma limitação 
do presente estudo foi a não coleta de informações 
sobre a constituição das equipes cirúrgicas e de 
acompanhamento clínico no pós-operatório, uma 
vez que a base de dados utilizada não permitia sua 
obtenção.

São limitações para a identificação de óbitos, os critérios 
rigorosos utilizados no relacionamento probabilístico 
que podem ter feito com que a sensibilidade na 
detecção dos óbitos tenha sido inferior à totalidade. 
Em relação à associação de fatores, é preciso considerar 
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o instrumento de informação, o prontuário, com 
imperfeições já relatadas por Oliveira et al.25

Conclusões

A análise de fatores intraoperatórios contribui para a 
avaliação dos óbitos precoces. Ainda que a utilização 
dos fatores pré-operatórios seja usual na predição do 
risco de morte, situações adversas no intraoperatório 
podem influir na evolução. A maior concentração 
de óbitos do primeiro ano na fase intra-hospitalar e, 
especialmente, até o terceiro dia do pós-operatório nas 
quatro instituições avaliadas, recomenda investigação 
detalhada do cuidado intraoperatório e do pós-
operatório imediato e a utilização judiciosa de seus 
resultados para reduzir a letalidade nesses períodos. 

Acrescente-se que os dados coletados são de prontuários 
preenchidos entre 1999 e 2003; portanto, os resultados 
obtidos podem não se aplicar à realidade atual.
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Fatores Associados à Menor Dose de Radiação em Pacientes Submetidos à 
Angiotomografia de Artérias Coronárias de 64 Canais

Factors Associated with Lower Radiation Doses in Patients undergoing 64-Slice Computed Tomography

Ilan Gottlieb,1,2 Renato Kaufman,1 Patricia Rizzi,1 Iugiro Roberto Kuroki,1 Amanda Cardoso Berensztejn,1 
Daniela Paiva,1 Fabio Luis Silva,1 João Augusto Costa Lima,2,3 Ronaldo de Souza Leão Lima1,4

Resumo

Fundamentos :  Nota-se crescente utilização da 
angiotomografia de artérias coronárias, encontrando-se 
na literatura grande variabilidade na dose de radiação 
empregada. Há preocupação mundial em relação à 
exposição à radiação ionizante em procedimentos médicos, 
sendo que estratégias para minimização da dose são 
fortemente encorajadas.
Objetivos: Determinar a dose de radiação utilizada em 
clínica privada no Rio de Janeiro e fatores associados à 
redução da dose.
Métodos: Estudo retrospectivo e observacional, envolvendo 
232 pacientes consecutivos submetidos à angiotomografia 
de artérias coronárias de 64 detectores por indicação 
clínica, utilizando-se técnicas visando à redução da dose 
de radiação.
Resultados: A dose média geral de radiação empregada 
foi 7,6mSv, sem diferença na dose aplicada em homens e 
mulheres (7,9mSv vs. 7,0mSv, respectivamente, p=0,15). A 
utilização de modulação de dose pelo eletrocardiograma 
(ECG) e tensão do tubo de 100kV estão ambas associadas 
à queda de aproximadamente 50% cada na dose. Fatores 
como idade avançada e presença de stents estão associados 
à maior exposição.
Conclusões: A dose de radiação utilizada rotineiramente, 
empregando-se técnicas de minimização de exposição, é bem 
inferior à descrita na literatura e aproximadamente metade 
da usualmente empregada em cintilografia miocárdica com 
99mTc sestamibi. A modulação de dose e tensão do tubo 
de 100kV devem ser empregadas sempre que possível.

Palavras-chave : Angiotomografia de coronárias, 
Tomografia computadorizada, Doença coronariana, 
Radiação

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 
99mTc 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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Introdução

A angiotomograf ia  de  ar tér ias  coronár ias 
(AngioTC-Cor) tem se mostrado um método 
não invasivo acurado para a detecção de doença 
coronariana obstrutiva, consistindo na aquisição de 
imagens tomográficas do coração de forma simultânea 
com a injeção de contraste iodado e sincronização com 
o eletrocardiograma.1-3

O aumento no número de AngioTC-Cor e de outros 
exames diagnósticos e terapêuticos dependentes de 
radiação ionizante realizados no mundo coincide com 
a consolidação de estudos teóricos quantificando os 
riscos que esse tipo de radiação potencialmente traz 
à saúde, o que promoveu um alerta das autoridades 
pela melhor utilização desses métodos.4-10

Há maneiras disponíveis de se diminuir a dose de 
radiação na AngioTC-Cor, sendo as mais comuns 
a utilização de modulação de dose pelo ECG6,11 
(aplicando-se dose máxima na diástase diastólica (fase 
na qual o coração está praticamente imóvel) e dose 
mínima nos outros períodos do ciclo cardíaco (onde o 
movimento cardíaco geralmente não permite análise 
sem artefatos) e a diminuição ao máximo da energia 
aplicada no tubo de raio-X. Outra maneira é diminuir 
a tensão do tubo de raio-X de 120kV ou 140kV para 
100kV, diminuindo assim a energia de penetração 
dos fótons.12

Neste trabalho, objetivou-se avaliar a dose média de 
radiação de uma clínica 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 prontuários médicos de pacientes clinicamente 
referidos para AngioTC-Cor, no período de 1/7/2009 
a 31/12/2009, foram retrospectivamente analisados, 
sendo coletados parâmetros de aquisição, dose de 
radiação, variáveis clínicas e indicação do exame. 
Pacientes com história de revascularização cirúrgica 
do miocárdio (estudo de pontes) ou com idade inferior 
a 18 anos (avaliação de cardiopatia congênita) foram 
excluídos. 

Os dados clínicos dos pacientes foram coletados 
à época do exame por médicos com proficiência 
em imagem cardíaca e os parâmetros técnicos de 
aquisição, anotados por tecnólogos treinados. A dose 
da angiografia foi fornecida pelo próprio aparelho em 
dose length product (DLP) e convertido para milisieverts 
(mSv) multiplicando o DLP por 0,014, conforme 

recomendação do grupo Impact, que regulamenta 
mundialmente o uso clínico de tomógrafos.13 Essa 
estimativa da dose efetiva tem se mostrado robusta e 
é também recomendada pela European Working Group 
for Guidelines on Quality Criteria in CT.14

Os exames foram realizados sempre na presença de 
médico especialista em TC cardiovascular e o regime de 
radiação (miliamperagem, kilovoltagem e modulação 
da dose por ECG) foi individualizado pelo médico 
presente (não havia protocolo pré-determinado). Os 
pacientes recebiam betabloqueadores venosos caso 
a frequência cardíaca fosse superior a 65bpm e não 
houvesse contraindicações. 

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 modulação de dose pelo ECG, já 
descrita previamente.14-16 A duração da janela de dose 
máxima no protocolo de modulação é fixa em ambos 
os aparelhos, sendo possível a seleção apenas da fase 
do ciclo cardíaco na qual era aplicada a dose máxima 
(usualmente 75% no Brilliance e 65% no Sensation). Em 
ambos, a dose mínima corresponde a 20% da dose 
máxima, sendo que, usualmente, não é possível a leitura 
clínica dos exames em fases do ciclo cardíaco fora da 
dose máxima, por apresentarem sinal de ruído baixo. 

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

Análise Estatística

Variáveis contínuas foram expressas como médias±DP 
ou medianas e IQR conforme sua distribuição. 
Diferenças médias entre variáveis contínuas 
foram analisadas pelo teste t-Student, ANOVA ou 
Mann-Whitney, quando apropriado. Diferenças 
de proporções foram avaliadas pelo teste do qui-
quadrado. Associações entre variáveis com a dose 
de radiação foram avaliadas por regressões lineares 
uni e multivariadas. O valor de p<0,05 bicaudal foi 
considerado significativo. Todas as análises foram 
realizadas em SPSS versão 12.0 (IBM - Chicago, 
EUA).

Resultados

De um total de 232 pacientes submetidos a 
AngioTC-Cor, 28 foram excluídos por história de 
revascularização cirúrgica do miocárdio, resultando 
em 204 pacientes incluídos na análise, sendo 56 (28%) 
do sexo feminino. A idade média foi 62±11 anos e 
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45 (22%) apresentaram revascularização percutânea 
com implante de stent prévia. 

As características clínicas e os parâmetros técnicos 
utilizados estão descritos na Tabela 1. A dose média 
geral de radiação empregada foi 7,6mSv, sendo que 
não houve diferença na dose aplicada em homens 
e mulheres (7,9mSv vs. 7,0mSv, respectivamente, 
p=0,15). A Figura 1 demonstra a reconstrução 
multiplanar representativa das coronárias de um 
paciente masculino de 74kg do presente estudo que 
teve exposição de 4,2mSv.

Tabela 1
Dados demográficos da população estudada
Variáveis n=204
Idade (anos) 62±11
Sexo (feminino) 56 28%
IMC (kg/m2) 27±4
Revascularização miocárdica prévia  45 22%
Fatores de risco 
 Hipertensão  91 45%
 Diabetes  41 20%
 Dislipidemia  65 32%
 História familiar de DAC  58 28%
 Tabagismo  41 20%
Indicações da AngioTC-Cor 
 Dor precordial  109 53%
 Teste funcional + ou inconclusivo  71 35%
 Dispneia 32 16%
 Pré-operatório 11 5%
Parâmetros técnicos 
 100 kiloVolts (kV)  37 18%
 Miliamperes (mAs) 863±93
 Modulação de dose ECG  148 73%
 DLP  545±266
 Dose  7,6±3,7
IMC=índice de massa corpórea; DAC=doença arterial coronariana; 
DLP=dose length product

Dose e idade:
Houve relação direta da idade com a dose de radiação 
empregada, tanto na análise univariada quanto na 
multivariada, controlando-se para sexo, IMC, presença 
de stent e emprego de modulação 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 tendência). 

Dose e hábito corporal:
O índice  de  massa  corpóreo médio  fo i  de 
27±4kg/m2, sendo que 34 (17%) pacientes eram 
obesos, com IMC>30kg/m2. Observou-se associação 
significativa entre o IMC e a dose empregada no exame, 
que se manteve significativa após ajuste para variáveis 

Tabela 2
Medidas de associação univariada e multivariada entre variáveis preditoras e dose de radiação na população 
estudada
 Univariada   Multivariada
Variáveis Coef. IC95% p valor Coef. IC95% p valor
Idade (anos) 0,07 0,03 a 0,12 <0,001 0,06 0,03 a 0,09 <0,001
Sexo masculino 0,87 -0,27 a 2,01 0,100 1,09 0,29 a 1,90 0,008
IMC 0,15 0,02 a 0,28 0,025 0,17 0,07 a 0,27 0,001
Stent 2,94 1,76 a 4,12 <0,001 1,11 0,21 a 2,01 0,016
Modulação ECG -5,26 -6,17 a -4,36 <0,001 -4,60 -5,41 a -3,74 <0,001
IMC=índice de massa corporal

Figura 1
Exemplo da AngioTC-Cor de participante do estudo, do 
sexo masculino, 56 anos, 74kg, em investigação de dor 
torácica atípica. Apesar de haver extensa aterosclerose não 
obstrutiva, não foram detectadas lesões com estenose 
superior a 50%. O protocolo de radiação utilizado foi 
750mAs, 120kV e modulação de dose pelo ECG. A dose de 
radiação aplicada nesse paciente foi 4,2mSv.
TCE=tronco da coronária esquerda; DA=descendente anterior; 
CX=circunflexa; M1=primeira marginal; CD=coronária direita
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descritas na Tabela 2. No entanto, essa correlação 
apresentou grande variabilidade, como demonstrado 
pelo baixo valor do R de Pearson (0,16, p=0,025) e pela 
grande dispersão dos valores na Figura 2.

