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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 
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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 
totais; até 250 palavras no resumo; até 80 referências; até 
8 ilustrações e o número máximo de 8 autores.

7.5  Relato de Caso 
  Manuscrito que descreve casos clínicos específicos que 

trazem informações relevantes e ilustrativas sobre o 
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Editorial

A Revista Brasileira de Cardiologia apresenta neste número trabalhos muito interessantes 
de quatro estados do Brasil: Alagoas, Sergipe, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul.

Da Universidade Tiradentes, em Sergipe, apresentamos o trabalho sobre a avaliação do 
desempenho funcional em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, analisando aspectos 
relacionados à dor no período pós-operatório.

Da Universidade Federal de Alagoas, mostramos dados epidemiológicos da síndrome 
metabólica em hipertensos de município da zona da mata alagoana, destacando aspectos 
regionais da prevalência dessa importante síndrome.

Apresentamos também uma dissertação de mestrado, em formato de artigo original, 
que mostra a avaliação do conhecimento e da presença de fatores de risco cardiovascular 
em idosos de município do sul do Brasil. Esse trabalho destaca aspectos relacionados à 
epidemiologia de Passo Fundo, no Rio Grande do Sul.

Merecendo grande destaque nesta edição, fazemos um resgate histórico sob a forma 
de artigo de revisão com dados do Dr. Stans Murad-Netto sobre a técnica de reperfusão 
miocárdica retrógrada. Essa técnica foi recentemente utilizada e citada em trabalhos 
internacionais sobre implante de células-tronco.

Finalmente, apresentamos aspectos relacionados à cardiomioplastia e artefatos 
encontrados no eletrocardiograma e um interessante relato de caso de infarto agudo do 
miocárdio em adolescente secundário à trombose de aneurisma coronariano.

A Revista Brasileira de Cardiologia continua com sua proposta de ser um importante 
veículo de divulgação para os diversos Programas de Pós-graduação, assim como divulgar 
trabalhos de todas as regiões do nosso país, cumprindo com suas metas científicas e 
firmando-se cada vez mais no cenário da Cardiologia brasileira.

Conto com a participação de todos.

Ricardo Mourilhe Rocha
Editor da Revista Brasileira de Cardiologia
Biênio 2009/2011



263

Avaliação do Desempenho Funcional em Pacientes Submetidos à Cirurgia Cardíaca

Evaluation of Functional Performance in Patients Undergoing Cardiac Surgery

Resumo

Fundamentos: A cirurgia cardíaca é uma forma de 
tratamento que, apesar de trazer melhora para o paciente, 
acarreta alterações no organismo.
Objetivo: Avaliar a influência da dor, na primeira cirurgia 
e na reoperação com uso de circulação extracorpórea 
(CEC), na medida de independência funcional (MIF). 
Métodos: Foram estudados 22 pacientes cardiopatas, 
internados na Fundação de Beneficência Hospital de 
Cirurgia, submetidos à cirurgia cardíaca eletiva por 
toracotomia médio-esternal (TME) com uso de circulação 
extracorpórea (CEC) no período de março a abril 2010. 
Utilizou-se o questionário da medida de independência 
funcional (MIF) e a escala de dor pela escala visual 
analógica (EVA) no pré-operatório, 2°/3°dias pós-
operatórios (DPO) e 5°/6°DPO. 
Resultado: Houve uma redução da dor do 2°/3° DPO 
para o 5°/6° DPO; uma perda do desempenho funcional 
do pré-operatório para o 2°/3° DPO e um ganho deste 
do 2°/3° DPO para o 5°/6° DPO com p<0,001. Não se 
obteve uma correlação significante entre a dor e o 
quantitativo cirúrgico com o desempenho funcional, 
apenas deste com o tempo de CEC, que se mostrou 
inversamente proporcional.  
Conclusão: A dor, na primeira cirurgia e na reoperação, 
não influenciou a medida de independência funcional, 
sendo apenas influenciada pelo tempo de CEC.

Palavras-chave: Cirurgia cardíaca, Dor, Medida de 
independência funcional

Abstract

Background: Cardiac surgery is a form of treatment that 
causes changes in the body, although offering 
improvement for the patient.
Objective: To evaluate the influence of pain during the 
initial surgery and reoperation with the use of 
cardiopulmonary bypass (CPB) on the functional 
independence measure (FIM). 
Methods: This study focused on 22 cardiac patients in 
the Fundação de Beneficência Hospital de Cirurgia 
(FBHC) hospitalized for elective heart surgery through 
mid-sternal thoracotomy (MST) with cardiopulmonary 
bypass (CPB) between March and April 2010, using the 
functional independence measure (FIM) questionnaire 
and the Visual Analog Scale (VAS) for pain in the 
preoperative, 2/3 and 5/6 PODs
Results: Pain reduction was noted between 2/3 and 5/6 
PODs; a loss of functional performance between the pre-
operative period and the 2/3 PODs; and a gain between 
the 2/3 and 5/6 PODs with p<0.001. No statistically 
significant correlation was found between pain and the 
amount of surgery with functional performance, but only 
between the latter and the duration of the CPB, which 
was inversely proportional. 
Conclusion: Pain caused by the first surgery and 
reoperation did not affect the functional independence 
measure, which was influenced only by the CPB.

Keywords :  Cardiac surgery, Pain,  Functional 
independence measure
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Introdução

A cirurgia cardíaca tem proporcionado avanço nos 
r e s u l t a d o s  d o  t r a t a m e n t o  d a s  d o e n ç a s 
cardiovasculares,1,2 sendo realizada quando a 
probabilidade de uma vida útil é maior com o 
tratamento cirúrgico do que com o tratamento clínico. 
Há três tipos de cirurgia: as corretoras (fechamento de 
canal arterial, defeito de septo atrial e ventricular), as 
reconstrutoras (revascularização do miocárdio, plastia 
de valva aórtica, mitral ou tricúspide) e as substitutivas 
(trocas valvares e transplantes), que buscam garantir 
alívio dos sintomas, melhorar o funcionamento 
cardíaco, prevenir infartos do miocárdio e recuperar 
a condição física, psíquica e social do paciente.3 

O procedimento cirúrgico leva a alterações em todo o 
organismo, reduzindo a capacidade cardiorrespiratória, 
que também é influenciada negativamente pela 
inatividade física pós-operatória, devido ao maior 
tempo de repouso ao leito, que pode gerar perda de 
força muscular e descondicionamento.4

Mesmo com o processo de modernização dos 
procedimentos cirúrgicos, diversos fatores envolvidos 
na cirurgia cardíaca podem comprometer a função 
pulmonar, como a anestesia geral, incisão cirúrgica, 
circulação extracorpórea (CEC), levando a perdas 
funcionais que contribuirão com limitação do 
desempenho das atividades de vida diárias (AVD).5-7

O retorno do paciente à sua vida ativa direciona o 
interesse em quantificar as alterações das capacidades 
ligadas às funções humanas por meio de escalas que 
medem a independência funcional. A medida de 
independência funcional (MIF) foi desenvolvida na 
década de 1980 com objetivo de avaliar uma atividade 
independente versus a necessidade de assistência de 
outra pessoa ou recurso de adaptação para a realização 
de tarefas motoras e cognitivas.8,9 

Independência funcional é definida como a capacidade 
de realizar algo com os próprios meios. Está ligada à 
mobilidade e à capacidade funcional, nas quais o 
indivíduo não requer ajuda para a realização das 
mesmas, ou seja, a independência supõe condições 
motoras e cognitivas satisfatórias para o desempenho 
das tarefas.10

A dor pós-operatória também é considerada 
importante aspecto para se avaliar o prejuízo físico 
e psicológico dos pacientes, podendo influenciar a 
capacidade de tossir, respirar e movimentar-se 
adequadamente. Devido à sua natureza subjetiva, é 
necessário o uso de questionários e sistemas de 
escores para instrumentalizar uma quantificação 
eficaz e precisa.11,12 Muitos instrumentos foram 

propostos com essa finalidade, entre os quais se 
destacam: a MIF, o índice de Barthel, o índice de Katz 
de atividades de vida diária e o perfil Pulsem. Dentre 
os mais utilizados, destaca-se a MIF.8,9

As alterações ocorridas no organismo com o 
procedimento cirúrgico indicam a necessidade de se 
mensurar a funcionalidade no pré e no pós-operatório, 
de modo a conhecer a dinâmica do processo terapêutico 
e intervir quando necessário, não permitindo que se 
estabeleça uma limitação funcional.13

O objetivo do estudo foi avaliar a influência da dor no 
pré e no pós-operatório, na primeira cirurgia e na 
reoperação com o uso de CEC, na MIF.

Metodologia

Realizado estudo de coorte, longitudinal, não 
controlado, observacional e contemporâneo, incluindo 
31 pacientes cardiopatas, internados na Fundação de 
Beneficência Hospital de Cirurgia, submetidos à 
cirurgia cardíaca eletiva por toracotomia médio-
esternal (TME) com uso de CEC, no período de março 
a abril 2010. 

Foram excluídos quatro pacientes, por apresentarem 
um dos seguintes critérios de exclusão adotados na 
pesquisa: incapacidade para a compreensão das 
instruções ou do Consentimento Livre e Esclarecido,14 
diagnóstico de câncer,15,16 doenças neurológicas 
(acidente vascular encefálico (AVE); Parkinson, 
Alzheimer, tumor cerebral, demência, esclerose 
múltipla, abuso de substância),15,17 pois a capacidade 
funcional estaria comprometida não somente pelo ato 
cirúrgico como também pela doença de base. 

Foram incluídos no estudo os pacientes cardiopatas 
que não apresentaram nenhuma outra doença de base 
associada, totalizando 27 pacientes estudados.

Todos os participantes foram informados e esclarecidos 
dos procedimentos e assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O estudo 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
da Universidade Tiradentes (UNIT) sob o nº 060410.

Os pacientes foram avaliados em três momentos: pré-
operatório, 2º/3ºDPO (período em que o paciente 
permanece na Unidade de Terapia Intensiva) e 
5º/6ºDPO (hospitalizado na enfermaria). Justifica-se 
o intervalo de tempo estudado, pois o quadro clínico 
apresentado pelos pacientes nesse tempo pós-
operatório é diferente em relação ao desempenho 
funcional, segundo as Diretrizes da Sociedade 
Brasileira de Cardiologia.18
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A avaliação dos sujeitos foi realizada por três 
pesquisadores, responsáveis pela aplicação do 
questionário. Estes foram treinados quanto à abordagem 
do questionário nos pacientes, visando homogeneizar 
a forma e a sequencia em todos os momentos de 
avaliação. Foi realizado estudo-piloto com cinco 
pacientes, sendo estes excluídos dos resultados.

As variáveis foram mensuradas no pré e no pós-
operatório da cirurgia cardíaca. Os pacientes foram 
identificados como PC1 (paciente cirúrgico 1), PC2 
(paciente cirúrgico 2), etc. sendo obtidos dados a partir 
do questionário MIF e da EVA (escala visual analógica 
de dor). Dados relativos a: idade, sexo, uso de circulação 
extracorpórea (CEC), tipo de cirurgia cardíaca, primeira 
cirurgia ou reoperação e acompanhamento 
fisioterapêutico foram abordados no estudo.

A funcionalidade foi avaliada pelo questionário MIF, 
escala que tem por objetivo mensurar o que a pessoa 
realiza nas atividades de vida diária (AVD), gerando 
escores válidos de incapacidade e não de deficiência.8 
A MIF verifica o desempenho do indivíduo para a 
realização de um conjunto de 18 tarefas, referentes a 
subescalas de autocuidados, controle esfincteriano, 
transferências, locomoção, comunicação e cognição 
social. Cada item foi classificado em uma escala de 
graus de dependência de sete níveis, sendo o valor 1 
correspondente à dependência total e o valor 7 
correspondente à normalização de tarefas de forma 
independente.8 Cada dimensão foi analisada pela 
soma de suas categorias referentes; quanto menor a 
pontuação, maior o grau de dependência. Somando-se 
os pontos das dimensões da MIF, obtém-se um escore 
total mínimo de 18 e o máximo de 126 pontos que 
caracterizam os níveis de dependência pelos 
subescores.19 Essa funcionalidade é estipulada pela 
escala, por meio de seu equivalente em funcionalidade, 
de acordo com a versão em língua portuguesa do Guia 
para uso do sistema uniformizado de dados para reabilitação 
médica – versão 3.0.20

A dor foi mensurada por meio da escala analógica 
visual (EVA), no período pós-operatório (2º/3ºDPO e 
5º/6ºDPO). A EVA consiste em uma linha horizontal 
de 10cm, ancorada com as expressões ‘nenhuma dor’ 
na extremidade esquerda (isto é, intensidade limiar) 
e ‘dor pior imaginável’ à direita (isto é, maior 
intensidade tolerada). Os valores da EVA foram 
registrados no momento pós-operatório da avaliação 
de todos os indivíduos. Estes foram orientados a 
marcar um traço vertical nessa linha, representando a 
intensidade de dor presente naquele momento de 
avaliação. Os sujeitos não tiveram acesso às suas 
marcações anteriores para evitar influência da 
memória nos resultados, diminuindo, assim, vieses 
no estudo. 

A partir das variáveis analisadas, expressas por meio 
de frequências absolutas, utilizou-se nas comparações 
entre três variáveis o teste ANOVA com pós-teste de 
Tukey, para verificar se as médias diferiam de um 
indivíduo para outro em relação à MIF nos três 
períodos de avaliação. Utilizou-se o coeficiente de 
correlação de Pearson para analisar a inter-relação da 
EVA com a MIF no 2º/3ºDPO e no 5º/6ºDPO. 