Figura 2
Relação entre o índice de massa corpórea (IMC) e a dose de 
radiação aplicada.

Dose e história de revascularização miocárdica:
Um total  de 45 pacientes foi  submetido à 
revascularização miocárdica com implante de um ou 
mais stents, sendo que em nenhum desses pacientes 
foi utilizado protocolo de tensão do tubo de 100kV. 
A dose dos pacientes com revascularização prévia 
está significativamente associada à dose de radiação 
aplicada, mesmo ajustando-se a análise para idade, 
sexo, IMC e modulação de dose pelo ECG, sendo a 
dose média maior nos pacientes revascularizados 
(9,9mSv vs. 7,0mSv, respectivamente, p<0,001).

Modulação da dose pelo ECG:
A modulação de dose foi utilizada em 148 (73%) 
pacientes, e resultou em decréscimo de 54% da dose 
aplicada quando comparado com os exames sem 
modulação de dose (11,5±4,7mSv vs. 6,2±1,9mSv, 
p<0,001), sendo que a utilização de modulação se 
manteve significativamente associada à dose de 
radiação mesmo após análise ajustada para os fatores 
descritos na Tabela 2.

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

para a utilização de 100kV. Por esse motivo, optou-se 
por não incluir a tensão do tubo na regressão linear 
multivariada, mas sim o IMC. 

Discussão

A preocupação mundial com a exposição à radiação 
ionizante secundária a procedimentos médicos 
é notória e frequentemente externalizada por 
especialistas e responsáveis por regulamentação da 
prática médica.4-10,17 Apesar de poucas evidências para 
tal, acredita-se que, utilizando-se modelos matemáticos 
baseados na exposição às bombas de Hiroxima e 
Nagazaki, as doses de radiação ionizante geralmente 
utilizadas em procedimentos diagnósticos oferecem 
risco estocástico de neoplasias, linear à exposição e 
cumulativo ao longo da vida do paciente.18

Os primeiros tomógrafos de 64 canais, provavelmente, 
foram os principais responsáveis pela disseminação 
da AngioTC-Cor e, tendo surgido há apenas seis 
anos, já se observa nesse curto período um grande 
declínio na dose de radiação aplicada.2,17,19-22 Isso se 
deve à introdução de avanços técnicos que permitem 
a redução da dose por diferentes mecanismos. A 
modulação de dose pelo ECG, por exemplo, permite 
a redução da exposição durante a sístole, período do 
ciclo cardíaco com exuberante movimento do coração, 
priorizando o final da diástole quando o coração se 
encontra em seu período de diástase mais prolongada 
e que, portanto, gera imagens com menos artefatos de 
movimento.

Apesar desses avanços, ainda há grande variabilidade 
na exposição à radiação, 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 exposição 
média (5mSv) contrastou significativamente com o 
centro com a maior exposição média (30mSv), sendo 
que os centros na América Latina tiveram a maior dose 
média do mundo e centros mais experientes obtiveram 
menor dose que centros menos experientes.23

O presente estudo revela dose média de exposição de 
7,6mSv em um grupo diverso de pacientes, incluindo 
portadores de stents coronarianos, e demonstra 
que é possível obter-se doses baixas de exposição 
no contexto de clínica privada na América Latina. 
O primeiro estudo multicêntrico que comparou 
AngioTC-Cor com o cateterismo cardíaco, CORE64, 
foi planejado em 2004, teve grande preocupação com 
exposição à radiação2 e revelou dose média de 14mSv. 
Nesse estudo, a tecnologia de modulação de dose 
pelo ECG ainda não estava disponível e 100kV não 
foi utilizado. 
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A dose média no presente estudo foi aproximadamente 
metade da usualmente empregada em cintilografia 
miocárdica com 99mTc sestamibi pelo protocolo de dois 
dias, estimada em 15mSv.17

Os autores do registro internacional previamente 
citado23 relatam que as diferenças encontradas na dose 
não se devem apenas aos diferentes hábitos corporais 
dos pacientes, mas também à grande variabilidade 
na utilização das tecnologias de baixa dose. Apenas 
5% dos pacientes foram expostos à tensão do tubo de 
100kV, enquanto no presente estudo foi utilizado em 
18% dos pacientes, o que reduziu a dose pela metade 
nesses pacientes. A redução de apenas 20kV (de 120kV 
para 100kV) promove redução muito drástica da dose 
porque há relação exponencial e não linear da tensão 
com a dose. Essa redução é similar à encontrada em 
outros estudos.11,12

Já a modulação de dose pelo ECG foi utilizada com a 
mesma frequência nas duas coortes (73% no presente 
estudo e no registro), mas detectou-se redução mais 
pronunciada da dose com essa tecnologia (54% vs. 25% 
de redução), o que pode ser explicado por diferenças 
entre os diferentes aparelhos, tamanho da janela de 
dose máxima (fixa em aparelhos Philips e Siemens, 
porém ajustável na GE e Toshiba) e frequência cardíaca 
dos pacientes durante a aquisição (pacientes mais 
bradicárdicos permitem maior redução na dose). 
Os resultados aqui encontrados são, no entanto, 
compatíveis com estudos prévios que observaram 
redução de 37% a 48%, utilizando modulação por 
ECG.15,16 

Considerando que o risco de neoplasias por exposição 
à radiação é maior em mulheres,4 o fato de não se 
encontrar diferença significativa de dose entre os 
sexos (apesar do sexo feminino ter sido variável 
significativamente associada com menor dose na 
análise multivariada) é motivo de preocupação. 
Esse resultado é possivelmente decorrente do 
pequeno número de mulheres estudadas, mas se o 
sexo isoladamente tem alguma influência na dose 
de radiação selecionada, essa provavelmente não é 
grande, sendo outros fatores como IMC e presença 
de stents coronarianos mais importantes na prescrição 
da dose.

Perspectivas Futuras

Novas tecnologias como os tomógrafos de larga 
cobertura (256 canais ou mais),24,25 aquisição 
prospectiva,21,26 novos detectores27 e algoritmos de 
reconstrução28 já demonstraram diminuir ainda mais 
as doses de radiação para valores tão baixos quanto 
1mSv por exame. 

Limitações do estudo

Este estudo apresenta algumas limitações importantes. 
Por constituir análise retrospectiva e observacional, 
não houve protocolos de exposição pré-estabelecidos 
e uniformes para os pacientes, sendo que cada médico 
responsável pelo exame escolheu os parâmetros 
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 discussões 
sobre maneiras de minimizar a dose serem frequentes 
entre os médicos responsáveis. Outra limitação é a 
indisponibilidade da tecnologia de 100kV no aparelho 
da Philips à época do estudo, sendo limitadas as 
conclusões nesse sentido. Importante ressaltar que este 
estudo limita-se à experiência de um serviço privado 
ambulatorial, sendo que qualquer generalização em 
cenário mais amplo de saúde deve ser realizada com 
extrema cautela.

Conclusões

Este estudo demonstra baixa dose média de radiação 
ionizante em exames de AngioTC-Cor (7,6 mSv), 
correspondendo à metade da dose usualmente 
utilizada em cintilografia miocárdica. Fatores como 
idade avançada, IMC elevado e presença de stents 
coronarianos estão relacionados à maior exposição. A 
utilização de modulação de dose pelo ECG e tensão 
do tubo de 100kV estão ambas associadas à queda 
aproximada de 50% na dose e devem ser utilizadas 
sempre que possível.
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Resumo

Fundamentos: A atual crescente incidência de obesidade, 
assim como a de doenças crônico-degenerativas ligadas 
a essa condição, torna relevante desenvolver intervenções 
de prevenção primária com o potencial de reduzir esse 
processo. Dentre essas intervenções, sabe-se que o 
exercício físico regular e maior condição aeróbica trazem 
efeitos benéficos reduzindo a morbimortalidade 
cardiovascular e por todas as causas.
Objetivo: Determinar a associação entre obesidade e 
aderência a programa de exercício com supervisão 
médica (PES).
Métodos: Selecionados 267 pacientes provenientes de um 
PES entre janeiro 2007 e setembro 2009 que se submeteram 
à avaliação médica pré-participação, incluindo medidas 
antropométricas. Foram considerados aderentes ao PES: 
(A) aqueles que frequentaram pelo menos cinco sessões de 
exercício nos três primeiros meses do ano de 2010, sendo 
classificados como não aderentes (NA) os demais. As 
variáveis selecionadas foram comparadas, sendo o índice 
de massa corporal (IMC kg/m2) estratificado em cinco 
faixas: <25; 25 a 29,9; 30 a 34,9; 35 a 39,9 e >40kg/m2

Resultados: O IMC foi maior para o grupo NA - 28,2kg/m2 

versus 26,5kg/m2 (p=0,004) e havia também um 
maior percentual de indivíduos obesos nesse 
mesmo grupo (29,7% de obesos no grupo NA versus 
18,5% no grupo A), gerando riscos relativos de não 
aderência de 1,61 para IMC>30kg/m2, 1,97 para 
IMC>35kg/m2 e 2,63 para IMC>40kg/m2.
Conclusão: Observou-se forte relação entre obesidade e 
abandono de um PES.

Palavras-chave: Obesidade, Treinamento físico, Exercício, 
Aderência

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/m2) stratified in five levels: 
<25; 25 to 29.9; 30 to 34.9; 35 to 39.9 and> 40.
Results: The BMI was higher for the NA Group - 
28.2kg/m2 versus 26.6kg/m2 (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/m2, 1.97 for BMI>35kg/m2 and 2.63 for 
BMI>40kg/m2.
Conclusion: A strong link was noted between obesity 
and abandoning a MEP.

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

A obesidade é um dos maiores problemas de saúde 
pública. Dados norte-americanos1 baseados na medida 
do índice de massa corporal (IMC), calculado pelo 
peso em kilogramas, dividido pela altura em metros, 
elevada ao quadrado2 (kg/m2), indicam acentuado 
aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade nas 
mais diversas etnias e faixas etárias, de modo que, em 
alguns estados americanos, já há mais indivíduos com 
sobrepeso e obesidade do que na faixa de normalidade 
de peso corporal proporcional à altura. Acredita-se que 
a prevalência de sobrepeso e obesidade nas sociedades 
modernas tem aumentado rapidamente devido ao 
desequilíbrio entre consumo e gasto de energia. 

Essa questão se torna ainda mais relevante quando se 
sabe que a obesidade contribui para o agravamento 
de diversas doenças crônico-degenerativas e para 
a mortalidade por todas as causas.3 Objetivamente, 
o excesso de peso se associa a enfermidades 
cardiovasculares e metabólicas4 como a hipertensão 
arterial sistêmica, a hipercolesterolemia e o diabetes 
mellitus.5,6

Dentre as estratégias de saúde pública, o exercício 
físico regular7 e maior condição aeróbica8 se associam a 
benefícios para a saúde reduzindo a morbimortalidade 
cardiovascular e por todas as causas. Enquanto há 
um debate sobre qual deve ser a prioridade ou o foco 
da ação em relação à obesidade e ao sedentarismo,9,10 
evidências recentes confirmam que programas de 
exercício físico estruturados são provavelmente 
necessários para um melhor resultado na redução da 
mortalidade geral.11

Nesse sentido, a identificação da relação entre a 
obesidade e a aderência a um programa de exercício 
que potencialize a redução do risco de morbidade e 
mortalidade poderia ter um impacto em termos de 
saúde pública. Contudo há indícios de que indivíduos 
obesos tendem a ter dificuldade em assumir um estilo 
de vida mais saudável, incluindo uma baixa aderência 
a programas de exercício físico regular. 

Aproveitando a oportunidade gerada por um programa 
de exercício com supervisão médica com dados clínicos 

cuidadosamente registrados, este estudo se propõe a 
investigar o impacto da obesidade sobre a aderência a 
programas de exercício físico regular. 

Metodologia

Foram avaliados, retrospectivamente, dados de 
participantes de um programa de exercício com 
supervisão médica (PES) realizado em clínica privada 
(Clinimex), com ingresso entre janeiro 2007 e setembro 
2009 e que se submeteram a uma avaliação médica 
pré-participação que incluía medidas antropométricas. 
Foram identificados 267 participantes que atenderam 
aos critérios descritos anteriormente. 

Avaliação pré-participação

Antes de iniciar o PES, os participantes submeteram-se 
à avaliação médica composta por: anamnese, exame 
físico, medidas antropométricas, avaliação da força, 
potência muscular12, flexibilidade,13 eletrocardiograma 
em repouso de 12 derivações, prova de função 
pulmonar, teste de exercício de 4 segundos (T4s)14 e 
teste cardiopulmonar de exercício máximo (TCPE).15

As medidas antropométricas foram realizadas por três 
médicos, todos com formação profissional adequada 
e vasta experiência nas técnicas de medidas, que 
incluíram: altura e peso corporal, circunferências e 
dobras cutâneas. O Quadro 1 detalha as medidas, os 
equipamentos e as resoluções de medidas utilizadas.

Dentre as diversas medidas coletadas, foram 
selecionadas para o presente estudo: idade, sexo, 
altura, peso corporal, índice de massa corporal, seis 
dobras cutâneas - triciptal (Tri), subescapular (SSC), 
suprailíaca (SI), abdominal (Abd), coxa e perna medial, 
somatório das seis dobras cutâneas (S6), somatório das 
três dobras cutâneas do tronco (STr), somatório das 
três dobras de extremidades (SEx) e circunferência 
de cintura. Em adendo, foram analisados a condição 
clínica, as medicações com ação cardiovascular em uso 
regular e os fatores de risco coronariano. 

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

Quadro 1 
Principais medidas antropométricas: equipamentos e resolução das medidas

Tipo de Medida Equipamento Resolução
Peso (kg) Balança digital Welmy – W-200  100g
Altura (cm) Estadiômetro 1mm
Dobras cutâneas (mm) Compasso de dobra cutânea digital – Skyndex 1mm
Circunferência (cm) Trena – Cardiomed 1mm
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máximo aplicou-se um protocolo de rampa 
individualizado, objetivando uma duração entre 
oito e doze minutos. Os TCPE foram máximos, 
sintoma-limitado e em uso regular da medicação, 
buscando, primariamente, subsídios para a prescrição 
de exercício. A partir das medidas das frequências 
cardíacas (FC) de repouso, do limiar anaeróbico 
ventilatório e da máxima foram definidas as zonas-
alvo de FC para o treinamento aeróbico intervalado 
e contínuo.16

Programa de Exercício Supervisionado (PES)

As sessões de exercício foram realizadas em ambiente 
climatizado, com temperatura ambiente mantida entre 
21ºC e 25ºC e umidade relativa do ar entre 40% e 60%.17 

O PES incluiu exercícios aeróbicos, de fortalecimento 
muscular e de flexibilidade e, eventualmente, 
exercícios de equilíbrio e coordenação motora, com 
uma duração média de 60 minutos a 75 minutos. Os 
participantes tinham liberdade de dias e horários 
para participarem das sessões de exercícios, dentro do 
período de funcionamento regular da clínica (total de 
84 horas em seis dias da semana). 

Imediatamente antes de iniciar a sessão de exercício, 
os participantes eram avaliados através de uma breve 
anamnese seguida pelas medidas de peso corporal, 
da FC e da pressão arterial (PA) de repouso, um 
registro de ECG na derivação CC5, quando indicado, 
e outras medidas conforme apropriado, como a 
saturação arterial de oxigênio, o fluxo expiratório de 
pico e a glicemia capilar.18 Todas as intercorrências 
identificadas ou comunicadas, incluindo modificações 
nas medicações, foram registradas em planilhas próprias 
pelos médicos responsáveis pelas sessões de exercício.19

Os exercícios aeróbicos foram realizados em 
cicloergômetros eletromagnéticos da marca Cateye 
modelos EC 1600, em esteiras rolantes profissionais 
da marca Inbrasport modelo Sport 16 GR Plus com 
variação de velocidade entre 1,5km/h e 16km/h e 
de inclinação entre 0% e 15%; em cicloergômetro 
mecânico de membros superiores da marca Monark e 
em remoergômetro da marca Concept II. A prescrição 
aeróbica foi altamente individualizada em função 
das condições clínicas e dos objetivos para cada 
participante, sendo ajustada a cada sessão. 

A intensidade dos exercícios foi controlada pela 
FC medida continuamente por frequencímetros, 
permitindo ajustes até mesmo intrassessão; a PA de 
esforço20 e o ECG de esforço, quando indicados, foram 
obtidos. A sensação de esforço foi quantificada pela 
escala de percepção de Borg – valores entre 0 e 10 - ao 
final da parte aeróbica. A progressão da intensidade 
dos exercícios foi definida pela clínica, pelos resultados 

da escala de Borg e principalmente pela observação 
da zona-alvo de FC. 

Após a parte aeróbica do PES, os indivíduos 
realizaram exercícios de fortalecimento muscular, sob 
orientação de um educador físico. Em geral, foram 
realizados oito a 12 exercícios, envolvendo diferentes 
grupos musculares, em máquinas, pesos livres ou 
faixas elásticas. Os participantes realizaram duas a 
três séries de cinco a oito repetições, com velocidade 
alta de execução na fase concêntrica do movimento, 
objetivando ganho de força e potência muscular.21 As 
cargas iniciais do programa de fortalecimento muscular 
basearam-se na avaliação da potência muscular 
máxima aferida através de protocolo específico com 
uso do Fitrodyne (Fitro, Eslováquia);12,21 a progressão 
das cargas foi individualizada de acordo com a 
condição clínica, as adaptações musculoesqueléticas, 
a percepção de cansaço e por reavaliações da potência 
muscular máxima. A duração do fortalecimento 
muscular durou, em média, 30 minutos.

Finalizando a sessão de PES, os participantes 
realizavam exercícios 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 
avaliação inicial da flexibilidade, realizada através 
do Flexiteste.13 

A frequência individual ao PES pôde variar entre 
três a seis vezes por semana. Manteve-se um registro 
de todas as sessões realizadas pelos participantes, 
permitindo o conhecimento de sua aderência ao PES. Se 
o participante começasse a faltar às sessões de exercício 
sem justificativa, um contato telefônico era realizado 
para identificar o motivo de sua ausência e estimular 
o retorno aos exercícios. Os médicos assistentes eram 
informados das evoluções dos seus pacientes através 
de relatórios ou por contatos telefônicos. 

Análise

Existem diversas formas de quantificar a aderência ao 
PES. Como os indivíduos iniciaram sua participação 
no programa em diferentes momentos, a determinação 
de aderência ao PES, no presente estudo, foi realizada 
de modo bastante simples e com o cuidado de não 
gerar qualquer viés de seleção. Para diferenciar os 
indivíduos que estavam frequentando regularmente 
daqueles que haviam abandonado o PES, foram 
considerados como aderentes os participantes que 
tivessem comparecido a pelo menos cinco sessões de 
exercício no primeiro trimestre do ano de 2010. Os 
dois grupos assim constituídos – aderentes (A) e não 
aderentes (NA) - foram comparados para todas as 
variáveis selecionadas para o estudo.
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Especificamente para a variável IMC, os dois 
grupos foram comparados quanto à distribuição 
em cinco faixas (kg/m2): <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 
mórbida) e também através da frequência cumulativa 
para as diversas classes descritas anteriormente.2

Todos os participantes do PES leram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido específico para 
a avaliação pré-participação e para o PES, tirando 
dúvidas com o médico responsável, antes de o 
assinarem. Os participantes autorizaram ainda a 
utilização de seus resultados em projetos de pesquisa 
que são acompanhados pelo Comitê de Ética 
institucional.

Análise Estatística

Os dados medidos em escala nominal ou ordinal 
foram apresentados pela frequência e percentual 
da distribuição e comparados nos dois grupos pela 
estatística do qui-quadrado. Para as variáveis com 
distribuição paramétrica, os dados foram apresentados 
com valores de média, erro-padrão da média e mínimos 
e máximos e a comparação entre os dois grupos feita 
pelo teste-t para amostras independentes. Para todos 
os cálculos e figuras do artigo foi utilizado o software 
Prism 5.03 (GraphPad, Estados Unidos), sendo adotado 
um nível de significância estatística de 5%.

Resultados

As características demográficas e clínicas da população 
estudada e dos grupos - aderentes e não aderentes - 
estão listadas na Tabela 1. 

A análise dos dados dos 267 indivíduos estudados 
permite inferir que os participantes de PES tendem 
a ser mais frequentemente do sexo masculino e com 
um perfil de idade bastante variável, com tendência 
central ao redor dos 65 anos. A complexidade clínica 
dos participantes de um PES pode ser mais bem 
caracterizada pela análise das informações médicas, 
podendo ser observada, a alta prevalência de 
indicadores que aumentam a morbidade de doenças 
associadas. Os principais fatores de risco para doença 
coronariana são encontrados na maioria dos indivíduos 
(55% a 79%), o que provavelmente explica o fato de 
pouco mais da metade da amostra (51%) apresentar 
doença coronariana estabelecida e 30% dos indivíduos 
já terem tido um infarto do miocárdio. Apenas cinco 
participantes (2%) não apresentavam fatores de 
risco para doença coronariana, enquanto 80% deles 
apresentavam pelo menos três desses fatores. 