O teste t de Student foi utilizado nos valores da EVA 
com as fases pós-operatórias, para verificar se a dor 
relatada pelos pacientes era amenizada com o decorrer 
do tempo; e a MIF com o quantitativo cirúrgico 
(primeira cirurgia ou reoperação), para analisar se o 
desempenho funcional era diferente nos respectivos 
pacientes a depender do quantitativo cirúrgico. 
Utilizou-se a regressão não linear para analisar a 
influência do tempo de CEC com os escores da MIF. 
A análise foi realizada pelo programa Prisma em 
versão 3.0. Os valores foram considerados significativos 
quando p<0,05.

Resultados 

Os dados obtidos com a aplicação do questionário 
estão expressos na Tabela 1, podendo-se observar que 
13 (59,1%) dos pacientes que se submeteram à cirurgia 
cardíaca eletiva eram do sexo masculino e 9 (40,9%) 
do sexo feminino, apresentando variação de idade 
entre 17 anos e 71 anos. Dos 22 pacientes estudados, 
15 (68,2%) estavam na primeira cirurgia e 7 (31,8%) na 
reoperação. Quanto ao tipo de cirurgia, em 9 (40,9%) 
pacientes foi realizada revascularização do miocárdio 
e em 13 (59,1%) cirurgia valvar.

Tabela 1 
Características gerais dos pacientes estudados
Categoria Pacientes (n=22) %
Sexo feminino 9 40,9
Sexo masculino 13 59,1
Cirurgia cardíaca

1ª cirurgia 15 68,2
Reoperação 7 31,8

Tipo de cirurgia
RM 9 40,9
CV 13 59,1

CEC  
Sim 22 100
Não 0 0

Acompanhamento fisioterapêutico 
Sim 22 100
Não 0 0

RM=revascularização do miocárdio; CV=cirurgia valvar; 
CEC=circulação extracorpórea
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A CEC foi usada em todas as cirurgias realizadas. Em 
5 (22%) pacientes o tempo foi abaixo de 80min; em 13 
(59,1%) o tempo variou de 80min a 100min; e em 
apenas 4 (18,9%) a duração foi maior do que 100min. 
Houve acompanhamento fisioterapêutico em todos 
os pacientes estudados, duas vezes por dia, conforme 
protocolo da FBHC/SE.

Na avaliação da intensidade da dor, utilizando-se a 
EVA, 12 (54,5%) pacientes referiram intensidade 
moderada no 2º/3ºDPO, com diminuição da dor no 
5º/6ºDPO para intensidade leve em 14 (63,6%) 
pacientes. No período pré-operatório a dor foi 
classificada como zero (Tabela 2).

Nas fases pré-operatória, 2º/3ºDPO e 5º/6ºDPO, a MIF 
apresentou uma diferença significante com p<0,001, 
havendo maior variação nas médias funcionais do 
2º/3ºDPO, apresentando perda na pontuação da MIF, 
a partir do teste ANOVA com pós-teste de Tukey 
(Figura 1).

Como se observa na Figura 2, a EVA não mostrou 
diferença significativa no período do  2º/3ºDPO para 
o 5º/6ºDPO (p<0,05).

A relação entre EVA x MIF (2º/3ºDPO) e EVA x MIF 
(5º/6ºDPO) não foi significativa, com valores de 
p=0,9924 e r=0,002149 para a primeira correlação e 
p=0,0936 e r=0,3663 para a segunda (Tabela 3).

Tabela 2 
Escala visual analógica (EVA) no 2º/3ºDPO e 5º/6ºDPO
 Leve 0-2 (%) Moderada 3-7 (%) Intensa 8-10 (%) n  (%)
2º/3º DPO 9 40,9 12 54,5 1 4,6 22 100
5º/6º DPO 14 63,6 8 36,4 0 0 22 100
DPO=dia pós-operatório

Figura 1 
MIF no pré-operatório, 2º/3ºDPO e 5º/6ºDPO
Teste ANOVA com pós-teste de Tukey; p<0,001
MIF=medida de independência funcional; DPO=dia pós-operatório; 
pré operat=pré-operatório

Figura 2 
EVA pré-operatório, 2º/3ºDPO e 5º/6ºDPO
Teste t de Student; p=0,0580
EVA=escala visual analógica

Tabela 3 
Correlação da EVA x MIF pelo coeficiente de correlação 
de Pearson
EVA x MIF R p
2º/3º DPO 0,002149 0,9924
5º/6º DPO 0,3663 0,0936
EVA= escala visual analógica; MIF=medida de independência 
funcional; DPO=dia pós-operatório
R=coeficiente de correlação de Pearson
p=valor de significância (p<0,05)

A correlação entre o quantitativo cirúrgico (primeira 
cirurgia ou reoperação) com a MIF total dos pacientes 
estudados em todos os momentos, não foi significativa 
com valor de p=0,5292 (Figura 3).

Figura 3
Quantitativo cirúrgico x MIF total na população estudada
Teste t de Student; p=0,5292
MIF=medida de independência funcional
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Em relação ao tempo de CEC x MIF 2º/3ºDPO e CEC 
x MIF 5º/6ºDPO, observou-se regressão entre as 
variáveis calculadas, pois quanto maior o tempo de 
CEC menor a pontuação da MIF (Figuras 4 e 5).

Figura 4
Regressão não linear: tempo de CEC x MIF 2º/3ºDPO
CEC=circulação extracorpórea; DPO=dia pós-operatório; 
MIF=medida de independência funcional

Figura 5
Regressão não linear: tempo de CEC x MIF 5º/6ºDPO
CEC=circulação extracorpórea; DPO=dia pós-operatório; 
MIF=medida de independência funcional

Discussão

Através da análise da EVA no 2°/3°DPO e no 
5°/6°DPO, observou-se que a intensidade da dor foi 
moderada no 2°/3°DPO e leve no 5°/6°DPO. Isto pode 
ser justificado pelo processo inflamatório e cicatricial 
da incisão cirúrgica, como também pela administração 
de medicamentos analgésicos. A fase inflamatória do 
processo cicatricial dura de um a quatro dias, a de 
formação do tecido de granulação de quatro a 20 dias, 
que evolui para a fase de remodelamento do tecido.21 
Diversos autores12,22 mostraram em seus trabalhos que 
a maior intensidade da dor ocorre no 2ºDPO; Pimenta23 

afirma que a dor é discutível pela sua subjetividade e 
administração medicamentosa. 

A intensidade da dor para todos os pacientes na fase 
pré-operatória foi considerada zero, devido a não 
presença da incisão. No presente estudo, a maior 
intensidade da dor, relatada pelos pacientes, 
demonstrou ser tolerável, piorando com a tosse e/ou 
respiração profunda. Relatos provam que a dor 
torácica após a cirurgia é tolerável.2,24 

No presente estudo, a intervenção cirúrgica provocou 
alterações no desempenho funcional, havendo uma 
perda deste quando comparado o pré-operatório com 
o 2°/3°DPO; e um aumento quando comparado o 
2°/3°DPO com o 5°/6°DPO. A perda funcional pode 
ter sido influenciada pelas complicações pós-
cirúrgicas e pelo fato de os pacientes permanecerem 
em unidade de terapia intensiva (UTI) até o 4ºDPO. 
A redução da dor, o acompanhamento fisioterapêutico 
e a saída do paciente da UTI podem ter influenciado 
o aumento do escore funcional no 5°/6°DPO. 

Este estudo confirma achados na literatura25 que 
relatam que a intervenção cirúrgica gera complicações 
à funcionalidade e habilidade do paciente nas fases 
iniciais pós-operatórias. Estudos acrescentaram ainda 
que a influência cirúrgica leva a uma série de 
distúrbios funcionais, tanto respiratórios quanto 
motores, contribuindo para o aumento do tempo de 
i n t e r n a ç ã o  e  re d u ç ã o  d o  re t o r n o  à  v i d a 
produtiva.26,27

Os volumes pulmonares diminuíram no pós-
operatório, com máximo decréscimo no 1ºDPO, 
retornando próximo aos valores pré-operatórios no 
5ºDPO.28 O mesmo ocorreu com a força da musculatura 
inspiratória: esta teve decréscimo do pré-operatório 
para o 1ºDPO e melhora, sem recuperação dos valores 
pré-operatórios no 6ºDPO, o que acarreta déficit na 
aquisição motora. 

Assim, acredita-se que fatores como dor, alteração da 
mecânica ventilatória decorrente da toracotomia 
médio-esternal (TME) e os efeitos deletérios da 
anestesia geral sobre a função pulmonar, tenham 
contribuído para estes achados. A relação da dor com 
a medida de independência funcional estatisticamente 
não obteve significância, devido ao fato de os valores 
representativos de dor pela EVA serem na maioria de 
intensidade leve, o que não restringe a conduta 
fisioterapêutica. 

Estudos mostram que o paciente em UTI tem pouco 
controle e influência no ambiente, em virtude da falta 
de privacidade, dependência, monotonia, dificuldade 
em se orientar, tratamento e interrupções frequentes 
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de seu sono, o que compromete não só o fator psíquico, 
mas também o funcional.29

A fisioterapia mostrou benefício em prevenir e 
amenizar complicações, assim como devolver ao 
paciente melhora do desempenho funcional.5 
Pesquisas demonstram que a fisioterapia pré e pós-
operatória tem sido empregada nos pacientes 
submetidos à cirurgia cardíaca com a finalidade de 
reduzir riscos,  como retenção de secreções 
pulmonares, atelectasias, pneumonia, perda de 
força muscular e descondicionamento; assim como 
diversas técnicas empregadas no pós-cirúrgico, 
como:  exercícios de padrões venti latórios, 
d e a m b u l a ç ã o  p r e c o c e ,  c i n e s i o t e r a p i a , 
posicionamento e estímulo à tosse, levando a 
melhor desempenho funcional, principalmente na 
transição da fase precoce para a tardia da reabilitação 
cardíaca.30 A importância da fisioterapia respiratória 
é essencial no pós-cirúrgico imediato, como a 
manutenção do paciente em ventilação até a sua 
desconexão da prótese ventilatória, devido ao coma 
anestésico.31

O quantitativo de cirurgia, em relação à primeira 
cirurgia ou reoperação, apontou dados poucos 
variáveis quando comparados com a MIF total nos 
três períodos de avaliação, não havendo significância. 
Isto foi de encontro a estudos32 que demonstram que 
pacientes operados do coração mais de uma vez 
apresentam alteração funcional inferior ao grupo de 
operados uma única vez. 

Correlacionando o tempo da CEC com a MIF observou-
se que quanto maior o tempo de CEC menor o escore 
da MIF. Estudos apontam que há prejuízo da função 
global do paciente após a cirurgia cardíaca, porém nos 
procedimentos que envolvem CEC o dano é 
maior.33,34

Um fato chamou a atenção dos pesquisadores: dentre 
os pacientes em estudo, um apresentou tempo de CEC 
maior que 100min, o que pode ter influenciado na 
diminuição do escore da medida funcional.

Conclusões

No estudo, a dor variou de moderada a leve do 
2°/3°DPO para o 5°/6°DPO, havendo uma perda 
funcional do período pré-operatório para o 2°/3°DPO 
e um ganho de escore funcional do 2°/3°DPO para o 
5°/6°DPO. 

A dor, na primeira cirurgia e na reoperação, não 
influenciou a medida de independência funcional, 
sendo apenas influenciada pelo tempo de CEC.
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Prevalência de Síndrome Metabólica em Hipertensos de 
Município da Zona da Mata Alagoana

Prevalence of Metabolic Syndrome among Hypertensive Patients in a Town in the Rainforest Zone, 
Alagoas State, Northwest Brazil

Alane Cabral de Oliveira,1,2,3 Anderson Brandão Leite,1,3 Ana Rachel Vasconcelos de Lima,1,3 Sandra Mary Lima Vasconcelos1,4

Resumo

Fundamentos: Estudos em diferentes populações 
revelam prevalências elevadas da síndrome metabólica 
(SM), dependendo do critério utilizado e das características 
da população estudada. No Brasil, os dados são escassos, 
necessitando de estudos que caracterizem melhor a 
população, principalmente grupos vulneráveis à SM, 
como é o caso de indivíduos hipertensos. 
Objetivo: Verificar a prevalência de SM em hipertensos 
cadastrados no programa HIPERDIA/MS, do município 
de Flexeiras (AL).
Métodos: Estudo transversal de amostra aleatória 
simples de 300 hipertensos de ambos os sexos, com idades 
entre 21 anos e 92 anos, cadastrados no HIPERDIA/MS 
do município de Flexeiras (AL), avaliados no período de 
janeiro a março 2005. Estimou-se a prevalência de SM 
utilizando-se os critérios do NCEP-ATPIII. 
Resultados: A prevalência de SM foi 57,3% (77,9% das 
mulheres e 22,1% dos homens). Analisando-se os portadores 
de SM por sexo, verificou-se que as mulheres apresentaram 
2,34 vezes mais chances de desenvolver SM, comparadas 
aos homens. Quando estratificados por faixa etária, 
observou-se uma prevalência de SM maior entre os adultos 
jovens do que entre os idosos (p<0,05). Níveis séricos de 
HDL-c abaixo dos limites normais foi o componente da SM 
mais presente nos indivíduos estudados (53,3%), seguido 
de obesidade abdominal (52,3%), hipertrigliceridemia 
(41,3%), glicemia de jejum alterada e/ ou diabetes mellitus 
(19,3%).
Conclusões: Observou-se uma elevada prevalência de 
SM na população estudada comparada a outros grupos 
populacionais. Os resultados encontrados poderão 