Da população estudada, 88% faziam uso regular de 
medicações com ação cardiovascular e 63% usavam 
concomitantemente três ou mais medicações de 
grupos farmacológicos distintos. A prevalência de NA 
na amostra foi 67,1% (179/267). O número de sessões 
realizadas de PES diferiu significativamente entre os 
participantes A e NA, respectivamente, 170±11 e 46±4. 

A distribuição 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 estão listados na Tabela 2, 
tanto para o total de participantes, como para cada 
grupo estudado em relação à aderência ao PES. 

Os valores referentes à circunferência de cintura e as 
dobras cutâneas mensuradas e aos seus somatórios ou 
relações estão listados na Tabela 3. 

Os obesos formaram 25,5% da amostra total (68/267), 
os pacientes com sobrepeso representaram 41,6% da 
população (111/267) e os 33% restantes tinham IMC 
abaixo de 25kg/m2 (88/267). 

Evidências adicionais da influência da obesidade 
sobre a não aderência ao PES podem ser obtidas em 
análise mais pormenorizada dos dados individuais. 
Pode-se observar ainda que nos 5% de indivíduos 
com maiores valores de IMC (>37kg/m2), 12 (92,3%) 
são não aderentes e apenas um (7,7%) é aderente. 
Considerando-se o IMC de 40kg/m2 como patamar 
de obesidade mórbida, há 6 (2,2%) indivíduos dentre 
todos os participantes estudados e todos foram não 
aderentes, com uma mediana de apenas nove sessões 
de participação no PES. Apenas dois indivíduos 
apresentaram IMC inferior a 20kg/m2, ambos do sexo 
feminino e pertencentes ao grupo A.

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

Ao se comparar os dois grupos em relação a diferentes 
pontos de corte no IMC, observa-se uma diferença 
marginal e não significativa quando a comparação da 
aderência foi feita entre indivíduos com IMC na faixa 
de normalidade (IMC<25kg/m2) versus aqueles com 
sobrepeso e obesidade (IMC>25kg/m2) (p=0,0832). 

Quando os indivíduos com valores de normalidade 
de IMC foram comparados na aderência ao PES 
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Tabela 1
Características clínicas e demográficas da população amostral e dos grupos estudados (não aderentes e 
aderentes)
Variáveis Total n=267 Não aderentes n=179 Aderentes n=88 Valor de p*
Características 
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
Medicações mais relevantes 
Betabloqueador 140 52,4% 93 52,0% 47 53,4% 0,4115
Bloqueador de canal de cálcio 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 15,9% 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 54,5% 0,0889
Antiarrítmico 23 8,6% 16 8,9% 7 8,0% 0,3938
Aspectos clínicos mais relevantes
História familiar de doença cardiovascular 212 79,4% 138 77,1% 74 84,1% 0,0920
Tabagista ou ex-tabagista  155 53,6% 103 55,5% 52 59,1% 0,4047
Dislipidemia 191 71,5% 124 69,3% 67 76,1% 0,1214
Hipertensão arterial sistêmica 167 62,5% 111 62,0% 56 63,6% 0,3982
Diabetes mellitus ou intolerância à 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
Nível de estresse alto/ muito alto 206 77,2% 134 74,9% 72 81,8% 0,1015
Intolerância ao esforço 96 36,0% 62 34,6% 34 38,6% 0,2610
Claudicação de membros inferiores 14 5,2% 10 5,6% 4 4,5% 0,3599
Doença arterial coronariana 137 51,3% 81 45,3% 56 63,6% 0,0024*
Infarto agudo do miocárdio 80 30,0% 44 24,6% 36 40,9% 0,0031*
Outras comorbidades cardiológicas 72 27,0% 47 26,3% 25 28,4% 0,7095
Outras comorbidades não cardiológicas 146 54,7% 98 54,7% 48 54,5% 0,4875
Intervenções
Angioplastia coronariana percutânea 94 35,2% 58 32,4% 36 40,9% 0,0856
Cirurgia de revascularização miocárdica 47 17,6% 28 15,6% 19 21,6% 0,1151
(*) diferença entre os dois grupos é significativa a 5% de probabilidade. 
Dados apresentados em número de casos e percentual em relação a cada grupo específico.

Tabela 2 
População amostral e grupos estudados (não aderentes e aderentes) por faixas de IMC
 IMC (kg/m2) Total Não 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 44,3 
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  
1 a 4 >25 179 67,0 125 69,8 54 61,4 
2 a 4 >30 68 25,5 53 29,6 15 17,0 
Dados apresentados [n (%)] em relação ao total de cada grupo.
p=0,0098 - comparação entre as classes nos dois grupos – A e NA. 
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com os obesos, foram encontradas diferenças 
significativas para as três classes - IMC>30kg/m2 
(p=0,0337), IMC>35kg/m2 (p=0,0275) e IMC>40kg/m2 
(p=0,0196).

A Figura 1 ilustra a distribuição dos participantes 
aderentes e não aderentes quanto ao IMC, com valores 
maiores para o grupo NA - 28,21kg/m2 versus 26,55kg/
m2  no grupo A (p=0,0043) e um maior percentual de 
indivíduos obesos nesse mesmo grupo (29,7% no 
grupo NA versus 18,5% no grupo A), permitindo obter 
valores de riscos relativos de não aderência do PES de 
1,61 para IMC>30kg/m2, 1,97 para IMC>35kg/m2 e 
2,63 para IMC>40kg/m2 .

Figura 1
Distribuição dos aderentes e não aderentes por faixa de 
IMC.
p=0,004

Discussão

Participantes de PES podem ser adequadamente 
controlados e assim contribuir para melhor 
compreensão das variáveis intervenientes nos 
resultados obtidos22 e, particularmente, sobre a 
aderência. Em um grupo de indivíduos com alta 
prevalência de doenças crônico-degenerativas não é 
raro ausentar-se por um ou dois meses do PES sem 
que isso represente uma evasão ou desistência. 

A estratégia adotada no presente estudo contemplou 
a possibilidade de os indivíduos permanecerem 
indefinidamente frequentando o PES e, ao não 
diferenciá-los inicialmente pelo IMC, permitiu igual 
chance dos indivíduos serem classificados como 
aderentes ou não aderentes, independentemente 
da presença ou ausência de obesidade. No entanto, 
observa-se claramente uma maior tendência ao 
abandono de um programa de exercício os indivíduos 
com obesidade, obtendo-se um risco relativo de evasão 
cada vez maior conforme há o aumento do IMC. 

Estudos anteriores23,24 têm criticado o uso do IMC 
como indicador de composição corporal, já que 
não diferencia peso em gordura de peso em massa 
magra e por sua dependência matemática da altura, 
dificultando a análise em indivíduos com alturas 
distintas. Não obstante, o IMC é amplamente utilizado 
em estudos epidemiológicos25 e tem sido preconizado 
pela OMS4 e por diversos grupos de estudo para 
caracterizar a obesidade. 

Na tentativa de ampliar a análise da composição 
corporal, no presente estudo, foram analisadas outras 
variáveis que podem sinalizar aumento da gordura 

Tabela 3 
Resultados das medidas antropométricas na população amostral e nos dois grupos estudados (não aderentes e 
aderentes)
Dobras cutâneas (mm)  Total Não aderentes Aderentes p
Triciptal 16,0±0,5 (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
Suprailíaca 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) 21,3±0,9  (3,8-57,8) 18,48±1,1  (4,3-45,6) 0,0314*
Perna medial 36,6±0,6 (3,1-46,0) 37,0±0,8  (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 média±erro-padrão da média (mínimo-máximo)
(*) diferença entre os dois grupos é significativa a 5% de probabilidade
STr=somatório das três dobras cutâneas do tronco; SEx=somatório das três dobras de extremidades; STr/SEx=relação entre STr e SEx; Circ. 
abdom.=circunferência abdominal
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corporal, como as medidas da espessura das dobras 
cutâneas e da circunferência 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 condições clínicas dos grupos 
NA e A, nota-se maior incidência de doença coronariana 
e de acúmulo de fatores de risco no grupo A, 
podendo, parcialmente, justificar maior aderência 
aos exercícios nesse grupo, já que o entendimento da 
necessidade de exercício se faz mais claramente quando 
há um risco clínico mais evidente. Por outro lado, no 
grupo NA, pode-se supor que muitos procuraram o 
exercício como forma preventiva ou estética e que essa 
motivação possa ser mais fraca, ou mais difícil de ser 
mantida. Na prática clínica, parece haver uma inter-
relação interessante e retroalimentadora entre perda 
de peso e aderência a PES.26

Há indícios de que a autoimagem corporal negativa 
leve à menor motivação ao exercício,27 pelo aumento 
da pressão em adequar-se aos padrões sociais vigentes. 
Em estudo com mulheres adultas,27 discrepâncias entre 
seus volumes corpóreos levavam a consequências 
psicológicas negativas quanto à motivação para 
execução de exercícios físicos. Fatores estéticos podem 
justificar a menor aderência de indivíduos obesos 
ao exercício, já que a vestimenta e algumas posições 
corporais para o exercício expõem mais o corpo do 
obeso. No entanto, entende-se que esse componente 
não esteja presente na instituição onde foi realizado o 
estudo, por se tratar de ambiente médico com enfoque 
de tratamento clínico. 

Há que se considerar que a sobrecarga da massa 
corpórea de indivíduos obesos sobre suas articulações 
gera um estresse capaz de propiciar diversos tipos de 
lesões.28 Note-se que nessa população há um elevado 
índice de alterações posturais, disfunção articular, 
ou processo patológico agudo que poderiam ser 
causadores de sua má aderência ao exercício. Existem 
diversas evidências que recomendam a perda de 
peso como uma intervenção importante na proteção 
de articulações;29,30 uma revisão sistemática europeia 
mostra que o exercício aeróbico e resistido está 
associado à redução de dores e disfunções articulares, 
principalmente em joelhos.29 Portanto, a perda de peso 
em um PES individualizado, com carga adequada 
de exercícios e equilibrados em termos de força e 
flexibilidade poderiam ser responsáveis por melhora 
da função articular e não causadores de lesões que 
levassem o participante a abandonar essa importante 
estratégia de prevenção e/ou tratamento. 

Um mecanismo potencialmente importante, ligando 
os exercícios em longo prazo à perda de peso, é a 

associação de fatores psicológicos como, por exemplo, 
a autoestima e o humor.31 Há uma tendência a que 
os participantes apresentem uma maior aderência 
a um PES se sentirem que o seu objetivo principal - 
manutenção de peso em longo prazo com qualidade 
de vida – venha ser alcançado.32

Estudos futuros deverão analisar o impacto de 
outras variáveis e da influência do PES sobre a 
clínica e a aderência ao PES. No caso da obesidade, 
seria particularmente interessante analisar se uma 
redução acentuada do peso e/ou da gordura corporal 
contribui favoravelmente para uma maior aderência 
ao PES. 

Conclusões

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

Do ponto de vista clínico, observa-se alta prevalência 
de doenças cardíacas associadas entre todos os 
participantes do estudo, havendo, por outro lado, 
maior acúmulo de fatores de risco e de prevalência de 
doença coronariana no grupo de aderentes.

Os resultados do presente estudo indicam a 
necessidade de atenção redobrada para a manutenção 
da aderência em participantes de PES que não 
se encontrem na faixa de normalidade do IMC e, 
particularmente, naqueles classificados nos diferentes 
patamares de obesidade. 
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Efeito da Sazonalidade Tropical sobre os Resultados do Teste da Mesa de Inclinação

Seasonal Fluctuation of Tilt-Test Outcomes in the Tropics

Camila dos Santos Moreira de Souza,1 Paulo Roberto Benchimol-Barbosa,1,2 
Eduardo Corrêa Barbosa,1 Alfredo de Souza Bomfim,1 Beatriz Timbó Neves Regadas,3 

Ricardo Frederico Ferreira,1 Thiago do Souto da Silva Sá,4 Ricardo Luiz Ribeiro,1 Paulo Ginefra1

Resumo

Fundamentos: Ambientes com temperatura elevada são 
considerados facilitadores para o desenvolvimento de 
síndrome neurocardiogênica. No entanto, existem poucas 
informações a respeito dos efeitos da sazonalidade nos 
resultados do teste da mesa de inclinação.
Objetivo: Avaliar a influência da sazonalidade na taxa de 
positividade do teste de inclinação em uma cidade de clima 
tropical.
Métodos: Foram analisados 501 testes consecutivos 
realizados em duas instituições na cidade do Rio de Janeiro, 
de junho 2003 a agosto 2008, em uma população 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 período 
de acordo com a taxa de positividade média mensal e 
sazonal. Após ter sido assumida a normalidade das 
distribuições e verificada a homocedasticidade através do 
teste de Bartlett, os achados foram comparados, utilizando-
se os testes one-way ANOVA, para medidas não repetidas. 
Os resultados são apresentados como média±DP.
Resultados: Os resultados foram positivos em 30,3% dos 
exames. As distribuições foram assumidas normais 
(coeficiente de assimetria =1,5±0,4; coeficiente de Kurtosis 
=-0,4±0,8) e homocedásticas. A comparação entre as taxas de 
positividade dos exames de acordo com os meses ou com 
as estações do ano não demonstrou diferença estatisticamente 
significativa (respectivamente, p=NS e p=NS).
Conclusões: Na cidade do Rio de Janeiro, as taxas de 
positividade do teste de inclinação apresentam distribuição 
uniforme no decorrer do ano, tanto para diferentes meses 
quanto diferentes estações.

Palavras-chave:  Teste  de incl inação,  Síndrome 
neurocardiogênica, 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.o, 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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Introdução

Síncope é um sintoma caracterizado pela perda da 
consciência transitória e autolimitada, associada à 
perda do tônus postural. Sua apresentação é 
habitualmente rápida e a recuperação espontânea e 
completa. O mecanismo de seu desenvolvimento está 
relacionado à hipoperfusão cerebral global transitória, 
d e c o r r e n t e  d e  p o s s í v e i s  a n o r m a l i d a d e s 
neurocardiovasculares subjacentes.1

A síndrome neurocardiogênica corresponde a uma 
resposta reflexa a determinado estímulo. Ocorre o 
aumento da atividade autonômica predominantemente 
vagal, com inibição simpática. É gerada hipotensão 
e/ou bradicardia, promovendo o desenvolvimento 
da síncope.1

A permanência em locais com temperatura elevada 
foi citada, na literatura, como um dos fatores 
predisponentes para a ocorrência de síncope.2,3 Um 
indivíduo de pé em ambiente quente pode exibir 
insuficiência ortostática devido à divergência entre 
a necessidade de vasoconstrição periférica para 
compensar a tendência de acúmulo de sangue nos 
membros inferiores e a necessidade de vasodilatação 
cutânea para a dissipação do calor.4

O teste de inclinação constitui importante método 
diagnóstico para a identificação de pacientes com 
síncope neurocardiogênica. No entanto, existem 
poucas informações a respeito dos efeitos da 
sazonalidade nos resultados do teste de inclinação.

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

Metodologia 

Estudo retrospectivo e observacional em que foram 
avaliados 501 testes da mesa de inclinação 
consecutivos, realizados em duas instituições 
públicas e terciárias da cidade do Rio de Janeiro. Os 
pacientes avaliados haviam apresentado um ou mais 
episódios recentes de síncope e,  durante o 
acompanhamento médico, após exclusão de etiologias 
cardiológicas, neurológicas e psiquiátricas, foi 
indicada a realização do teste da mesa de 
inclinação. 

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.

Os testes foram realizados em laboratório tranquilo, 
em ambiente fechado, com ventilação própria. A 
temperatura durante a realização dos exames era fixa 
e monitorada, variando de 22°C a 26°C. O horário de 
realização dos exames foi fixado das 8h até às 16h. 
Aos pacientes foi recomendado jejum de 4 horas, a 
fim de se evitar o efeito hipotensor pós-prandial. 
Cafeína, nicotina e álcool foram proibidos nas 24h 
que antecederam o exame. Todas as medicações 
foram mantidas, de acordo com a recomendação do 
médico assistente.

Foram empregados dois protocolos para execução 
dos exames:  1)  protocolo de Westminster, 5 
correspondendo a 76,2% dos testes e 2) protocolo 
italiano modificado6 (administração de dinitrato de 
isossorbida 1,25mg, via sublingual, 5min antes de 
iniciar a inclinação), compreendendo 23,8% dos 
exames. Tal opção ficava a critério do médico executor 
do exame. 

A pressão  ar ter ia l  fo i  a fer ida  a t ravés  de 
esfigmomanômetro convencional, com manguito 
posicionado no braço esquerdo do paciente. As 
aferições foram realizadas a cada 2min, durante a 
inclinação. Monitorização eletrocardiográfica de 
superfície foi realizada em todos os testes.

A resposta ao teste observou os critérios do VASIS 
(VAsovagal Syncope International Study),7 considerado 
negativo ou positivo (+), com respostas positivas 
classificadas como mista (tipo 1), cardioinibitória 
(tipo 2A e B) e vasodepressora (tipo 3). 

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

As distribuições foram assumidas normais de acordo 
com o coeficiente de assimetria e de Kurtosis (a 
hipótese da normalidade era aceita se ambos 
a p r e s e n t a s s e m  v a l o r  a b s o l u t o  < 2 , 5 ) .  A 
homocedasticidade foi testada através do teste de 
Bartlett. 

Os achados foram comparados utilizando-se os testes 
de análises de variância unidirecional (one-way 
ANOVA) para medidas não repetidas. 

A série histórica de temperaturas médias mensais na 
cidade do Rio de Janeiro8 foi obtida e correlacionada 
com a média percentual de exames positivos 
realizados através do protocolo de Westminster.

Os  resul tados  serão expostos  como valor 
médio±DP.
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Resultados

O teste de inclinação foi positivo em 30,3% dos exames. 
As características clínicas da população estudada 
assim como os resultados do teste de acordo com o 
protocolo empregado estão apresentados na Tabela 1. 
O número de exames realizados a cada mês e a cada 
estação do ano e a taxa de positividade mensal e 
sazonal podem ser observados nas Tabelas 2 e 3, 
respectivamente. 

Analisando-se cada um dos protocolos isoladamente, 
os testes realizados com o protocolo de Westminster 
foram positivos em 24,3% dos casos; já 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 observação 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).

Tabela 1 
Características clínicas da população estudada, de acordo com o protocolo utilizado e resultados do teste da mesa 
de inclinação (TMI)
Variáveis Protocolo de Westminster Protocolo italiano modificado
 TMI + TMI - TMI + TMI -
Número (n) 92 290 60 59
Idade (anos) 49,3±25,2 46,6±24,0 39,2±20,3 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
Horário (média) de realização do TMI (h) 10h10min 10h05min 10h20min 10h00min
PAS antes da inclinação (mmHg) 122,4±23,3 124,7±21,3 119,7±18,4 121,5±19,9
PAD antes da inclinação (mmHg) 75,8±10,1 76,8±11,6 74,6±10,2 77,1±11,5
FC antes da inclinação (bpm) 71,9±13,4 71,9±14,5 72,5±12,7 71,9±12,4
PAS de início da inclinação (mmHg) 115,3±18,5 122,1±22,8 119,3±19,0 123,3±21,0
PAD de início da inclinação (mmHg) 74,1±14,1 78,3±12,4 76,3±12,2 79,5±12,2
FC de início da inclinação (bpm) 80,2±15,9 79,2±17,4 80,6±16,3 81,3±16,0
PAS ao fim da inclinação (mmHg) 48,7±30,6 119,7±21,4 35,8±31,0 116,2±20,7
PAD ao fim da inclinação (mmHg) 15,4±24,5 79,3±13,3 8,2±18,1 78,5±11,3
FC ao fim da inclinação (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=pressão arterial sistólica; PAD=pressão arterial diastólica; FC=frequência cardíaca; C/V/M=resposta ao TMI (+): cardioinibitória / 
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
Março 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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A hipótese de normalidade foi testada nas distribuições 
mensais (coeficiente de assimetria=1,7±0,8; coeficiente 
de Kurtosis=-0,4±1,1) e nas distribuições sazonais 
(coeficiente de assimetria=0,7±0,5; 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 inclinação, 
quando analisados mensal (gráficos à esquerda) e 
sazonalmente (gráficos à direita) está demonstrada 
na Figura 1, para todos os exames agrupados 
(gráficos superiores) e para somente aqueles 
realizados pelo protocolo de Westminster (gráficos 
inferiores).  A comparação entre as taxas de 
positividade dos exames de acordo com os meses 
ou com as estações do ano não demonstrou 
diferença estatisticamente significativa em todas as 
comparações. 

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

A correlação entre a média das temperaturas 
mensais na cidade do Rio de Janeiro obtidas pela 
série histórica e a média percentual de exames 
posi t ivos  real izados  através  protocolo  de 
Westminster também não demonstrou significância 
(r=0,0; p=0,99; Figura 2).

Tabela 3 
Taxa de positividade média sazonal, de acordo com o 
protocolo utilizado
Estações % positivo n total  Período
do ano   por estação 
Primavera 24,4 110 set-nov
Verão 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

Figura 2
Correlação entre a média histórica de temperaturas mensais 
na cidade do Rio de Janeiro e a taxa de positividade mensal 
dos testes da mesa de inclinação. A linha de regressão é 
apresentada com intervalo de confiança de 95%. Observe a 
absoluta inexistência de correlação entre a temperatura e os 
resultados dos TMI+ (r=0,01; p=0,99).