Abstract

Background: Studies of different populations show 
high Metabolic Syndrome (MS) rates, depending on 
the criteria used and population characteristics. As 
data is scarce, studies are needed in Brazil to 
characterize its population more effectively, especially 
groups vulnerable to MS, such as hypertensive 
people.
Objective: To ascertain the prevalence of MS among 
hypertensive patients registered with the HIPERDIA/
MS program in the town of Flexeiras, Alagoas State, 
Northeast Brazil.
Methods: Cross-section study of a simple random 
sample of 300 hypertensive male and female patients 
between 21 and 92 years old, registered with the 
HIPERDIA/MS program in Flexeiras and evaluated 
from January to March 2005, estimating the prevalence 
of MS through the NCEP-ATPIII criterion.
Results: The prevalence of MS was 57.3% (77.9% of 
women and 22.1% of men). Analyzing MS patients by 
gender, women are 2.34 times more likely to develop 
MS, than men. When stratified by age group, MS was 
more prevalent among young adults than among the 
elderly (p<0.05). Serum levels of HDL-C below normal 
limits was the MS component found most frequently 
(53.3%) among the patients studied, followed by 
abdominal obesity (52.3%), hypertriglyceridemia 
(41.3%), modified fasting blood glucose and/or 
diabetes mellitus (19.3%).
Conclusions: A high prevalence of MS was noted in 
the population studied, compared to other population 
groups. These findings could guide the priority care 
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Introdução

A síndrome metabólica (SM) se caracteriza pelo 
agrupamento de alterações metabólicas, geralmente 
associadas ao acúmulo de gordura visceral que, por 
sua vez, está relacionada à presença de ácidos graxos 
livres na circulação e à resistência à insulina, elevando 
assim o risco para o desenvolvimento de diabetes 
mellitus (DM) e doenças cardiovasculares (DCV).1 
Vários elementos compõem essa entidade patológica: 
obesidade abdominal (OA), hipertensão arterial 
sistêmica (HAS), triglicerídios séricos elevados, HDL-
c abaixo dos limites normais, resistência à insulina, 
intolerância à glicose ou DM, estado pró-inflamatório 
e pró-trombótico.2,3

A SM é considerada grave problema de saúde pública, 
atingindo proporções epidêmicas, cujas taxas vêm 
crescendo assustadoramente nas sociedades 
industrializadas.4 Considerando que a sua prevalência 
está também relacionada ao grau de obesidade, a 
tendência atual é que continue crescendo devido ao 
aumento de pessoas consideradas obesas.5,6

Estudos em diferentes populações6-8 revelaram 
prevalências elevadas de SM, dependendo do critério 
utilizado e das características da população estudada.3 
No Brasil, os dados são escassos, necessitando de 
estudos que caracterizem melhor a população, 
principalmente grupos vulneráveis à SM, como é o 
caso de indivíduos hipertensos. 

Assim, o presente trabalho teve como objetivo verificar 
a prevalência de SM em pacientes hipertensos 
cadastrados no programa HIPERDIA/Ministério da 
Saúde, do município alagoano de Flexeiras, podendo 
a partir dos resultados encontrados priorizar cuidados 
a serem implementados nesse grupo de pacientes, e 
assim contribuir para melhor intervenção.

Metodologia

Estudo do tipo transversal, realizado no município de 
Flexeiras, localizado na mesorregião geográfica do 
leste alagoano (microrregião da mata alagoana), com 
extensão de 316km2, uma população de 11.920 
habitantes9 e 100% de cobertura do Programa de Saúde 
da Família/Ministério da Saúde (PSF/MS). 

direcionar os cuidados prioritários que devem ser 
implementados nesse grupo de pacientes e assim 
contribuir para melhor intervenção. 

Palavras-chave: Síndrome metabólica, Hipertensos, 
NCEP ATPIII

that should be implemented for this group of patients, 
thus contributing to better intervention.

Keywords: Metabolic syndrome, Hypertensive patients, 
NCEP ATPIII

Foram estudados indivíduos de ambos os sexos, com 
idade entre 21 anos e 92 anos, atendidos pelas cinco 
equipes do PSF do município, sendo critério de 
inclusão o diagnóstico de HAS.

O cálculo da amostra foi realizado considerando: (1) 
475 pacientes que compareceram às reuniões mensais 
para recadastramento do HIPERDIA, ocorridas no 
período de janeiro a março 2005; (2) estimando-se uma 
prevalência de 37%, conforme descrita em estudo 
semelhante realizado por Mulé et al.10 e (3) admitindo-
se um erro máximo tolerável de 10% com uma certeza 
de 95% (α= 0,05). Com isso, definiu-se uma amostra 
mínima de 275 indivíduos; porém, para minimizar 
perdas com negação na participação no estudo, tomou-
se uma amostra aleatória simples de 300 pacientes.

Todos os participantes concordaram em participar da 
pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE), de acordo com a resolução 
CNS196/96.

Trabalho desenvolvido em projeto de pesquisa para o 
SUS (PPSUS/CNPq/FAPEAL) e aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de Alagoas (UFAL) sob o nº 013287/2004-11. 

A coleta dos dados foi realizada durante reuniões de 
rotina do HIPERDIA/MS, ocorridas de janeiro a março 
2005, mediante convite. Os pacientes eram orientados 
a comparecer em jejum de 12 horas e após a coleta de 
sangue (perfil lipídico e glicemia) e de exame 
antropométrico (medidas de peso, altura e circunferência 
da cintura - CC), recebiam o desjejum e, em seguida, 
dirigiam-se à reunião.

O sangue foi coletado em sistema vacutainer e 
transportado em caixa térmica, de Flexeiras a Maceió, 
para o Laboratório Central de Alagoas (LACEN) para 
análise de triglicerídeos, colesterol total, LDL-c, HDL-c, 
VLDL-c e glicemia através do método enzimático 
automatizado.

O índice de massa corporal (IMC) foi avaliado segundo 
critérios adotados pela OMS e citado por Vasconcelos.11 
O diagnóstico de SM foi estabelecido segundo NCEP/
ATP III,12 critérios também adotados pela I Diretriz 
Brasileira de Síndrome Metabólica.13 Na população 
estudada, somou-se à condição de HAS, a presença 
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de dois dos seguintes fatores: 1) CC>102cm para 
homens e >88cm para mulheres, o que caracteriza 
obesidade abdominal (OA); 2) triglicerídeo sérico 
≥150mg/dL; 3) HDL-c <40mg/dL para homens e 
<50mg/dL para mulheres; e 4) diabetes mellitus ou 
glicemia de jejum ≥110mg/dL, para caracterizar o 
diagnóstico de SM.

Os dados foram analisados tanto na população 
amostral quanto nos grupos por sexo e faixa etária 
(adulto jovem ≥20 anos e <60 anos e idoso ≥60 anos). 
Para análise estatística utilizou-se o pacote SPSS 
versão 11.0. As comparações das médias foram 
realizadas através do teste t de Student, e as proporções 
foram comparadas através do teste do qui-quadrado, 
utilizando-se a odds relativa (razão de chance) e risco 
relativo para medidas de risco, adotando o intervalo 
de confiança de 95% (p=0,05).

Resultados

A população amostral foi constituída por 300 
indivíduos, sendo 211 (70,3%) mulheres e 89 (29,7%) 
homens, com média de idade de 57,52±14,03 anos. 

Características demográficas e clínicas dos pacientes 
hipertensos estudados encontram-se sumarizadas na 
Tabela 1.

Nesta população, diagnosticou-se SM em 172 pacientes 
(57,3%), sendo 134 (77,9%) mulheres e 38 (22,1%) 
homens. Analisando-se os portadores de SM por sexo, 
verificou-se que as mulheres apresentaram 2,34 vezes 
mais chances de desenvolver SM comparadas aos 
homens (Tabela 2). Quando estratificados por faixa 
etária, observou-se prevalência maior de SM nos 
adultos jovens do que nos idosos (p<0,05) (Tabela 2).

Do total de pacientes avaliados, 160 (53,3%) apresentaram 
HDL-c abaixo dos limites mínimos. Em relação aos 
demais componentes, a OA se apresentou como a 
segunda alteração mais frequente entre os pacientes 
(52,3%), seguida da hipertrigliceridemia (41,3%) e por 
fim da hiperglicemia de jejum e/ou DM (19,3%).

A estratificação por sexo (Figura 1) permitiu observar 
que a OA foi o componente da SM mais presente nas 
mulheres hipertensas estudadas, enquanto que nos 
homens foi a hipertrigliceridemia. Quando 
estratificados por faixa etária (Figura 2), observou-se 

Tabela 1 
Características demográficas e clínicas da população estudada estratificada por sexo
Características Total  Sexo  p*
 (n=300) ♂ (n=89) ♀ (n=211)  
Idade (anos) 57,52 ± 14,03 62,08 ± 13,21 55,60 ± 13,95 < 0,01
Peso (kg) 64,71 ± 13,05 68,79 ± 12,55 63,07 ± 12,92 < 0,001
Altura (m) 1,54 ± 0,08 1,61 ± 0,07 1,51 ± 0,06 0,12
IMC (kg/m2) 27,67± 5,11 26,21 ± 3,64 28,26 ± 5,51 < 0,001
CC (cm) 93,55 ± 11,97 93,11 ± 10,76 93,74 ± 12,46 < 0,01
Colesterol total (mg/dL) 203,99 ± 38,66 195,44 ± 30,58 207,67± 41,20 < 0,001
HDL-c (mg/dL) 47,22 ± 13,34 43,84 ± 15,56 48,64 ± 12,04 < 0,01
LDL-c (mg/dL) 126,17 ± 34,48 120,96 ± 28,34 128,51± 36,62 < 0,001
VLDL-c (mg/dL) 31,47± 20,53 32,52 ± 20,16 31,08 ± 20,75 < 0,001
Glicemia de jejum (mg/dL) 99,53 ± 56,49 99,73 ± 58,46 99,45 ± 55,79 0,42
TG (mg/dL) 149,93 ± 76,62 155,08 ± 71,06 147,79± 78,89 < 0,01
*Teste t de Student realizado entre os sexos (p=<0,05; diferença significativa)
IMC=índice de massa corpórea; CC=circunferência da cintura; HDL-c=lipoproteína de alta densidade; LDL-c=lipoproteína de baixa 
densidade; VLDL-c=lipoproteína de muita baixa densidade TG=triglicerídios
Valores expressos em médias±desvio-padrão

Tabela 2 
Prevalência de síndrome metabólica segundo NCEP-ATPIII na população estudada estratificada por sexo e por 
faixa etária
População amostral  Síndrome metabólica Razão  IC 95% p**
(n=300) Sim  Não de chances*  
Sexo Feminino n (%) 134 (77,9) 77 (60,2) 2,34 1,37-4,00 0,001
 Masculino n (%) 38 (22,1) 51 (39,8)   
Faixa etária  <60 anos n (%) 106 (61,1) 63 (49,2) 1,66 1,02-2,71 0,04
 ≥60 anos n (%) 66 (38,4) 65 (50,8)  
* Comparação entre os sexos e entre as faixas etárias
** p corrigido de Yates
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que o único componente da SM que apresentou 
diferença significativa foi a OA, estando mais presente 
nos adultos jovens. 

Entre os portadores de SM, a frequência de pacientes 
com alterações nos componentes acompanhou a 
mesma sequência observada na população geral, 
porém com proporções significativamente maiores, 
estando o HDL-c reduzido em 75,58% dos pacientes, 
a OA presente em 73,83%, a hipertrigliceridemia em 
60,46% e a hiperglicemia de jejum e/ou DM em 
26,16%. Dos pacientes sem SM, 23,43% apresentaram 
HDL-c reduzido, coincidindo com a proporção 
daqueles com OA. A proporção de pacientes com 
hipertrigliceridemia e DM e/ou hiperglicemia de 

Tabela 3 
Alterações da síndrome metabólica (SM) segundo NCEP-ATPIII, razão de chances e risco relativo na população 
estudada
Alterações SM Razão de chances Risco relativo p
 + n % – n %   
Hiperglicemia de jejum  + (n=50) 45 90,0 5 10,0 8,72 (3,18 – 25,87) 1,77 (1,52 – 2,06) < 0,001
e/ou DM – (n=250) 127 50,8 123 49,2   
Obesidade abdominal + (n=157) 127 80,9 30 19,1 9,22 (5,24 – 16,29) 2,57 (1,99 – 3,31) < 0,001
 – (n=143) 45 31,5 98 68,5   
Hipertrigliceridemia + (n=124) 104 83,9 20 16,1 8,26 (4,53 – 15,18) 2,17 (1,77 – 2,66) < 0,001
 – (n=176) 68 38,6 108 61,4   
HDL-c baixo + (n=160) 130 81,3 30 18,7 10,11 (5,72 – 17,98) 2,71 (2,08 – 3,53) < 0,001
 – (n=140) 42 30,0 98 70,0   
(+)=presente; (–)=ausente; SM=síndrome metabólica; HDL-c=lipoproteína de alta densidade; DM=diabetes mellitus
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Figura 1
Prevalência dos componentes da síndrome metabólica 
(NCEP-ATPIII) na população estudada, por sexo. 
Obesidade abdominal (OA): 16 (18%) dos homens e 141 (67%) das 
mulheres (p=0,0000); HDL-c reduzido (HDL-c ‚): 38 (43%) dos 
homens e 122 (58%) das mulheres (p=0,0231); Hipertrigliceridemia 
(TG ·): 46 (52%) dos homens e 78 (37%) das mulheres (p=0,0253); 
Hiperglicemia de jejum e/ou diabetes mellitus (DM): 18 (20%) dos 
homens e 40 (19%) das mulheres (p=0,2520).
HDL-c=lipoproteína de alta densidade

Figura 2 
Prevalência dos componentes da síndrome metabólica 
(NCEP-ATPIII) em adultos jovens (<60 anos) e em idosos(≥60 
anos) 
Obesidade abdominal (OA): em 101 (60%) adultos jovens e 56 (43%) 
idosos (p=0,0049); HDL-c reduzido (HDL-c ‚): em 70 (58%) adultos 
jovens e 61 (46%) idosos (p=0,4390); Hipertrigliceridemia (TG ·): 
em 66 (39%) adultos jovens e 58 (44%) idosos (p=0,4279); 
Hiperglicemia de jejum e/ou diabetes mellitus (DM): em 39 (23%) 
adultos jovens e 19 (14%) idosos (p=0,0858).
HDL-c=lipoproteína de alta densidade

jejum foi de 15,63% e 4,69%, respectivamente. Entre 
as mulheres com SM, a alteração mais comum foi a 
OA, verificada em 141 (66,8%) pacientes. Já no sexo 
masculino, foi a hipertrigliceridemia, encontrada em 
46 (51,7%) indivíduos.