Figura 1 
Taxas médias de positividade dos testes da mesa de inclinação (TMI) analisados por mês (à esquerda) ou por estação do 
ano (à direita). Observe a inexistência de diferença estatisticamente significativa na avaliação dos TMI+, de acordo com o 
mês ou com a estação, quando analisados todos os testes agrupados (acima) ou somente aqueles realizados de acordo com 
o protocolo de Westminster (abaixo). A análise da homocedasticidade (pelo teste de Bartlett) e a análise da variância são 
apresentados na porção superior de cada um dos gráficos.
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Discussão

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

Na história clínica de pacientes em investigação de 
síncope, a identificação dos fatores que favorecem 
o surgimento da síncope neurocardiogênica é um 
recurso que contribui para a adoção de estratégias 
preventivas e terapêuticas na condução desses 
pacientes. O relato da ocorrência do evento em 
local de temperatura elevada é descrita como um 
dado da anamnese que sugere o diagnóstico de 
síncope neurocardiogênica ou desencadeada por 
hipotensão postural,2 como enfatizado por recentes 
estudos.9-12 

Graham et al.9 avaliaram 87 pacientes em investigação 
de síncope, e observaram que entre 62 pacientes com 
o teste de inclinação positivo, a temperatura 
ambiente elevada foi o fator predisponente mais 
citado para o desenvolvimento da síncope. Em outro 
estudo, Graham et al.10 avaliaram as características 
clínicas de 62 pacientes em investigação de síncope 
e com tilt-test compatível com o diagnóstico de 
reação vasovagal. Vinte e sete por cento dos 
pacientes afirmaram que a temperatura ambiente 
elevada seria o fator predisponente para o 
d e s e n v o l v i m e n t o  d a  s í n c o p e  ( f a t o r  m a i s 
frequentemente descrito). Também nesse estudo, 7% 
dos pacientes associaram o desenvolvimento de 
síncope a um comportamento sazonal, sendo mais 
frequentes as apresentações no verão (50%) ou no 
inverno (50%). 

Já Alboni et al.11 investigaram 461 pacientes com 
síncope, sendo que 280 receberam o diagnóstico de 
síncope neurocardiogênica. Questionário próprio 
utilizado para identificar e comparar as características 
clínicas dos diferentes subgrupos demonstrou que a 
permanência em ambientes quentes foi descrita como 
fator predisponente em 13% dos pacientes com típica 
síncope vasovagal. Dentre os 142 pacientes com tilt-
test positivo, 10% citaram aquele como fator 
predisponente para o desenvolvimento de síncope. 
Entretanto, Van Dijk et al.12 estudaram 106 pacientes 
com 30 anos ou mais, com o objetivo de avaliar algum 
componente de distribuição circadiana, semanal, 
mensal ou sazonal dos episódios de síncope 
neurocardiogênica. Nenhuma diferença foi observada 
na distribuição dos episódios nos diferentes meses e 
nas diferentes estações do ano.

Os resultados aqui encontrados estão em consonância 
com aqueles descritos por Van Dijk et al., visto que 
não se observou nenhuma evidência significativa 
de que a flutuação mensal ou sazonal exerceria 
influência sobre os resultados do teste da mesa de 
inclinação, verificado em larga escala em estudo 
observacional de 63 meses consecutivos. A ausência 
de variação foi observada tanto nos testes agrupados 
globalmente como na subanálise específica daqueles 
realizados conforme o protocolo de Westminster, o 
que exclui o viés da possível influência do nitrato 
na indução da síncope. Em análise posterior, a 
avaliação dos exames realizados conforme o 
protocolo ital iano modificado também não 
demonstrou variação significativa de acordo com 
as médias de temperatura mensais, corroborando 
com os atuais achados (informação não ilustrada).

Contudo, o estudo atual apresenta algumas 
limitações. Embora o teste da mesa de inclinação 
seja considerado o exame mais próximo de um 
padrão-ouro para o diagnóstico da síncope 
neurocardiogênica, os resultados falso-positivos e 
fa l so -negat ivos  são  comuns  e  podem ter 
comprometido os resultados finais do estudo. 

Deve ser considerado ainda que, em países tropicais, 
sobretudo no hemisfério sul, a temperatura pode 
não obedecer rigorosamente a variações sazonais e 
mensais, sendo menos evidentes as diferenças de 
temperatura características de cada estação ao longo 
do ano. O fato de os testes serem realizados em 
ambiente fechado, com ventilação própria e 
temperatura ajustada promove na sala, em uma 
parcela dos exames, uma variação entre a temperatura 
externa e interna. Essa condição deve também ser 
considerada como uma importante limitação 
durante a análise dos resultados. Além disso, o 
surgimento de sintomas pode estar restrito a 
situações nas quais as modificações da temperatura 
ocorrem de forma abrupta, promovendo dificuldade 
de adaptação hemodinâmica do indivíduo, o mesmo 
não sendo reproduzido em condições nas quais é 
permitida uma resposta adaptativa lenta e gradual, 
tal  qual na realização do teste da mesa de 
inclinação.

Conclusões 

Na cidade tropical do Rio de Janeiro, as taxas de 
positividade do teste de inclinação apresentam 
distribuição uniforme no decorrer do ano, quando 
observados os diferentes meses e as diferentes 
estações.
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Introdução

Na população em geral, o teste de esforço (TE) é 
frequentemente indicado para diagnóstico de doença 
arterial coronariana (DAC), avaliação prognóstica de 
pacientes com DAC conhecida e avaliação do 
comportamento da pressão arterial ao esforço em 
portadores de hipertensão arterial.1

Em pacientes com insuficiência cardíaca (IC), o TE tem 
sido indicado com o objetivo de avaliar a capacidade 
funcional (CF), a presença de sintomas e a terapêutica.1 
A capacidade funcional tem se mostrado bom preditor 

Avaliação de Disautonomia nos Pacientes 
com Insuficiência Cardíaca através de Teste de Esforço

Stress Test Evaluation of Dysautonomia in Heart Failure Patients

Leandro Rocha Messias,1 Maria Angela Magalhães de Queiroz Carreira,2 Cláudio Tinoco Mesquita2

de mortalidade, tem razoável correlação com sintomas 
e grande impacto na qualidade de vida desses 
pacientes. Outra indicação do TE nesse grupo de 
pacientes é para os candidatos a programa de exercício 
supervisionado para individualização da prescrição 
de exercícios.2

O teste ergométrico tem acurácia limitada na IC, pois 
um grande número de pacientes apresenta alterações 
eletrocardiográficas como: presença de hipertrofia 
ventricular esquerda, alterações secundárias à ação do 
digital, presença de marca-passo artificial com 
estimulação ventricular e/ou a presença de bloqueio 
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Resumo

O teste de esforço é um método não invasivo de grande 
aplicabilidade clínica na Cardiologia. Seu uso, atualmente, 
não mais se limita ao diagnóstico de doença arterial 
coronariana devido à grande variedade de informações 
que o teste revela. A associação de alterações clínicas, 
hemodinâmicas e metabólicas com as alterações 
eletrocardiográficas ampliaram o poder não só 
diagnóstico, mas especialmente o poder prognóstico do 
método. Mais recentemente, a avaliação do comportamento 
do sistema nervoso autonômico, durante o exercício 
dinâmico, tem mostrado grande valor em cardiopatias 
graves, como na insuficiência cardíaca. O objetivo desta 
revisão é descrever como os novos parâmetros do teste 
de esforço podem ser utilizados para avaliar o sistema 
nervoso autonômico em pacientes com insuficiência 
cardíaca e descrever suas implicações prognósticas.

Palavras-chave: Insuficiência cardíaca, Teste de esforço, 
Disautonomia

Abstract

A non- invas ive  method with  ample  c l in ica l 
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
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completo ou incompleto do ramo esquerdo, que 
diminuem a sensibilidade e até impossibilitam a 
análise de isquemia miocárdica esforço-induzida 
(Figuras 1, 2 e 3).

Apesar da grande limitação à análise eletrocardiográfica 
nos pacientes com IC, existem outros parâmetros do 
TE com grandes implicações prognósticas, como por 
exemplo, o comportamento da pressão arterial (PA) e 
a avaliação da função autonômica cardíaca, durante 
o exercício e na fase de recuperação. 

Avaliação da Função Autonômica

A IC é marcada por um aumento da atividade 
simpática, supressão parassimpática e reduzida 
tolerância ao exercício.3 Essas características são 
decorrentes da ativação neuro-humoral envolvida na 
sua fisiopatologia.3,4

A função autonômica cardíaca pode ser demonstrada 
no TE através da avaliação de algumas variáveis, 
incluindo:5 1) frequência cardíaca (FC) em repouso;6 

2) variabilidade da FC ou variabilidade RR;5 
3) resposta da FC ao exercício;7 4) recuperação da 
FC ao término do exercício.5 

FC em repouso

A FC é denominada FC intrínseca quando não sofre 
influência do sistema nervoso autonômico (SNA).8 
Em humanos saudáveis seu valor normal encontra-se 
em torno de 100bpm/min, sendo idade e gênero 
dependentes e o treinamento com exercícios pode 
diminuí-la.8 É importante ressaltar que não só o SNA 
pode influenciar a FC intrínseca, mas também a 
hipóxia,  o exercício físico e a temperatura 
corporal.8 

O sistema nervoso simpático (SNS) e o sistema 
nervoso parassimpático (SNP), atuando na FC 
intrínseca, determinam a FC propriamente dita.8 O 
SNP através de descarga vagal de acetilcolina diminui 
a FC, assim como o SNS acelera a FC através da 
liberação neural de noradrenalina e liberação de 
adrenalina circulante.8 Uma FC elevada em repouso 
está associada a aumento da mortalidade geral, 

Figura 1
Traçado eletrocardiográfico de paciente com insuficiência cardíaca secundária à hipertensão arterial, demonstrando hipertrofia 
ventricular esquerda com bloqueio incompleto do ramo esquerdo.
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mortalidade cardiovascular e, particularmente, 
aumento de morte súbita.8 

O tônus vagal parece contribuir para a manutenção 
da FC de repouso. Em pacientes normais e em 
cardiopatas, o meio mais importante de aumentar o 
tônus vagal, e assim diminuir a FC de repouso, é o 
exercício dinâmico regular.5 Muitos estudos mostraram 
que pacientes com baixa FC em repouso (tônus vagal 
alto) estão associados com baixa mortalidade.5 A IC 
crônica  é  causa  mui to  comum de  es tado 
hiperadrenérgico e elevada FC no repouso. A ativação 
crônica do SNS e a supressão do SNP aumentam o 
risco de eventos cardiovasculares.9 O contrário 
também é verdadeiro: um aumento do tônus 
parassimpático tem demonstrado queda do risco de 
arritmias fatais durante episódios de isquemia 
miocárdica.10 

Variabilidade RR

As variações no intervalo RR no eletrocardiograma 
(ECG) medido em intervalo de poucos minutos ou 
em horas, podendo inclusive ser medido em 24 
horas e no exercício, é denominada variabilidade 
da FC ou variabilidade RR.11 Representa o balanço 
autonômico entre o SNS e o SNP atuando no nodo 
sinusal.11

Experimentos relatam que o intervalo RR, 
reciprocamente relacionado com a FC, é diretamente 
relacionado com a atividade vagal.8 Assim sendo, o 
SNP diminui a FC em repouso e aumenta à 
variabilidade RR; em contraste, o SNS aumenta a FC 
em repouso e diminui a variabilidade RR.8 Quanto 
maior a variabilidade RR maior o tônus parassimpático 
e, portanto, melhor o prognóstico.6 A queda da 
variabilidade RR está associada com o aumento da 
mortalidade em pacientes pós-infarto agudo do 
miocárdio (IAM) e em portadores de IC de etiologia 
isquêmica e não isquêmica.8

Avaliando a atividade vagal cardíaca, diversos 
grupos de pesquisa12-15 evidenciaram que a redução 
da variabilidade RR é o principal preditor de 
arritmias complexas, como a taquicardia ventricular 
sustentada,16 precedendo inclusive os episódios de 
morte súbita.17 

Figura 3
Bloqueio completo do ramo esquerdo em repouso em paciente com insuficiência cardíaca. Esta alteração eletrocardiográfica 
impossibilita a análise de isquemia miocárdica esforço-induzida.

Figura 2
Traçado eletrocardiográfico do mesmo paciente da Figura 1 
apresentando bloqueio completo do ramo esquerdo 
intraesforço.
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Yamada et al.18 compararam o valor prognóstico da 
variabilidade RR, medida no Holter de 24h, com 
parâmetros da cintilografia miocárdica com 
metaiodobenzilguanidina (MIBG) marcada com I123, 
em predizer eventos (morte súbita, readmissão 
hospitalar) em pacientes com IC, sem uso de 
betabloqueador. Concluíram, após análise multivariada, 
que a cintilografia tem um valor prognóstico superior 
à variabilidade RR; porém a associação dessas duas 
variáveis identificou pacientes com mais alto risco 
para eventos adversos do que as duas variáveis 
separadas. 

FC durante o exercício

Estudos demonstram que em pacientes sedentários, 
treinados e cardiopatas, as mudanças da frequência 
cardíaca (FC) que ocorrem no progredir do exercício 
físico, são decorrentes de uma diminuição do tônus 
parassimpático e aumento do tônus simpático.19

A taquicardia inicial esforço-induzida depende 
principalmente da supressão vagal, enquanto que 
aumentos adicionais dependem de incrementos do 
sistema SNS de acordo com a intensidade do 
esforço.19,20 Em indivíduos normais, a FC aumenta 
progressivamente no decorrer do exercício dinâmico 
até o seu pico. 

Em 1975, Ellestad et al.21 demonstraram que a resposta 
inapropriada da FC ao exercício máximo era um 
preditor de risco de eventos cardíacos adversos em 
cinco anos, com melhor valor prognóstico que as 
alterações do segmento ST. A resposta cronotrópica 
reflete a resposta do sistema autonômico ao 
exercício.22

Carvalho et al.7 estudaram a relação entre a variação 
da FC (denominada pelo autor como reserva da FC: 
reserva da FC=FC no pico do esforço subtraída da FC 
em repouso) e o consumo de oxigênio (VO2) máximo 
em pacientes portadores de IC e usuários de 
betabloqueador, com sua terapia otimizada ou não. 
Evidenciaram que existe uma relação fidedigna entre 
a reserva da FC e o VO2 máximo nos pacientes com 
terapia otimizada, porém não observada nos pacientes 
não otimizados. Concluíram que a terapia otimizada 
melhora a função cardíaca durante o exercício. 

Em outro estudo, Carvalho et al.23 estratificaram os 
pacientes com IC em quatro grupos de acordo com a 
otimização do carvedilol (dose de 50mg/dia) e 
sensibilidade ao fármaco (dose que atingiu o 
betabloqueio, ou seja, FC entre 50bpm e 60bpm). 
Analisaram o comportamento da FC durante o teste 
cardiopulmonar do exercício e concluíram que o 
comportamento da FC entre os grupos que tinham FC 

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

Uma inadequada resposta da FC ao exercício é 
denominada de incompetência cronotrópica. A 
incompetência cronotrópica é uma manifestação da 
disfunção autonômica e um preditor de eventos 
cardíacos adversos e de mortalidade total em indivíduos 
saudáveis após ajuste de todas as variáveis, como: 
idade, alterações no segmento ST, grau de atividade 
física e outros fatores de risco para DAC.24 Algumas 
hipóteses foram propostas como causa da incompetência 
cronotrópica:24 1) hiperatividade vagal compensatória; 
2) down regulation do receptor beta-adrenérgico.

A hiperatividade vagal compensatória consiste em 
uma retirada vagal inadequada durante o exercício e 
alteração da resposta barorreflexa, prejudicando o 
aumento da FC em resposta ao exercício.24 A 
estimulação vagal inadequada poderia ser decorrente 
do estímulo de mecanorreceptores ventriculares 
alterados por anormalidades contráteis em um 
ventrículo isquêmico.24 

Outra hipótese seria o down regulation do receptor 
beta-adrenérgico no nodo sinusal, levando a estímulo 
simpático crônico, como ocorre na IC.24 O estado 
hiperadrenérgico, característico da IC, pode levar à 
incompetência cronotrópica, queda da resposta 
contrátil cardíaca às catecolaminas e diminuição da 
reserva simpática durante o exercício.3 Esses fenômenos 
são mais decorrentes de refratariedade ao estímulo 
autonômico do que por estímulo simpático 
inadequado.3 Como na IC já existe um estado 
hiperadrenérgico, os receptores simpáticos pós-
sinápticos estão hiperestimulados em repouso, não 
respondendo bem à estimulação simpática ocasionada 
pelo exercício. Uma inadequada resposta da FC ao 
exercício tem sido associada com um risco duas vezes 
maior de mortalidade e eventos cardiovasculares.25

Outras causas de incompetência cronotrópica na IC: 
depressão da reserva cronotrópica em decorrência do 
uso de medicação de ação cronotrópica negativa; e do 
comprometimento do sistema de condução/formação 
do estímulo.1,3

Kallistratos et al.3 avaliaram o índice de reserva 
cronotrópica ([FC no pico do esforço–FC de repouso / 
(220–Idade)–FC de repouso] x 100), em 100 pacientes 
portadores de IC com fração de ejeção reduzida, com 
baixa capacidade funcional, com o objetivo de avaliar 
a correlação entre a fração NT do peptídeo natriurético 
cerebral (NT-proBNP) e a resposta da FC ao exercício. 
Concluíram que tanto o NT-proBNP quanto o índice 
de reserva cronotrópica correlacionaram-se 
significativamente com o VO2 máximo. 
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Essa relação direta entre resposta da FC ao exercício 
e o VO2 máximo pode ser explicada por uma relação 
direta entre a FC e o débito cardíaco. Na IC, o débito 
cardíaco depende mais do aumento da FC do que o 
aumento do volume sistólico.3 A relação entre índice 
de reserva cronotrópica e VO2 máximo suporta a 
hipótese de que o sistema nervoso autonômico tem 
um papel fundamental na capacidade funcional e na 
reserva cronotrópica.3 Uma baixa reserva cronotrópica 
pode representar uma deteriorização do quadro 
clínico da IC devido à exaustão do mecanismo 
compensatório autonômico ou refratariedade 
orgânica ao estímulo adrenérgico como consequência 
de uma estimulação simpática sustentada.3 Kallistratos 
et al.3 demonstraram também que a média do índice 
de reserva cronotrópica entre os pacientes que faziam 
uso de betabloqueador e aqueles que não faziam uso, 
foi semelhante.

A Figura 4 ilustra o comportamento da FC no esforço 
e na recuperação, e sua interação com o SNA.

Figura 4
Comportamento da frequência cardíaca em repouso, durante 
o exercício e durante a recuperação. Em repouso, observa-se 
interação entre o simpático e parassimpático com predomínio 
da atividade vagal. Na fase do exercício é caracterizada por 
inibição vagal e aumentos gradativos da atividade simpática. 
Na fase de recuperação, ocorre o retorno da atividade vagal 
com redução progressiva da atividade simpática até níveis 
pré-esforço.

FC de recuperação

O período de recuperação pós-esforço é caracterizado 
por um retorno aos padrões do repouso. A recuperação 
da FC no pós-esforço imediato é decorrente do 
retorno da atividade vagal com uma inibição 
progressiva do simpático no decorrer da recuperação 
até níveis semelhantes ao início do exercício.26,27 
Pacientes com IC podem ter atenuação do sistema 
nervoso parassimpático levando a uma recuperação 
alterada da FC.3

A recuperação lenta da FC no pós-esforço reflete um 
inadequado retorno da atividade vagal cardíaca e tem 
se mostrado um bom marcador de eventos 
cardiovasculares tanto em cardiopatas quanto em 
indivíduos saudáveis.5,27,28 A relação entre FC de 
recuperação, mortalidade e prognóstico cardiovascular 
parece ser independente dos sintomas,29 do tipo de 
protocolo de recuperação,30 da fração de ejeção 
ventricular esquerda30 e da severidade das lesões 
coronarianas à cineangiocoronariografia.31

Racine et al.32 avaliaram a FC de recuperação nos 
pacientes com IC, antes e após seis meses em uso de 
betabloqueador, e não evidenciaram diferença na FC 
do 1°, 2° e 3° minutos, mostrando que o betabloqueador 
não influenciou no balanço do tônus simpático e 
parassimpático durante a  fase precoce da 
recuperação.

Von Kanel et al.33 estudaram o comportamento da FC 
no 1º minuto da recuperação em pacientes com IC, e 
sugeriram que distúrbios comportamentais, como a 
personalidade tipo D (pacientes que experimentam 
sentimentos negativos contra si próprios, evitando 
interações sociais para prevenir desaprovação por 
outros), estão associados com redução da FC nessa 
fase, mostrando que constituintes psicológicos podem 
influenciar na diminuição do tônus vagal em pacientes 
com IC, contribuindo para pior prognóstico. Os 
autores postularam que, como níveis de fator de 
necrose tumoral alfa (TNFα) estão aumentados nos 
pacientes com IC e distúrbios comportamentais, a 
disfunção parassimpática (caracterizada pela FC no 
1º minuto da recuperação alterada) poderia ser 
consequência da resposta inflamatória sistêmica.33

Bilsel et al.34 avaliaram a resposta anormal da FC no 
1º minuto da recuperação em pacientes com IC. Após 
seu período de seguimento, verificaram que tanto a 
resposta anormal da FC na recuperação quanto à 
queda do VO2 máximo foram os mais importantes 
marcadores de prognóstico em seus pacientes.