Quando se considera o binômio portador ou não de SM 
e presença ou não de suas alterações, observou-se que 
indivíduos hipertensos do município de Flexeiras com 
HDL-c reduzido apresentam o risco 10,11 vezes maior 
de ter SM, quando comparados com indivíduos com as 
mesmas características, porém com HDL-c em níveis 
considerados normais. Os indivíduos com OA apresentam 
9,22 (IC95%: 5,24–16,29) vezes mais chances de estar com 
SM do que aqueles que não apresentam (Tabela 3). 
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Em relação ao IMC isoladamente, os indivíduos 
que apresentaram obesidade tiveram 2,64 (IC95%: 
1,48-4,74) vezes mais chances de estar com SM, 
apresentando risco relativo de 2,04 (IC95%: 1,34–3,10), 
quando foram comparados aos indivíduos eutróficos. 
Relacionando-se o IMC com a OA, percebe-se que os 
pacientes que apresentam as duas alterações possuem 
10,51 (IC95%: 4,83–23,29) vezes mais chances de estar 
com SM do que aqueles que não apresentaram 
nenhuma das duas alterações, além de risco relativo 
de 4,88 (IC95%: 2,80–8,51), demonstrando que os 
pacientes que apresentam OA associado a um IMC de 
obesidade têm maior risco de desenvolver SM 
(p<0,01). 

Assim, pode-se perceber que apesar da pouca 
expressão apresentada pelo IMC no que se refere às 
chances de associação a um estado de SM, esse índice 
contribuiu significativamente para o aumento dos 
riscos quando se encontrou associado à OA.

Discussão

A prevalência de SM aumenta significativamente 
quando se avaliam grupos de pacientes com uma 
determinada patologia.14,15 De fato, na população 
estudada de indivíduos hipertensos, essa síndrome 
acomete mais da metade dos indivíduos.

A elevada prevalência de SM neste grupo pode ser 
justificada, em parte, pela íntima associação entre HAS 
e os outros componentes que caracterizam a SM, sendo 
provável a presença de resistência à insulina, 
poss ivelmente  decorrente  da OA,  o  fator 
desencadeador.2 Em hipertensos, verifica-se uma 
prevalência de 15,6%,16 38,5%17 e 42,1%18 de SM, 
utilizando os critérios do NCEP ATPIII e os da OMS.

Além do próprio aspecto fisiopatológico e também 
das implicações genéticas, uma vez que a literatura 
sugere a história familiar de hipertensão como 
importante fator predisponente para o desenvolvimento 
de SM,19 a elevada prevalência de SM na população 
amostral de hipertensos poderia estar relacionada a 
aspectos sociais e econômicos característicos desse 
grupo que, somados a outros aspectos da própria HAS, 
seriam determinantes da baixa adesão e, portanto, da 
e l e v a d a  f re q u ê n c i a  d e  c o m o r b i d a d e s  e , 
consequentemente, de SM. 

A população do município de Flexeiras é principalmente 
de baixo poder aquisitivo (renda per capita de R$64,34/
mês, segundo a Confederação Nacional de Municípios 
- CNM), destacando-se donas de casa, servidores 
públicos municipais, autônomos e “biscateiros”, e 

aposentados, uma vez que a monocultura canavieira 
está desativada devido ao fechamento da usina, sendo 
a base econômica do município, atualmente, o fundo 
de participação municipal. 

Sendo assim, trata-se de uma população que tem 
dificuldade de arcar com o custo do tratamento, pois 
a irregularidade na oferta de medicamentos pelos 
serviços públicos de saúde ainda é uma realidade 
brasileira. Além disso, a ausência de sintomas na HAS, 
o fato de a mesma ser uma doença crônica, problemas 
com o regime terapêutico, com efeitos adversos, 
orientações insuficientes para entender e seguir a 
prescrição, além da relação médico-paciente, são 
fatores que levam à baixa adesão, verificados em 
estudos de adesão ao tratamento da HAS,20 e comuns 
na rotina de serviços e programas de controle da HAS. 
Pode-se, portanto inferir que fatores dessa natureza 
exerçam influência sobre a adesão ao tratamento pela 
população estudada, o que repercutiria em elevada 
prevalência de SM.

A elevada prevalência de SM no sexo feminino pode 
ser explicada pela maior frequência de OA, quando 
comparada ao sexo masculino, como observado em 
outro estudo.21 Somado a isso, Palaniappan et al.22 
encontraram a adiposidade abdominal como sendo o 
maior preditor da prevalência de SM em diferentes 
grupos étnicos.

Os valores reduzidos de HDL-c, presentes como 
principal componente da SM na população total e nos 
portadores de SM, podem estar relacionados à elevada 
prevalência de sedentarismo nesta população. Estudo 
realizado com hipertensos do município de Flexeiras 
identificou uma elevada prevalência de sedentarismo 
(39,68%).23 Por outro lado, a hipertrigliceridemia, 
principal componente da SM isolado observado nos 
homens, possivelmente seja decorrente de hábitos 
alimentares inadequados, uma vez que o triglicerídeo 
é a fração lipídica plasmática mais influenciada pela 
dieta. 

Dados da literatura apontam uma tendência maior de 
SM com o avançar da idade.7 Estudo que avaliou a 
prevalência de SM em uma população árabe encontrou 
um aumento significativo de SM com o avançar da 
idade em homens e mulheres. Utilizando o critério 
estabelecido pelo NCEP-ATPIII, a prevalência foi 17% 
e 15% nos homens e nas mulheres, respectivamente, 
na faixa etária de 20 anos a 49 anos e de 37% e 61% 
nos homens e nas mulheres entre 50 anos e 75 anos.24 
No presente estudo, porém, a estratificação por faixa 
etária permitiu observar uma prevalência maior de 
SM nos adultos jovens quando comparados aos 
idosos.
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Conclusões

Observou-se elevada prevalência de SM na população 
quando comparada com outros grupos populacionais, 
sendo maior no sexo feminino. Não houve diferença 
significativa na prevalência de SM entre hipertensos 
adultos jovens e idosos.

As alterações metabólicas mais encontradas são 
passíveis de abordagem terapêutica através de ações 
educativas referentes a mudanças no estilo de vida, 
principalmente na combinação dieta e exercício 
físico.

Por fim, dois aspectos devem ser salientados: 
(1)  aplicando-se os parâmetros mais recentes da 
SM (IDF – 2006),25 a prevalência será bem mais 
elevada; e (2) os resultados obtidos foram 
disponibilizados para o serviço de saúde que presta 
assistência a esses indivíduos hipertensos, incluídos 
os agravos que compõem a SM. Por ser um grupo 
acompanhado sistematicamente pelas equipes dos 
PSF, podem ser instituídas estratégias de controle e 
tratamento direcionadas para a realidade local e, 
assim, contribuir para melhorar a qualidade e 
expectativa de vida destes pacientes.
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Evaluation of Knowledge and Presence of Cardiovascular Risk Factors among Elderly Patients in a Town in Southern Brazil 

Resumo 

Fundamentos: Estudos indicam que os fatores de risco 
cardiovascular (FR) são conhecidos e prevalentes em 
idosos. 
Objetivo: Avaliar o conhecimento e a presença de FR 
em idosos. 
Métodos: Em amostra de 313 idosos (55,6% mulheres, 
69,8±6,6 anos), avaliou-se o conhecimento dos FR, 
utilizando-se um questionário estruturado, seguindo-
se a avaliação dos FR, hipertensão arterial sistêmica 
(HAS), dados antropométricos e laboratoriais. 
Resultados: Os idosos conheceram os seguintes FR: 
HAS em 95,2%; hipercolesterolemia (HCT) em 95,5%; 
DM em 97,7%; hipertrigliceridemia (HTG) em 91,7%; 
consumo de álcool em 97,4%; e tabagismo em 99,7%. 
A presença de FR encontrada nos idosos foi: HAS em 
56,9%, HCT em 29,2%, DM em 11,5%, HTG em 16,6%, 
tabagismo em 11,5%, sedentarismo em 63,6%, e 
estresse em 49,8%. 
Conclusões: A maioria dos idosos mostrou conhecer os 
malefícios dos FR para a saúde, no entanto, muitos 
indivíduos não sabiam se eram portadores dos 
principais FR. 

Palavras-chave: Idoso, Fatores de risco, Hipertensão, 
Diabetes mellitus

Abstract 

Background: Studies indicate that cardiovascular risk 
factors (CRF) are known and prevalent among the 
elderly. 
Objective: To assess knowledge and presence of 
cardiovascular risk factors among the elderly. 
Methods: In a sample of 313 elderly people (55.6% 
women, 69.8 ± 6.6 years), we examined the knowledge 
of cardiovascular risk factors through a structured 
questionnaire, followed by an assessment of these risk 
factors, including hypertension (HBP), anthropometric 
data and laboratory data. 
Results: The percentages of elderly people who knew 
a b o u t  C R F  w e r e :  h y p e r t e n s i o n  9 5 . 2 % , 
hypercholesterolemia (HCT) 95.5%, DM 97.7%, 
hypertriglyceridemia (HTG) 91.7%, alcohol consumption 
97.4% and smoking 99.7%. The presence of cardiovascular 
risk factors among them was: hypertension 56.9%, HCT 
29.2%, DM 11.5%, HTG 16.6%, smoking 11.5%, sedentary 
lifestyles 63.6%, and stress 49.8%. 
Conclusions: Although most elderly people were aware 
of RF threatening their health, many of them did not 
know if they were carriers of the main RF.

Keywords: Elderly, Cardiovascular risk factors, 
Hypertension, Diabetes mellitus
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Introdução

O envelhecimento vem se refletindo na necessidade 
crescente do cuidado ao idoso, demandando esforço 
substancial aos serviços de saúde. Recente censo 
brasileiro calculou o número de idosos em mais de 
14,5 milhões,1 sendo a maioria com baixo nível 
socioeconômico e educacional e com elevada 
prevalência de doenças crônicas.2,3 Dentre estas, 
salientam-se as doenças cardiovasculares, em 
consequência do aumento da expectativa de vida.4 

As doenças cardiovasculares apresentam diversos 
fatores de risco (FR) modificáveis, tais como: 
hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus 
(DM), dislipidemias, tabagismo, sedentarismo e 
estresse.5 Esses fatores são amplamente divulgados 
através de informações individuais e coletivas, feiras 
de saúde e por medidas oficiais do Ministério da 
Saúde. Diversos estudos têm sugerido um efeito 
benéfico do trabalho educacional na prevenção e no 
tratamento das doenças cardiovasculares.6

Estudos transversais de base populacional são 
utilizados para aquisição, levantamento de dados e 
geração de hipóteses quanto às condições de saúde de 
uma população. Apesar da sua relativa inabilidade 
em indicar relação entre causa e efeito, os estudos bem 
planejados e com coleta adequada de dados podem 
fornecer informações valiosas, com destaque para os 
FR,1 como por exemplo o estudo de Framingham.7

No entanto, no Brasil, devido às peculiaridades 
regionais, há carência de dados que demonstram a real 
presença de FR, principalmente em idosos. Existem 
suspeitas de que muitos indivíduos desconhecem a 
presença ou não de FR, o que pode dificultar o controle 
deles e a redução dos seus agravos.8

Assim, percebeu-se a necessidade de avaliar o 
conhecimento e a presença dos FR pelos idosos. Com 
esse propósito, realizou-se uma pesquisa de campo, 
com questionários estruturados e coleta padronizada 
de dados, incluindo idosos que participavam de uma 
feira de saúde municipal.

Metodologia

Estudo transversal em amostra de conveniência 
envolvendo participantes de uma feira de saúde.

Este estudo foi conduzido de acordo com os princípios 
éticos contidos na Declaração de Helsinki e na 
resolução CNS 196/96, tendo os participantes assinado 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da 

Universidade de Passo Fundo, sob o número 
0126.0.398.000-09. 

Foram avaliados indivíduos com mais de 59 anos que, 
voluntariamente, participavam de uma feira de saúde 
do município de Cruz Alta (RS) que tem 64.437 
habitantes, em setembro de 2009. Foram excluídos 
os idosos: (1) com alterações cognitivas que 
inviabilizassem o preenchimento dos questionários; 
(2) não concordaram em participar do estudo.

Os participantes responderam ao questionário por 
meio de entrevista individual realizada por acadêmicos 
dos cursos da saúde da Universidade de Cruz Alta e 
por técnicos de enfermagem, após curso de capacitação, 
em que cada entrevistado escolhia uma das opções 
oferecidas verbalmente.

O questionário aplicado compreendeu dados relativos 
às condições sociodemográficas, conhecimento dos FR 
e de presença ou não dos FR nos idosos.

Os dados sociodemográficos obtidos foram: sexo, 
idade, cor, renda familiar, escolaridade e ocupação. A 
cor foi classificada em brancos e não brancos; a renda 
familiar foi categorizada em número de salários 
mensais. A escolaridade foi classificada em três níveis: 
(1) analfabetos, (2) até quatro anos de estudo e (3) cinco 
ou mais anos de estudo. A ocupação foi categorizada 
como aposentados inativos, trabalhadores braçais 
ativos e trabalhadores intelectuais. 

O conhecimento dos FR foi avaliado com as seguintes 
questões e seu respectivo fator: “O (A) fator faz mal para 
a saúde?”, incluindo: HAS, colesterol, triglicerídeos, 
DM, bebida alcoólica, cigarro e estresse. As respostas 
oferecidas foram: (1) sim, (2) não, (3) não sabe e (4) não 
respondeu. Algumas informações adicionais foram 
oferecidas a alguns indivíduos para melhor entender 
as perguntas, sendo elas: os termos pressão alta para a 
HAS, aumento de açúcar e gorduras no sangue para 
melhor explicar a presença de DM, colesterol e 
triglicérides. Foram considerados sedentários aqueles 
indivíduos que não faziam exercícios físicos regulares, 
três vezes por semana, por no mínimo 20 minutos. 

A presença dos FR foi avaliada subjetivamente através 
da pergunta, e seu respectivo fator: “Você tem fator?” 
incluindo:  HAS,  hipercolesterolemia,  DM, 
hipertrigliceridemia, hábito de ingerir bebida 
alcoólica, tabagismo, sedentarismo, e estresse. As 
possíveis respostas foram: (1) sim, (2) não, (3) não sabe 
e (4) não respondeu. 

Os participantes foram submetidos à avaliação objetiva 
incluindo: (1) pressão arterial, obtida por técnica 
clássica,9 sendo considerados valores ideais ou 



279

Richter et al. 
Fatores de Risco Cardiovascular em Idosos 
Artigo Original

Rev Bras Cardiol. 2010;23(5):277-285
setembro/outubro

limítrofes para pressão arterial sistólica (PAS) e 
diastólica (PAD) ≤130mmHg x 85mmHg de acordo 
com a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão;9 (2) 
índice de massa corporal foi obtido a partir da fórmula 
padrão [IMC=peso(kg)/altura2(m)],10 sendo 
c lass i f icados  em sobrepeso os  idosos  com 
IMC11≥27kg/m2; e (3) circunferência abdominal 
(CA=cm) foi avaliada no ponto médio entre o último 
arco costal e a crista ilíaca ântero-superior, com trena 
antropométrica inelástica. Foram consideradas 
medidas inadequadas para os homens ≥95 cm e para 
as mulheres ≥81cm.12 

Os participantes foram contemplados com vale-
exames laboratoriais para fins de dosagens de 
colesterol total (CT), triglicerídeos (TG) e glicemia 
(GL) de jejum com data marcada e agendada por 
laboratórios locais voluntários, participantes da feira 
de saúde municipal. Foram considerados valores 
ideais aqueles <200mg/dL para o CT, <150mg/dL 
para os TG e <100mg/dL para a glicemia.12

Análise estatística

Dados categóricos foram apresentados em 
percentuais, enquanto que para dados quantitativos 
utilizou-se média e desvio-padrão. Para a estatística 
analítica utilizou-se teste t de Student para a 

comparação de variáveis com distribuição normal 
em amostras independentes. A comparação de 
variáveis categóricas foi realizada com o teste de 
qui-quadrado ou teste exato de Fisher. O intervalo 
de confiança foi de 95%, ou seja, as diferenças entre 
os grupos foram consideradas significativas quando 
o valor de p≤0,05. Utilizou-se o programa Statistical 
Package for Social Science, versão 10,0 for Windows para 
a análise estatística.

Resultados

Foram entrevistadas 600 pessoas para a seleção da 
amostra, constituída por 313 idosos, com as seguintes 
características: 55,6% mulheres; 69,8±6,6 anos; 
brancos em 75,2%; maioria (60,2%) com renda mensal 
até cinco salários/mês; analfabetismo em 3,5%, até 
quatro anos de estudo em 48,5% e cinco anos ou mais 
em 48%; maioria (64,7%) de aposentados.

Conhecimento dos FR cardiovascular

Mais de 92% dos entrevistados afirmaram que o/a 
fator faz mal para a saúde (Tabela 1), sendo que o 
tabagismo foi o de maior percentual quando 
c o m p a r a d o  à  h i p e r t e n s ã o  ( p = 0 , 0 0 2 ) , 
hipercolesterolemia (p<0,0004), DM (p=0,04), 

Tabela 1
Conhecimento dos fatores de risco cardiovascular por sexo, quanto aos seus malefícios ou não à saúde (%)
Fatores de risco cardiovascular  Sexo  Valor de p*
  Homens (n=139) Mulheres (n=174) 
HAS Sim faz mal 92,8 97,1 0,002
 Não faz mal 1,4 1,2 
 Não sabe 5,8 1,7 
Hipercolesterolemia Sim faz mal 95,7 95,4 0,003
 Não faz mal 2,9 1,2 
 Não sabe 1,4 3,4 
DM Sim faz mal 98,6 97,1 0,01
 Não faz mal 0,7 1,2 
 Não sabe 0,7 1,7
Hipertrigliceridemia Sim faz mal 91,4 92,0 0,008
 Não faz mal 2,1 2,3 
 Não sabe 6,5 5,7 
Álcool Sim faz mal 97,1 97,7 0,007
 Não faz mal 2,2 – 
 Não sabe 0,7 2,3 
Tabagismo Sim faz mal 99,3 100,0 0,006
 Não faz mal 0,7 – 
 Não sabe – – 
Estresse Sim faz mal 95,0 98,8 0,002
 Não faz mal 0,7 0,6 
 Não sabe 4,3 0,6 
HAS=hipertensão arterial sistêmica; DM=diabetes mellitus; *p: significativo ≤0,05
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hipertrigliceridemia (p<0,0007) e álcool (p=0,04). 
Já o estresse foi mencionado em maior percentual 
q u e  h i p e r c o l e s t e r o l e m i a  ( p = 0 , 0 0 4 )  e 
hipertrigliceridemia (p=0,0002). O álcool por sua 
vez foi apontado somente em maior percentual que 
hipertrigliceridemia (p=0,01).

Ao estratificar a amostra por sexo e cor, notou-se 
que os percentuais de conhecimento dos malefícios 
dos FR mantiveram-se altos (Tabela 1 e 2). As 
mulheres  estavam mais  c ientes  para HAS, 
hipertrigliceridemia, álcool, tabagismo e estresse. 
Comparados a não brancos, os brancos tinham 
m a i s  c o n h e c i m e n t o  s o b r e  H A S , 
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, como 
demonstrado na Tabela 2.

Ao relacionar o conhecimento sobre os FR e o nível 
de escolaridade, foi possível notar que a grande 
maioria afirmou que os FR fazem mal para a saúde 
(Tabela 3). No entanto, chamou a atenção o número 
de indivíduos com cinco anos ou mais  de 
escolaridade que ainda não sabia, ou pior, achava 
que os FR não faziam mal à saúde. O inverso foi 

verdadeiro, mostrando que os indivíduos que 
afirmaram que os FR não faziam mal ou não sabiam, 
estavam entre aqueles com menor escolaridade. 

Presença dos FR cardiovascular

Quanto ao relato da presença de FR as seguintes 
percentagens foram encontradas: 56,9% afirmaram 
ter HAS, 29,2% hipercolesterolemia, 11,5% DM, 
16,6% hipertrigliceridemia, 11,5% tabagismo, 63,6% 
sedentarismo e 49,8% estresse. Por outro lado, foi 
muito interessante notar a percentagem de 
indivíduos que afirmaram não saber se eram 
portadores de FR, sendo que entre estes, em torno 
de 35% não sabiam se tinham triglicérides elevados, 
33% para colesterol, 11% para DM e 7% para HAS 
(Tabela 4).

Ao analisar a amostra por sexo, observou-se que as 
mulheres tinham mais FR que os homens (Tabela 4). 
Os indivíduos brancos apresentaram percentagens 
maiores de tabagistas e estressados que os 
indivíduos não brancos (Tabela 5).

Tabela 2
Conhecimento dos fatores de risco cardiovascular de acordo com a cor, quanto aos seus malefícios ou não à 
saúde (%)
Fatores de risco cardiovascular  Cor  Valor de p*
  Brancos (n=225) Não brancos (n=88) 
HAS Sim faz mal 96,5 92,0 <0,0001
 Não faz mal 1,3 1,1 
 Não sabe 2,2 6,8 
Hipercolesterolemia Sim faz mal 97,3 90,9 <0,0006
 Não faz mal 1,8 2,3 
 Não sabe 0,9 6,8 
DM Sim faz mal 98,2 96,6 0,47
 Não faz mal 1,3 – 
 Não sabe 0,5 3,4 
Hipertrigliceridemia Sim faz mal 92,4 89,8 <0,0001
 Não faz mal 2,2 2,3 
 Não sabe 5,4 7,9 
Álcool Sim faz mal 98,2 96,6 0,47
 Não faz mal 0,9 – 
 Não sabe 0,9 3,4 
Tabagismo Sim faz mal 100,0 98,9 0,46
 Não faz mal – 1,1 
 Não sabe – – 
Estresse Sim faz mal 96,9 97,8 <0,0005
 Não faz mal 0,4 1,1 
 Não sabe 2,7 1,1 
HAS=hipertensão arterial sistêmica; DM=diabetes mellitus; *p: significativo ≤0,05



281

Richter et al. 
Fatores de Risco Cardiovascular em Idosos 
Artigo Original

Rev Bras Cardiol. 2010;23(5):277-285
setembro/outubro

Exame clínico dos FR cardiovascular

Tanto os valores da PAS quanto da PAD não 
apresentaram diferenças entre homens e mulheres 
(138±18,6mmHg vs. 139,1±20,5mmHg; p=0,30; 
83,8±11,8mmHg vs. 84,1±12,6mmHg; p=0,42, 
respectivamente). No entanto, foram encontrados 
valores pressóricos acima dos ideais preconizados, em 
torno da metade dos homens (PAS 56,8%; PAD 46%) 
e das mulheres (PAS 52,3%; PAD 43,7%). 

A maioria das mulheres e dos homens estava com 
IMC alterado (49,6%; 27,2±5kg/m² vs. 52,9%; 
27,6±4,4kg/m² p=0,25). 

Os homens apresentaram CA maior que as mulheres 
(100,2±14cm vs. 95,7±11,6cm; p=0,001). No entanto, 
uma porcentagem maior de mulheres estava com 
medidas acima do ideal (CA: 89,6% vs. 74,8%, p<0,03). 

As mulheres apresentaram em média CT mais alto e 
foram diagnosticadas como hipercolesterolêmicas 
(219,5±43mg/dL vs. 184,8±52,4mg/dL; p=0,001). 
Confirmando este achado, foi observado que mais 

mulheres estavam com valores acima do ideal (24,7% 
vs. 9,4%, p<0,002).

Ao analisar os valores de TG, apesar de as mulheres 
estarem pouco acima, não houve diferença significativa 
(158,4±95,1mg/dL vs. 138±73,1mg/dL; p=0,13), no 
entanto, elas tinham maior porcentagem de indivíduos 
acima do preconizado (14,4% vs. 7,9%, p<0,02). 

Os níveis de GL estiveram levemente acima do normal 
para todos. Não houve diferença entre os sexos 
(104,5±27,4mg/dL vs. 101,3±29,6mg/dL; p=0,30), 
porém as mulheres com glicemia acima do ideal foram 
a maioria (11,5% vs. 9,4%, p<0,0002).

Discussão

O presente estudo avaliou o conhecimento dos FR 
cardiovascular, a presença destes, bem como seus 
valores em amostra de idosos de um município do sul 
do Brasil. A maioria dos idosos conhecia os malefícios 
dos FR para a saúde; no entanto, chamou a atenção a 
considerável percentagem de indivíduos que 

Tabela 3
Relação entre nível de escolaridade e conhecimento dos fatores de risco cardiovascular e seus malefícios a 
saúde (%)
Fatores de risco cardiovascular   Nível de Escolaridade
  Analfabetos (n=11) Até 4 anos (n=152) 5 ou mais anos (n=150)
  n % n % n %
HAS Sim faz mal (298) (11) 3,7 (138) 46,3 (149) 50,0
 Não faz mal (4) –  (4) 100,0 –
 Não sabe (11) –  (9) 81,8 (2) 18,2
Hipercolesterolemia Sim faz mal (299) (9) 3,0 (142) 47,5 (148) 49,5
 Não faz mal (6) –  (5) 83,3 (1) 16,7
 Não sabe (8) (2) 25,0 (5) 62,5 (1) 12,5
DM Sim faz mal (306) (9) 2,9 (147) 48,0 (150) 49,1
 Não faz mal (3) –`  (2) 66,7 (1) 33,3
 Não sabe (4) (2) 50,0 (2) 50,0 –
Hipertrigliceridemia Sim faz mal (287) (9) 3,1 (137) 47,7 (141) 49,4
 Não faz mal (7) –  (4) 57,1 (3) 42,9
 Não sabe (19) (2) 10,5 (11) 57,9 (6) 31,6
Álcool Sim faz mal (305) (11) 3,6 (145) 47,5 (149) 48,9
 Não faz mal (3)  –  (3) 100,0 –
 Não sabe (5) –  (4) 80,0 (1) 20,0
Tabagismo Sim faz mal (312) (11) 3,5 (151) 48,4 (150) 48,1
 Não faz mal (1) –  (1) 100,0 –
 Não sabe (0) –  –  –
Estresse Sim faz mal (304) (11) 3,6 (146) 48,0 (147) 48,4
 Não faz mal (2) –  (2) 100,0 –
 Não sabe (7) –  (4) 57,1 (3) 42,9
HAS=hipertensão arterial sistêmica; DM=diabetes mellitus
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responderam não saber se apresentavam os FR, 
destacando aqui o colesterol, triglicérides, DM e 
hipertensão. Existem poucos estudos com essa 
metodologia publicados no país.

Os indivíduos demonstraram alto conhecimento 
sobre os FR, independente do sexo e da cor. Estes 
resultados vão ao encontro dos achados de Ordunez-
Garcia,13 provavelmente devido às informações de 
campanhas, feiras de saúde e melhores estratégias 
de saúde da família. 