Sheppard et al.35 realizaram estudo com 78 pacientes 
com IC em uso de betabloqueador, com o objetivo de 
avaliar o valor prognóstico da FC de recuperação em 
30s, 60s, 90s e 120 segundos após o término do exercício. 
Verificaram que existia correlação significativa entre a 
FC de recuperação nos 90s e 120 segundos com o VO2 
máximo e que sua atenuação associou-se com índices 
aumentados de reinternação e pior prognóstico. Os 
autores sugerem como mecanismo responsável pela 
atenuação da FC de recuperação o aumento da 
atividade simpática associada com down regulation do 
receptor beta-1 adrenérgico, queda da atividade 
parassimpática e uma regulação anormal do 
barorreflexo cardiopulmonar.35
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Arena et al.36 avaliaram 87 pacientes com IC 
compensada mostrando que a FC de recuperação no 
1° minuto tem valor prognóstico nesses pacientes, 
apesar de o preditor de risco mais forte ter sido a 
inclinação VE/VCO2. O ponto de corte para 
determinação desse prognóstico foi 6,5bpm, e os 
pacientes que apresentavam lentificação da FC de 
recuperação em valores menores que o corte eram 
aqueles com um menor VO2 máximo, maior grau de 
disfunção ventricular, maior inclinação VE/VCO2. A 
associação entre FC de recuperação lenta (menor que 
6,5bpm) e inclinação VE/VCO2 maior que 34,4 
identificaram os pacientes com IC em risco de 
morbimortalidade ainda mais elevado do que aqueles 
com essas duas variáveis alteradas separadamente.

Conclusão

Há estudos suficientes para concluir que o teste de 
esforço não se limita apenas à análise de isquemia 
miocárdica esforço-induzida. Em portadores de 
insuficiência cardíaca, o comportamento hemodinâmico 
ao exercício e na fase de recuperação, e o VO2 máximo 
são parâmetros de grande importância prognóstica 
que avaliam não só o tratamento como também a 
qualidade de vida e a sobrevida dos pacientes.

A busca por novos meios diagnósticos e terapêuticos 
para doença cardiovascular continua sendo um campo 
de muito interesse. Nos últimos anos, houve grande 
evolução nos métodos para se diagnosticar doenças e 
no modo de tratá-las; todavia, atualmente, tão 
importante quanto a avaliação diagnóstica é a 
avaliação prognóstica. Métodos de baixo custo e de 
fácil execução são sempre bem-vindos em virtude dos 
problemas apresentados pela rede pública de saúde. 
Na área da cardiologia, o teste de esforço preenche 
esse conceito e apresenta grande quantidade de 
informações para médicos e pacientes.

Portanto, sabendo extrair todas as informações do teste 
de esforço, ter-se-á uma grande ferramenta para 
promover melhor estratificação e manuseio clínico dos 
pacientes com insuficiência cardíaca.
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Introdução

Dissecção espontânea de artéria coronária é causa rara 
de infarto agudo do miocárdio, potencialmente fatal. 
Entende-se por dissecção espontânea de coronária, 
aquela que não é secundária à doença aterosclerótica, 
dissecção aórtica ou trauma intravascular.¹ É causa 
rara de síndrome coronariana aguda e morte súbita, 
podendo estar associada a vários fatores predisponentes: 
gravidez e puerpério, doenças do colágeno, uso de 
cocaína, hipertensão grave, tabagismo, anticoncepcional 
oral, exercício extenuante e vasoespasmo.² Ocorre mais 
comumente em mulheres jovens, saudáveis, sendo 
1/3 dos casos no período gestacional ou puerperal.³ 
O diagnóstico é geralmente feito através da 
cineangiocoronariografia. A estratégia terapêutica 
ainda não é bem definida, representada na literatura 
como relato de casos. Espera-se que este relato de caso 
contribua com mais informações sobre esta tão rara 
doença.

Infarto Agudo do Miocárdio como Apresentação de Dissecção Espontânea Coronariana

Acute Myocardial Infarction as Presentation of Spontaneous Coronary Artery Dissection 

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

Relato do caso 

P.D.A., 21 anos, feminina, parda, natural do Rio de 
Janeiro, previamente hígida, apresentou dor 
retroesternal constritiva de forte intensidade, sem 
irradiação, que a fez despertar durante a madrugada. 
Procurou atendimento médico de urgência cinco horas 
após o início da dor. Na admissão, o eletrocardiograma 
mostrava supradesnivelamento do segmento ST-T 
associado a padrão QS nas derivações DII, DIII, aVF, 
V5 e V6 (Figura 1). Foi medicada com tenecteplase, na 
dose de 30mg, endovenosa, em bolus, com redução da 
corrente de lesão nessas derivações e, inicialmente, 
com melhora da dor.

Nesse mesmo dia, foi transferida para a Unidade 
Coronariana (UC) do Hospital Universitário 
Clementino Fraga Filho (UFRJ) com os seguintes 
parâmetros: eupneica, corada, sem queixa de dor, PA: 
120x80mmHg, FC: 76bpm, sem turgência jugular 
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Resumo

Relata-se o caso de uma mulher jovem, previamente 
hígida, com infarto agudo do miocárdio abordado 
inicialmente com o uso de trombolítico. Foi submetida 
a cateterismo cardíaco que evidenciou imagem 
compatível com longo trecho de dissecção em coronária 
direita, tratada através de angioplastia, com implante 
de dois stents convencionais e restauração completa do 
fluxo do vaso, evoluindo bem sob o ponto de vista 
clínico.

Palavras-chave: Dissecação, Infarto do miocárdio, 
Angioplastia, Terapia trombolítica

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
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patológica, RCR, sem sopros ou bulhas acessórias, 
pulmões limpos, abdome sem alterações e ausência 
de edema de MMII. Exames laboratoriais: hemoglobina 
13mg/dl; hematócrito 35%, leucometria 16300/mm³ 
(diferencial sem alterações); CPK 2828; CPKMB 194; 
colesterol total 170mg/dl; HDL 32mg/dl; LDL 121mg/
dl; TG 83mg/dl; sódio, potássio, glicose, ureia e 
creatinina normais, assim como TSH e T4l.

Evoluiu na UC com queixas de dor torácica de difícil 
caracterização, sem alteração evolutiva no ECG. Foi 
submetida a cateterismo cardíaco que evidenciou 
presença de um flap da íntima, e longo trecho de 
dissecção com falha de enchimento, compatível com 
hematoma intramural, no terço médio da coronária 
direita (Figura. 2) com fluxo distal TIMI II, sem 
evidência de doença coronariana nos demais vasos. 
Ventriculografia com função sistólica preservada e 
hipocinesia inferobasal. No mesmo procedimento, 
foram implantados dois stents convencionais 3,5x20mm 
e 3,5x12mm a 20atm, com sucesso angiográfico 
primário. Figura 2

Setas apontam a dissecção no terço médio da coronária direita.

Figura 1 
Na admissão, o eletrocardiograma mostrava supradesnivelamento do segmento ST-T com onda Q patológica em parede 
inferior e V6, além de supradesnivelamento em V1, V3 e V5.
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Na história patológica pregressa, havia história de 
tabagismo (18 maços /ano),  uso regular de 
anticoncepcional oral e duas gestações, sendo o filho 
mais novo de um ano de idade. Negava abortos ou 
qualquer outra complicação obstétrica, uso de drogas 
ilícitas, diabetes mellitus e hipertensão arterial. Pai 
falecido de causa externa, mãe viva e saudável.

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

Recebeu alta 11 dias após a admissão, assintomática, 
com a seguinte prescrição: ácido acetilsalicílico 
100mg/d, clopidogrel 75mg/d e atenolol 25mg/d. 
Evoluiu sem eventos cardíacos maiores até dois meses 
após a intervenção.

Discussão

A dissecção espontânea de artéria coronária é um 
evento raro,  com incidência est imada nas 
cineangiografias de 0,04% a 0,2%.¹ Morte súbita é a 
apresentação clínica em 50% dos casos, logo, pode-se 
estar diante de uma entidade subestimada;4 75% dos 
pacientes acometidos são do sexo feminino, com idade 
média de 40 anos.5

A principal coronária acometida pela dissecção é a 
descendente anterior; no entanto, naqueles pacientes 
que sobrevivem ao evento agudo, a coronária direita 
está mais frequentemente envolvida.³ Nos homens, há 
maior predileção pela coronária direita.³

O conhecimento da patogênese ainda é limitado. 
Propõe-se que o surgimento de hematoma intramural 
a partir dos vasos vasa vasorum, cuja expansão leva à 
dissecção e compressão da luz verdadeira, seja um 
mecanismo mais prevalente que o surgimento de um 
flap na íntima.¹ 

A associação com o período periparto tem sido 
explicada pelas alterações hormonais e hemodinâmicas. 
Mudanças no tecido conjuntivo com enfraquecimento 
da camada média do vaso, retenção hídrica e aumento 
do débito cardíaco, além da elevação da pressão 
arterial durante o trabalho de parto são fatores que 
podem aumentar a susceptibilidade da mulher à 
dissecção espontânea.4 Postula-se que o uso de 
anticoncepcional oral possa ter um mecanismo 
patogênico semelhante.4

A dissecção espontânea de coronária foi descrita em 
pacientes portadores de doenças do tecido conjuntivo, 
cujo mecanismo se explica na degeneração da camada 

média e enfraquecimento da parede arterial.6 A relação 
com lúpus eritematoso sistêmico também foi relatada, 
acreditando-se que o processo inflamatório da 
vasculite aumente a suscetibilidade à dissecção.6  

O prognóstico dos pacientes que sobrevivem ao evento 
inicial é bom, com taxas de sobrevida de aproximadamente 
80% em 30 meses.¹ Mulheres possuem sobrevida pior 
que os homens, principalmente quando o evento ocorre 
fora do período periparto.¹ Aproximadamente metade 
dos pacientes pode evoluir com uma segunda dissecção 
até dois meses após o primeiro evento.6

O tratamento ideal da dissecção espontânea não é 
definido. Terapia medicamentosa pode ser apropriada 
para pacientes que evoluem assintomáticos, com 
dissecções limitadas.5 O benefício dos trombolíticos é 
questionável, pois podem tanto dissolver o coágulo 
intramural como causar expansão de hematoma, com 
consequente propagação da dissecção.³ Uma das 
hipóteses é que o longo trecho de dissecção com 
hematoma intramural seja decorrente do uso prévio de 
trombolítico. O tratamento percutâneo com implante 
de stent deve ser considerado em pacientes sintomáticos 
com dissecções bem delimitadas, que não envolvam o 
tronco da coronária esquerda.¹ Os pacientes com 
acometimento de tronco da coronária esquerda, ou com 
doença multivascular ou ainda os que permanecem 
instáveis apesar do tratamento clínico otimizado são 
candidatos à  c irurgia de revascularização 
miocárdica.¹

Em conclusão, o diagnóstico de dissecção espontânea 
de artéria coronária ainda é um desafio e não existem 
diretrizes quanto ao tratamento. Neste caso apresentado, 
a realização de cateterismo cardíaco 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 trombolítico. A restauração 
completa da luz vascular e fluxo distal foram possíveis 
com o emprego de dois stents convencionais. Além 
disso, a localização da dissecção na coronária direita, 
que é a menos envolvida em mulheres, possivelmente 
evitou que o desfecho fosse dramático.
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