Diversos estudos apontam que as intervenções 
preventivas contribuem para diminuir a mortalidade 
entre os idosos e aumentar a possibilidade de 
continuarem a viver em comunidade.5 A prevenção, 
tanto individual quanto coletiva, visa a evitar a 
ins ta lação  de  doenças  ou  amenizar  suas 
consequências.6 

Ao comparar o conhecimento e a escolaridade, foi 
possível observar que mesmo aqueles com pouca 
instrução tinham conhecimento dos FR, embora entre 
esses, o número de indivíduos desinformados tenha 
sido maior. Corroborando os dados encontrados, o 
estudo realizado pelo INCA1 demonstrou que os 
participantes com maior escolaridade informaram, 
com frequência maior, terem conhecimento dos 
malefícios dos FR. 

Como era de se esperar, quanto maior o grau de 
instrução maior o conhecimento apresentado a 
respeito dos FR; no entanto, alguns indivíduos com 
escolaridade maior mostraram desconhecimento. 

A maioria sabia se era portadora ou não de algum FR. 
Dado semelhante foi publicado por McDonald et al.14 
em que os autores observaram que muitos dos 3810 
idosos norte-americanos sabiam ser portadores de 
HAS (75,9%), dislipidemias (65,7%) e diabetes (71,4%). 

Tabela 4
Presença dos fatores de risco cardiovascular por sexo (%)
Fatores de risco cardiovascular  Sexo  Valor de p*
  Homens (n=139) Mulheres (n=174) 
HAS Sim 50,4 62,6 0,0002
 Não 40,3 33,3 
 NS 9,3 4,1 
Hipercolesterolemia Sim 27,3 30,5 0,004
 Não 36,7 39,1 
 NS 36,0 30,4 
DM Sim 11,5 12,6 0,002
 Não 74,1 78,7 
 NS 14,4 8,7 
Hipertrigliceridemia Sim 14,4 20,1 0,0002
 Não 46,8 52,3 
 NS 38,8 27,6 
Álcool Sim 36,0 22,4 0,0001
 Não 64,0 77,6 
 NS – – 
Tabagismo Sim 17,3 6,9 <0,0004
 Não 82,7 93,1 
 NS – – 
Sedentarismo Sim 59,0 67,2 0,001
 Não 41,0 32,8 
 NS – – 
Estresse Sim 47,5 51,7 0,006
 Não 51,1 46,6 
 NS 1,4 1,7 
HF-IAM Sim 23,0 20,7 <0,0004
 Não 70,5 71,3 
 NS 6,5 8,0 
HAS=hipertensão arterial sistêmica; DM=diabetes mellitus; HF-IAM=história familiar para infarto agudo do miocárdio; NS=não sabe; *p: 
significativo ≤0,05
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Tabela 5
Presença dos fatores de risco cardiovascular por cor (%)
Fatores de risco cardiovascular  Cor  Valor de p*
  Brancos (n=225) Não brancos (n=88) 
HAS Sim 54,7  63,6 <0,0005
 Não 39,5  28,4 
 NS 5,8  8,0 
Hipercolesterolemia Sim 30,2  30,7 <0,0002
 Não 40,0  33,0 
 NS 29,8  36,3 
DM Sim 10,7  73,9 <0,0001
 Não 78,7  13,6 
 NS 10,6  12,5 
Hipertrigliceridemia Sim 16,5  17,0 <0,0001
 Não 52,4  43,2 
 NS 31,1  39,8 
Álcool Sim 28,0  29,5 <0,0001
 Não 72,0  70,5 
 NS -  - 
Tabagismo Sim 12,0  10,2 <0,0009
 Não 88,0  89,8 
 NS -  - 
Sedentarismo Sim 63,1  64,8 <0,0001
 Não 36,9  35,2 
 NS -  - 
Estresse Sim 50,7  46,6 <0,0004
 Não 48,4  50,0 
 NS 0,9  3,4 
HF-IAM Sim 20,4  23,8 <0,0009
 Não 73,8  64,8 
 NS 5,8  11,4 
HAS=hipertensão arterial sistêmica; DM=diabetes mellitus; HF-IAM=história familiar para infarto agudo do miocárdio; NS=não sabe; *p: 
significativo ≤0,05

Nas últimas décadas, o conhecimento acumulado tem 
trazido significativa contribuição para a abordagem e 
o tratamento, principalmente no que diz respeito às 
doenças como hipertensão e diabetes muito divulgadas 
na mídia e em campanhas de saúde. 

Mais da metade se referiu ser hipertenso, o que 
também foi observado no estudo de Lebrão et al.15 As 
mulheres tiveram porcentagens significativamente 
mais altas para HAS, hipercolesterolemia, diabetes, 
hipertrigliceridemia, sedentarismo e estresse. Outros 
estudos encontraram resultados semelhantes, 
principalmente para HAS.14-16

Muito importante ressaltar a percentagem de idosos 
que ainda desconhecia a presença de HAS, DM, 
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, justamente 

os FR mais difundidos e encabeçados em campanhas 
oficiais. Existem vários programas, datas alusivas 
especiais, justamente para que se tenham mais 
esclarecimentos e possibilidades de diagnóstico. No 
entanto, levando-se em conta a idade avançada desta 
amostra, poder-se-ia questionar como ainda existem 
indivíduos que não sabem se são ou não portadores 
desses FR. Interessante notar que para o diagnóstico 
desses FR são necessárias intervenções diretas, como 
a mensuração da PA ou dosagem de sangue, sendo 
esse último, dependente, na sua maioria, da efetividade 
da rede de atenção básica.

Em relação à cor, embora os indivíduos não brancos 
fossem em menor número, apresentaram maiores 
percentagens em quase todos os FR. Estes resultados 
foram diferentes dos encontrados por Cipullo et al.,17 
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em que não foram observadas diferenças entre 
brancos e não brancos. Uma possível justificativa, 
dada pelos autores, seria a grande miscigenação da 
população brasileira que poderia ter influenciado 
os resultados. Uma possível justificativa para os 
resultados do presente estudo está no predomínio 
da cor branca, devido ao processo de colonização 
local ser em sua maioria de origem europeia. 

Outro dado que chamou a atenção foi a porcentagem 
de sedentários, principalmente nas mulheres. No 
estudo de Siqueira et al.,18 o sedentarismo foi mais 
frequente em homens; já no levantamento do 
Ministério da Saúde5 foi mais evidente nas 
mulheres. Esses dados podem ser atribuídos, em 
parte, à inexistência de uma cultura e meios 
incentivadores ao exercício. Diversos são os 
benefícios do exercício, ressaltando a redução dos 
níveis pressóricos,19-21 redução dos gastos com 
medicamentos22 e o controle dos demais FR, com 
consequente redução da morbimortalidade.23

Mais da metade dos participantes foi encontrada 
com sobrepeso, de acordo também com a publicação 
de Abreu24, ressaltando que pode estar havendo 
uma epidemia nas populações idosas. Por outro 
lado, as medidas aumentadas da CA, na maioria 
dos avaliados, pode refletir o conteúdo de gordura 
visceral o que tem grande associação com risco para 
eventos cardiovasculares.25 

As mulheres apresentaram suas dosagens de CT e 
TG mais altas e acima dos valores de normalidade, 
embora não tenha havido diferença para as taxas 
de TG, o que também foi encontrado por Rosini et 
al.26 Ambos os sexos encontravam-se com suas 
dosagens de glicemia pouco acima das preconizadas, 
sendo compatível com intolerância à glicose. Em 
outra pesquisa, os níveis médios de glicemia 
estavam acima do desejável somente nos homens.26

Dessa maneira, baseado nos resultados encontrados 
neste estudo sugere-se que sejam realizadas 
discussões sobre as políticas de saúde que garantam 
um melhor acesso dos idosos a programas e à rede 
de atenção básica, sendo necessária uma constante 
avaliação dos determinantes sociais, culturais, 
econômicos no enfrentamento para a diminuição 
dos FR. Acredita-se que não exista um único tipo 
de intervenção que tenha demonstrado efetividade 
para aumentar a mudança no estilo de vida dos 
idosos. Essas intervenções, ações e estratégias 
educativas não devem ser focalizadas em um único 
aspecto ,  mas antes  def inidas  a  part ir  das 
singularidades e demandas individuais, sociais e 
regionais dos idosos. 

Limitações do estudo

Salienta-se que os dados apresentados são específicos 
de participantes de uma feira de saúde. Portanto, a 
generalização dos resultados para outras populações 
deve ser feita de forma cuidadosa, pelas particularidades 
regionais. Outro fator limitador foi a amostra de 
conveniência, embora com um número generoso, 
portanto útil para gerar hipóteses. Ainda assim, é 
importante para o conhecimento do problema dada a 
escassez de dados nacionais relacionados ao nível de 
conhecimento e a presença de FR em populações 
idosas.

Conclusões

Idosos participantes de uma feira de saúde, em sua 
grande maioria, demonstraram conhecimento dos FR 
cardiovascular. Por outro lado, um número respeitado 
de indivíduos afirmou não saber ser portador dos 
principais FR. Esta relação invertida sugere que pode 
haver falhas nas campanhas já realizadas, bem como 
na atenção básica à população. Assim, ficou evidente 
a possível necessidade de melhores estratégias e ações 
para diminuir essa discrepância e melhorar a inclusão 
de indivíduos sem assistência básica.
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Introdução

No período de junho 1961 a julho 1962, a curva de 
mortalidade por doença coronariana atingia seu ápice. 
Pesquisas eram realizadas buscando minimizar os 
grandes efeitos dessa doença na qualidade de vida 
das pessoas, nos prejuízos materiais pessoais e para o 
Estado, com hospitalizações e incapacidade para o 
trabalho. Ocorreu então um grande movimento de 
combate aos fatores de risco, simultaneamente ao 
início da coronariografia e  da cirurgia de 
revascularização miocárdica, contribuindo para a 
redução das consequências da doença coronariana, 
com melhora da qualidade de vida e o declínio 
significativo da curva de mortalidade.

Nesse período, como fellow do St. Joseph’s Hospital, 
Serviço do Dr. Goffredo Gensini, Sy, NY, o autor 
deste trabalho idealizou, através de trabalho 
experimental  em cães,  uma técnica para a 

Stans Murad-Netto, Victor Murad

Técnica de Reperfusão Miocárdica Retrógrada: resgate histórico

Retrograde Coronary Perfusion Technique: historical rescue

Resumo

Artigo de revisão, numa perspectiva histórica, de 
trabalho experimental realizado em cães, em 1962, sobre 
técnica de reperfusão miocárdica retrógrada pelo seio 
coronariano. Esta técnica pioneira, apresentada neste 
artigo como um resgate histórico, representa um legado 
importante pela atual repercussão internacional da sua 
utilização no tratamento do infarto agudo do miocárdio 
e no tratamento da doença coronariana com células-
tronco. 

Palavras-chave: Reperfusão miocárdica, Infarto agudo 
do miocárdio, Retroperfusão miocárdica

Abstract 

Paper presenting a historical review of an experimental 
study conducted with dogs in 1962, exploring a 
retrograde myocardial retroperfusion technique for the 
coronary sinus. This pioneering approach is presented 
in this paper in order to preserve this historic feat, 
constituting an important legacy due to current 
international repercussions prompted by its use for 
treating acute myocardial infarction and stem cell 
treatment of coronary disease.

Keywords: Myocardium retroperfusion, Acute 
myocardium infarction, Retrograde perfusion of the 
myocardium

revascularização miocárdica retrógrada pelo seio 
coronariano. Essa técnica foi apresentada, sob a forma 
de filme, no 22nd Annual Clinical Meeting of the 
American College of Chest Physicians (ACCP), Sy, NY 
(Figura 1)1 e, posteriormente, Dr. Gensini2 a 
apresentou no Eleventh Annual Convention of the 
American College of Cardiology (Figura 2). 

Por ter sido apresentado sob a forma de comunicação 
oral, registrado apenas no Programa desses eventos, 
este trabalho experimental não tem sido citado como 
referência pioneira.

Trabalho experimental em cães

O trabalho experimental foi realizado em 25 cães 
anestesiados com  thiopental sódico (Pentotal), 
entubados e mantidos com respirador (Respirator 
pump from the Harvard Apparatus Company). Foram 
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dissecadas e expostas a carótida direita, a artéria e 
veias femorais direitas e a veia jugular direita, em 
todos os cães.

O tórax dos animais foi aberto cirurgicamente e as 
artérias coronárias descendente anterior e circunflexa 
foram isoladas em suas origens, e um fio de linha 
passado sob as mesmas, permitindo ocluí-las e liberá-
las da oclusão com interrupção ou não do fluxo 
quando desejado (Figuras 3 e 4).

Figuras 3 e 4 
Cirurgia de isolamento da DA e CX

Um cateter-balão especial de duplo-lume - o proximal 
conectado a um balão e o distal livre para injeção 
de contraste (methylglucamine diatrizoate) ou 
cardiogreen - foi colocado no seio coronariano pela 
veia jugular direita, nos animais. O balão era 
posicionado para ser levemente inflado e ocluir o 
seio coronariano depois da emergência da veia 
descendente posterior para evitar o refluxo do 
material injetado. 

Os seguintes procedimentos foram realizados em 
todos os 25 cães:

Figura 1 
Resumo do trabalho de Murad-Netto et al. no programa 
do ACCP, em 1962.

Figura 2 
Programa do Eleventh Annual Meeting, ACC, Denver 
Colorado, May 29-31, June 1 , 1962, Trabalho apresentado 
por Gensini et al.
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Simultaneamente, mantendo a DA não ocluída 
(miocárdio não isquêmico), o cateter-balão era 
inflado e o contraste injetado no SC através do lume 
livre do cateter, e a circulação venosa coronariana 
era filmada com equipamento convencional, como 
se fora cinecoronariografia. O mesmo procedimento 
era realizado com a DA ocluída (miocárdio 
isquêmico) para avaliar, no filme, a extensão do 
fluxo retrógrado na circulação venosa coronariana 
do miocárdio isquêmico e comparar com aquela do 
miocárdio normal.

Essas duas etapas da investigação foram repetidas 
utilizando-se cardiogreen  e observando-se a 
intensidade e a extensão retrógrada desse corante 
verde nas veias coronárias, capilares e miocárdio 
normal e isquêmico.

Injeções de cardiogreen e contraste foram efetuadas 
seletivamente na veia coronária descendente anterior 
(VDA).

Com o mesmo objetivo de produzir revascularização 
miocárdica, injetou-se H2O2 no seio coronariano, 
causando uma coloração vermelha na circulação 
venosa coronariana, porém essa tentativa produziu 
fibrilação ventricular no cão.

Resultados encontrados

Verificou-se, em todos os animais, que o cardiogreen 
produzia um aumento importante da coloração 
verde no miocárdio na área irrigada pela DA 
ocluída. O mesmo aumento de contraste na área 
isquêmica do miocárdio pôde ser observado no 
filme de cinevenografia coronariana, por oclusão 
da artéria coronária descendente anterior, com o 
contraste atingindo os capilares e o miocárdio, 
evidenciado pelo blushing aspect em todos os testes 
realizados.

Havia uma pobre quantidade de coloração verde 
observada no miocárdio ou de contraste na 
cinevenografia coronariana quando a DA não era 
ocluída (miocárdio não isquêmico). Nesse miocárdio 
normal havia significante resistência ao fluxo 
retrógrado e o corante e o contraste ficavam restritos 
às grandes veias coronárias sem chegar aos capilares 
e ao miocárdio (Figuras 5 e 6). Por outro lado, o fluxo 
retrógrado era mais importante quando o balão era 
inflado ocluindo o seio coronariano, e menor quando 
o SC não era ocluído pelo balão. 

O comportamento hemodinâmico do coração e do 
sistema venoso coronariano foi estudado em todos os 
cães.3

As cirurgias nos cães foram filmadas por câmeras 
convencionais, acopladas às imagens obtidas das 
cinevenografias coronarianas, formando um filme de 
16mm intitulado The Motion Picture Studies of the 
Coronary Venous Circulation ,  posteriormente 
transformado em DVD, do qual foram retiradas as 
figuras aqui apresentadas.

Comentários

Este filme, The Motion Picture Studies of the Coronary 
Venous Circulation apresentado por Murad-Netto et al.1 
em abril 1962, no 22nd Annual Clinical Meeting of the 

Figura 6 
Venografia coronariana com oclusão simultânea de DA e do 
seio coronariano com maior distribuição do contraste na 
área isquêmica.

Figura 5 
Venografia coronariana com oclusão do seio coronariano e 
não oclusão da DA. Observa-se enchimento de contraste nas 
veias coronárias maiores.
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American College of Chest Physicians (ACCP), Sy, NY 
demonstrava,  pioneiramente,  em trabalho 
experimental realizado em cães, que o contraste ou o 
corante cardiogreen injetado no seio coronariano 
dirigia-se principalmente para a área isquêmica do 
miocárdio após a oclusão da artéria coronária 
descendente anterior em sua origem. Este achado 
sugeria que se podia injetar drogas no seio coronariano 
para atingir áreas isquêmicas do miocárdio com fins 
terapêuticos1,2,4 e também usar essa via retrógrada para 
métodos diagnósticos.3,5,6

No mesmo ano, Gensini et al.2 apresentaram essas 
observações experimentais e outras da circulação 
arterial coronariana no Eleventh Annual Convention of 
the American College of Cardiology, em Denver, Colorado 
(Figura 2).

Três trabalhos merecem destaque pela importância do 
seu pioneirismo. O primeiro, datado de 1708, indica 
que Thebesius apud Pratt, havia observado a existência 
de fluxo retrógrado do sistema venoso coronariano 
para o miocárdio ventricular, indicando que a rede 
venosa coronariana participava também da nutrição 
miocárdica.7 Em 1938, Gregg e DeWald apud Gensini,3 

descreveram os efeitos imediatos da oclusão das veias 
coronárias sobre a dinâmica da circulação coronariana. 
Em 1946, Beck et al.8 idealizaram a ponte de artéria 
sistêmica-seio coronariano em animais e no ser 
humano, com a intenção de revascularizar 
retrogradamente o miocárdio. Essa técnica foi logo 
abandonada pelos resultados desfavoráveis obtidos. 

Durante longo período, pouca atenção se deu a um 
dos mais importantes setores do sistema cardiovascular 
que é a rede capilar e a própria rede venosa coronariana, 
quando, em 1962, Murad-Netto desenvolveu a técnica 
de reperfusão miocárdica retrógrada em cães. 

Apesar de a observação visual da grande quantidade 
de corante cardiogreen no miocárdio e do intenso blush 
miocárdico produzido pelo material de contraste nos 
filmes de cinecoronariografia venosa (Figuras 5 e 6) 
sugerirem que essas substâncias injetadas no seio 
coronariano chegavam ao miocárdio isquêmico, 
necessitava-se de uma confirmação histológica. 
Brasselet et al.,9 em trabalho experimental em 
carneiros, mostraram grupos de mioblastos pela 
histologia e pelos estudos imuno-histoquímicos do 
miocárdio em três dos sete animais transplantados 
com perfusão coronariana retrógrada, indicando que 
essa via é um meio eficaz para se atingir os capilares 
e o miocárdio para fins terapêuticos.

Em 1967, Favaloro10 realizou a primeira ponte de 
safena na Cleveland Clinic e, em 1974, Gruentzig11 
idealizou a angioplastia coronariana dando início a 

um período importante da revascularização 
miocárdica, prolongando, no entanto, o desinteresse 
pela circulação venosa coronariana. 

Em 1972, Murad-Netto6 usou o cateterismo do seio 
coronariano para estudo do metabolismo cardíaco nos 
p a c i e n t e s  c o m  a n g i n a  e / o u  i s q u e m i a  e 
cinecoronariografia normal, mostrando a importância 
desse método para identificar a presença de 
metabolismo anaeróbico nesses pacientes.

Em 1973, no II Simpósio Nacional sobre Ateroesclerose 
Coronária,5 em São Paulo, este mesmo autor mostrou 
a “Importância do cateterismo do seio coronariano no 
diagnóstico da insuficiência coronariana”, trabalho 
realizado em 20 pacientes portadores de necrose e/ou 
isquemia miocárdica submetidos à cinecoronariografia 
arterial e venosa, buscando mostrar áreas isquêmicas 
pela técnica da reperfusão miocárdica retrógrada. O 
cateterismo do seio coronariano foi bem tolerado pelos 
pacientes apesar das inúmeras injeções de contraste 
na circulação venosa coronariana. Neste pequeno 
número de pacientes, no entanto, não se encontrou 
claramente uma distribuição maior do contraste para 
áreas isquêmicas do miocárdio,5 provavelmente pela 
pouca definição do equipamento de hemodinâmica 
na época, pelo cateter inadequado e pela maior 
presença de fibrose do que isquemia miocárdica.

Em 1983, Meerbaum et al.12 mostraram que a 
retroperfusão de estreptoquinase pelo SC produziu 
trombólise coronariana arterial mais eficazmente e em 
menor tempo que a sua infusão venosa sistêmica, 
mostrando que muitas outras aplicações da 
retroperfusão de drogas, células e eletrólitos poderiam 
surgir no futuro.

Lazar et al.13, em 1988, sugeriram que o aumento 
transitório da pressão no seio coronariano (SC) 
produzido pela oclusão dessa estrutura (coronary sinus 
occlusion-CSO) poderia fornecer suporte cardiovascular 
similar à da retroperfusão14 e salvar o miocárdio 
isquêmico. Por outro lado, o aumento dessa pressão 
produzia lesões das estruturas venosas coronarianas 
e hemorragias intramiocárdicas,14 também observadas 
neste trabalho experimental com cães, como 
hemorragias punctiformes no endocárdio quando se 
retroperfundia o material de contraste ou cardiogreen 
com maior força, durante a injeção.1

O advento das soluções cardioplégicas usadas pela 
via retrógrada através do seio coronariano, em 1989,15 
fez ressurgir o interesse por essa via para o tratamento 
da isquemia miocárdica. Várias propostas de 
revascularização retrógrada do miocárdio surgiram 
por oclusão do SC, confirmando os estudos 
experimentais realizados por este grupo, em 1962.1 
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Esses métodos e estudos de reperfusão miocárdica 
surgiram 20 anos após as observações experimentais 
deste grupo sobre reperfusão retrógrada do miocárdio 
isquêmico, usando a oclusão do seio coronariano com 
um cateter-balão, e reproduzem a metotologia 
utilizada e confirmam os resultados e conclusões 
encontrados.

Inúmeras propostas surgiram para evitar essas lesões 
miocárdicas, construindo-se equipamentos para 
controlar o aumento da pressão no SC.

Em 2005, Mohl et al.16 fazem referência a estudo de 
meta-análise de trabalhos de infarto do miocárdio 
experimental, mostrando que o aumento intermitente 
da pressão no SC (intermitent coronary sinus occlusion-
ICSO),17 idealizado por seu grupo, conseguia salvar 
o miocárdio isquêmico em 30%, permitindo boa 
drenagem venosa entre as elevações das pressões. 
Outras soluções foram criadas para controlar a 
pressão intermitente (pressure controlled intermitent 
coronary sinus occlusion-PICSO),  métodos de 
retroperfusão sincronizadas para infusão durante a 
diástole (sinchronized retrograde perfusion-SRP) e 
também para sucção e retroperfusão sincronizadas 
(SSR), quando as veias cardíacas regionais são 
esvaziadas pela sucção do sangue antes da 
reperfusão.18

Kassab et al.,18 em recente revisão sobre os métodos 
de reperfusão miocárdica, definiram que os diversos 
sistemas usados com CSO (coronary sinus occlusion) 
têm como denominador comum a oclusão intermitente 
do SC (ICSO), oclusão intermitente do SC com 
pressão controlada (PICSO),  retroperfusão 
sincronizada para infusão na diástole (SRP) e uso do 
fluxo retrógrado ora venoso ora arterial monitorados 
para se evitar fluxo baixo, cujas consequências seriam 
os resultados ineficazes e fluxos maiores, e pressões 
maiores cujos resultados seriam as lesões venosas 
coronarianas com trombose, eventual estenose e 
edema miocárdico.

Em relação aos equipamentos de perfusão, Kassab et 
al.,18 citam dois principais: arterialização venosa 
coronar iana  percutânea  (PICVA) e  bypass 
ventriculovenoso por stent (VPASS). Essas técnicas 
não estão sendo utilizadas pelos cardiologistas 
intervencionistas porque ainda não são satisfatórias 
para evitar as lesões referidas e demandam técnicas 
complexas, aparelhos sofisticados de perfusão e 
pessoal treinado para executar os procedimentos. 
Outro método de perfusão retrógrada proposto usa 
o sangue arterial do próprio paciente, a pressão 
intermitente por equipamentos especiais ou a própria 
pressão do paciente, ou seja, a autorretroperfusão ou 
ARP.18 

O interesse pela técnica de reperfusão miocárdica 
retrógrada aumentou em importância após os 
trabalhos pioneiros de tratamento da doença 
coronariana com células-tronco apresentados por 
Strauer19 na Alemanha, Perrin, Dohman e Borojevic20 

no Brasil, e Roberto Viña na Argentina4 transformando-
se em uma das vias mais simples, mais bem toleradas 
e de menores riscos para se atingir o miocárdio 
isquêmico.

A via retrógrada pelo seio coronariano para a 
terapêutica cardiovascular foi usada também para 
transplante de mioblastos de músculos esqueléticos 
no tratamento da contratilidade miocárdica pós-
infarto do miocárdio, resultando em melhora da 
performance ventricular.21

Suzuki et al.22 referem que a infusão de células-tronco 
por via retrógrada poderia ser mais eficiente do que 
por via anterógrada, a julgar pelas células inflamatórias 
que penetram preferentemente nas vênulas pós-
capilares do que nas arteríolas e capilares. Por outro 
lado, as veias não apresentam aterosclerose mesmo 
que as artérias coronárias estejam difusamente 
afetadas. 

Conclusão

Em 1962, Murad-Netto et al. demonstraram pela 
primeira vez, em cães, que o fluxo da injeção de 
cardiogreen e material de contraste (methylglucamine 
diatrizoate) no seio coronariano ocluído por um 
cateter-balão via cateterismo direito pela veia jugular 
direita dirigia-se predominantemente para a área 
isquêmica do miocárdio produzida por oclusão da DA 
em sua origem.

Tal achado pioneiro, apresentado neste artigo como 
um resgate histórico, representa um legado importante 
pela atual repercussão internacional do uso desta 
técnica para o tratamento do infarto agudo do 
miocárdio e o tratamento da doença coronariana com 
células-tronco. 
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Introdução

O aneurisma de artéria coronária (AAC) é uma doença 
geralmente descoberta de forma acidental, post-mortem 
ou durante a investigação de outras doenças, já que a 
maioria dos pacientes permanece assintomática. É 
importante ressaltar, entretanto, que alguns pacientes 
podem apresentar complicações secundárias ao 
aneurisma.

O objetivo deste trabalho é relatar um caso de infarto 
agudo do miocárdio em paciente jovem, causado por 
trombose de um aneurisma de artéria coronária direita. 
Em seguida é feita uma revisão sobre os métodos de 
imagem utilizados para o diagnóstico dos aneurismas 
coronarianos.

Infarto Agudo do Miocárdio em Adolescente Secundário à Trombose 
de Aneurisma Coronariano

Acute Myocardial Infarction in Adolescent Secondary to Coronary Aneurysm Thrombosis

Sabrina Andrade de Godoy Bezerra,1 Marcelo Souza Hadlich,1 Lilian Stewart,2 Clerio Francisco de Azevedo1

Resumo

O aneurisma de artéria coronária é uma doença 
geralmente descoberta de forma acidental já que a 
maioria dos pacientes permanece assintomática. Não 
obstante, raros pacientes podem apresentar complicações 
locais do aneurisma. Relata-se um caso de trombose de 
aneurisma de coronária seguido de infarto agudo do 
miocárdio em um adolescente. São revisadas, também, 
as modalidades diagnósticas na avaliação desta doença.

Palavras-chave: Aneurisma coronariano, Tomografia, 
Infarto do miocárdio, Imagem por ressonância 
magnética

Abstract

Coronary artery aneurysm is a disease usually 
diagnosed accidentally since most patients remain 
asymptomatic. Nonetheless, rare patients may have 
local aneurysm complications. We describe a case of 
coronary artery aneurysm thrombosis followed by 
acute myocardial infarction in an adolescent. We also 
review the imaging diagnosis of this disease. 

Keywords:  Coronary aneurysm, Tomography, 
Myocardial infarction, Magnetic resonance imaging

Relato do caso

Paciente masculino, 12 anos, branco, apresentou 
subitamente tonteira seguida de hipotonia enquanto 
jogava videogame. Após alguns minutos, iniciou dor 
precordial intensa, em aperto, irradiada para os 
membros superiores, acompanhada de náuseas, 
vômitos e sudorese fria. Levado ao pronto-socorro foi 
medicado com nitrato sublingual, ocorrendo melhora 
da dor após 20 minutos. Negava febre, artralgia ou 
rash cutâneo. Negava hipertensão, dislipidemia, 
tromboses, doenças exantemáticas recentes, tabagismo, 
etilismo ou uso de drogas ilícitas. A história familiar 
era negativa para coronariopatia ou doenças 
autoimunes.
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Ao exame encontrava-se normocorado, acianótico; 
ritmo cardíaco regular em dois tempos com bulhas 
normofonéticas, pressão arterial de 100x70mmHg 
e frequência cardíaca de 78bpm. Restante do exame 
físico sem alterações importantes.

O  e l e t r o c a r d i o g r a m a  d e m o n s t r a v a 
supradesnivelamento do segmento ST de 2mm no 
ponto J, com concavidade superior e onda T 
positiva, acometendo a parede inferodorsal, com 
imagem em espelho nas paredes anterior e lateral alta 
(Figura 1A). Apresentou elevação das enzimas 
cardíacas, compatível com necrose miocárdica, com 
pico de CK de 629U/L e de CKMB de 370U/L 24 
horas após o início dos sintomas e normalização no 
quinto dia. O lipidograma, o leucograma e a 
proteína-C reativa total encontravam-se normais. 
Não foi submetido à terapia de reperfusão.

No terceiro dia, o paciente foi transferido para um 
hospital terciário. O ecocardiograma transtorácico 
evidenciou diâmetros cavitários normais, hipocinesia 
inferior, disfunção sistólica global leve a moderada do 
VE e ausência de derrame pericárdico.

Cinco dias após o início do quadro, solicitou-se 
ressonância magnética (RM) cardíaca (Figura 1B). 
O exame identificou a presença de infarto transmural 
da parede inferior do VE (porção médio-basal), com 
áreas de obstrução microvascular (no-reflow) e 
massa infartada estimada em 14% da massa total 
do VE. Apresentava também infarto da parede 
inferior do ventrículo direito. Os diâmetros 
cavitários eram normais e apresentava hipocinesia 
importante da parede inferior com disfunção 
sistólica global moderada do VE (fração de ejeção 
de 43% pelo método de Simpson). Foi, então, 
submetido à angiotomografia computadorizada de 
coronárias que demonstrou um grande aneurisma 
no terço proximal da artéria coronária direita, 
trombosado, com recanalização discreta (Figuras 
2A e 2B). O aneurisma apresentava 11mmx10mm 
de diâmetros e 20mm de comprimento. As demais 
coronárias eram normais e não havia sinais de 
aterosclerose.

A principal hipótese diagnóstica foi de aneurisma 
congênito de artéria coronária. Tratado com AAS, 
captopril, propranolol e anticoagulação plena, o 
paciente evoluiu bem, sem precordialgia e em classe 
funcional NYHA I. 

Dez dias após a angiotomografia, foi realizada 
cineangiocoronariografia que confirmou a presença 
do aneurisma em coronária direita (Figura 2C). Os 
trombos em seu interior puderam ser visualizados, 
porém de forma menos nítida que na tomografia. 

Também houve maior dificuldade em se definir o 
tamanho real do aneurisma.

Após um ano, nova RM cardíaca evidenciou cicatrização 
da área de infarto, com desaparecimento da obstrução 
microvascular (Figura 1C). Entretanto, houve aumento 
dos índices de volumes sistólico e diastólico finais do 
VE, secundário a remodelamento ventricular. 

Figura 1
A. ECG evidenciando supradesnivelamento do segmento 
ST de 2mm inferodorsal com imagem em espelho nas 
paredes anterior e lateral-alta (por limitações técnicas a 
derivação DII não foi registrada). 
B. 1a RM cardíaca (técnica do realce tardio): Infarto 
transmural da parede inferior do VE (seta branca) e VD (seta 
preta) com áreas de obstrução microvascular (cabeça de 
seta)
C. 2a RM cardíaca (técnica do realce tardio): Cicatrização 
das áreas de infarto nas paredes inferior do VE (seta branca) 
e VD (seta preta), com desaparecimento das áreas de 
obstrução microvascular.
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Atualmente, dois anos após o início do quadro, o 
paciente encontra-se assintomático.

Discussão

O diagnóstico de AAC é estabelecido quando o 
diâmetro do segmento dilatado excede 1,5 vez o 
diâmetro do segmento adjacente normal.1 A incidência 
varia de 0,2% a 4,9%.2 A exemplo do caso apresentado, 
a artéria coronária direita é a mais comumente 
envolvida, seguida pela descendente anterior, 
circunflexa e tronco da coronária esquerda.1 

A etiologia mais frequente é a aterosclerose. Em estudo 
de necropsia, Daoud et al. encontraram as seguintes 
prevalências: aneurisma aterosclerótico (52%), 
congênito (17%) e micótico-embólico (11%). Outras 
causas são: doença de Kawasaki (principalmente na 
população japonesa), pós-angioplastia, arterites 
(poliarterite nodosa, arterite de Takayasu, lupus 
eritematoso sistêmico, sífilis) e doenças do tecido 
conjuntivo (síndromes de Marfan e de Ehlers-
Danlos).1 

Os pacientes com aneurisma aterosclerótico geralmente 
são mais idosos que aqueles com aneurisma congênito 
ou inflamatório. Os aneurismas ateroscleróticos ou 
inflamatórios geralmente são múltiplos, ao contrário 
dos congênitos ou traumáticos que tendem a ser 
únicos.1 Tendo em vista que o paciente deste relato 
apresentava um único aneurisma, não havia sinais de 
aterosclerose ou evidências de vasculites e, devido à 
ausência de história compatível com doença de 
Kawasaki ou de angioplastias prévias, a principal 
hipótese diagnóstica foi de AAC congênito.

A evolução dos pacientes portadores de AAC é 
extremamente variável. Ainda que a maioria permaneça 
assintomática, ocasionalmente são descritas 
complicações como: (1) IAM secundário à trombose 
do aneurisma, complicação mais comum, que ocorreu 
no presente caso; (2) morte súbita, devido à ruptura 

Figura 2
A. Angiotomografia de coronárias (reconstrução 
tridimensional): Grande aneurisma no terço proximal 
da CD. 
B. Angiotomografia de coronárias (reconstrução 
bidimensional): Aneurisma trombosado com recanalização 
discreta (note a presença de contraste na CD após o 
aneurisma). 
C. Cineangiocoronariografia: Aneurisma trombosado 
parcialmente recanalizado.
DA=artéria descendente anterior; VE=ventrículo esquerdo, 
VD=ventrículo direito; CD=artéria coronária direita
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do aneurisma ou a infarto; ou (3) angina causada por 
vasoespasmo no local do aneurisma.1,2 

O diagnóstico do AAC pode ser realizado através de 
diferentes métodos de imagem. O ecocardiograma 
transtorácico é muito utilizado em crianças com 
doença de Kawasaki.3,4 Possui boa sensibilidade para 
detecção de aneurismas proximais, porém é limitado 
na detecção de aneurismas mais distais. Também 
apresenta dificuldade no diagnóstico de AAC em 
adolescentes e adultos, assim como na detecção de 
estenoses associadas. No caso aqui relatado, o 
aneurisma não foi visualizado ao ecocardiograma 
devido à dificuldade de janela acústica, pois se tratava 
de um adolescente.

A RM é um método não invasivo, que não utiliza 
radiação ionizante, portanto adequado para 
acompanhamento evolutivo do AAC.1,4 É importante 
reconhecer, entretanto, que a RM apresenta menor 
acurácia na identificação de aneurismas mais distais. 
Cabe ressaltar que a RM é o método de escolha para 
o diagnóstico diferencial entre infarto agudo do 
miocárdio e miopericardite, tendo sido utilizada com 
este objetivo no presente caso.5

A coronariografia invasiva tem sido considerada o 
padrão-ouro para o diagnóstico de AAC. Proporciona 
informações anatômicas sobre os aneurismas, além de 
identificar ou excluir estenose coronariana associada.1 
Uma das grandes limitações é o fato de ser um exame 
invasivo.

A angiotomografia de coronárias representa uma 
modalidade diagnóstica não invasiva que, assim como 
a coronariografia invasiva, proporciona uma avaliação 
detalhada da anatomia coronariana. Fornece 
informações sobre tamanho, formato, localização e 
número de aneurismas. Adicionalmente, permite a 
visualização da relação espacial do AAC com o coração 
e grandes vasos, o que auxilia no planejamento 
cirúrgico.4,6,7 Mesmo os segmentos mais distais das 
coronárias são bem analisados. Permite a identificação 
de estenoses associadas e do grau de aterosclerose 
presente, auxiliando no diagnóstico etiológico do 
AAC. Por ser um método tridimensional, a 
angiotomografia caracteriza a parede arterial e 
identifica com maior precisão a presença de trombos 
intraluminais. Ao contrário, a coronariografia invasiva 
pode subestimar o tamanho real do aneurisma, 
principalmente nos casos com trombo associado, já 
que só avalia a luz do vaso (luminografia).6,7

 
A principal limitação da coronariografia invasiva e da 
angiotomografia de coronárias é a exposição à radiação 
ionizante. Portanto, é fundamental que os exames 
sejam muito bem indicados, de forma a não submeter 

os pacientes a doses desnecessárias de radiação. É 
muito importante, também, que os protocolos de 
aquisição das imagens sejam otimizados a fim de 
utilizar a menor dose de radiação possível.

Conclusão

O AAC deve ser considerado no diagnóstico diferencial 
das síndromes coronarianas agudas, particularmente 
nos pacientes mais jovens. Existem diversos métodos 
de imagem para o diagnóstico do AAC que 
p ro p o rc i o n a m  i n f o r m a ç õ e s  m u i t a s  v e z e s 
complementares. A angiotomografia é uma modalidade 
diagnóstica não invasiva que permite caracterizar em 
detalhes a anatomia dos aneurismas de artéria 
coronária.
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Dados Clínicos

Paciente feminina, 59 anos, hospitalizada por 
insuficiência cardíaca. Submeteu-se à cirurgia cardíaca 
há três anos, tendo entrado em insuficiência cardíaca 
que não cedeu ao tratamento convencional. Foi então 
implantado o sistema da miocardioplastia.

Eletrocardiograma (Figura 1)

Ritmo sinusal, 100bpm, intervalo P-R 0,22s, ondas P 
com duração de 0,012s, QRS estreito, ÂQRS a-20º no 
plano frontal, qR em D1 e VL e R pura em V5V6, ondas 
S profundas da V1 a V4, segmento S-T deprimido em 
D, VL, VF de V4 a V6, extrassístoles ventriculares 
isoladas. Presença de artefatos em várias derivações, 
ocorrendo durante o segmento S-T.

Conclusões do ECG: sugestivo de taquicardia sinusal, 
bloqueio A-V de 1º grau, sobrecarga atrial e ventricular 
esquerdas, provável área inativa anterosseptal, 

Grupo de Estudos em Eletrocardiografia
Eletrocardiograma do mês

Cardiomioplastia e Artefatos no Eletrocardiograma

Cardiomyoplasty and Artifacts in the Electrocardiogram

Carlos Diniz de Araújo Franco,1 José Hallake2

Resumo

Trata-se de uma paciente portadora de insuficiência 
cardíaca refratária ao tratamento convencional, na qual 
foi realizada cardiomioplastia do músculo torácico 
grande dorsal. O músculo era estimulado por marca-
passo implantado e os estímulos marcavam no ECG 
aspectos de artefatos. O ECG se apresenta com os 
artefatos incidindo sobre o segmento S-T a cada dois 
ciclos por segundo, com aspecto inusitado.

Abstract

A female patient with refractory cardiac failure not 
respondng to conventional treatment underwent 
cardiomyoplasty using the latissimus dorsi muscle to 
improve cardiac contractions. The muscle was stimuated 
by an implanted pacemaker with the stimuli presenting 
aspects of artifacts in the ECG, which registered artifacts 
in the S-T segment at two cycles per second, with an 
unsual appearance.

distúrbios inespecíficos da repolarização ventricular, 
extrassístoles ventriculares isoladas, artefato sobre o 
segmento S-T em várias derivações.

A paciente foi submetida à cardiomioplastia para 
tratamento de insuficiência cardíaca refratária ao 
tratamento convencional durante a evolução de sua 
doença. A cardiomioplastia consistiu em se fazer 
uma dissecção no músculo torácico grande dorsal 
com o objetivo de suas contrações, associadas às 
contrações do próprio coração, produzirem contrações 
ventriculares mais enérgicas, melhorando o grau de 
insuficiência ventricular.

O coração era então envolvido pelo músculo e um 
marca-passo era implantado no ventrículo direito, 
ficando programado para emitir um estímulo no 
músculo grande dorsal a cada dois ciclos cardíacos 
completos, promovendo a contratura do músculo, 
melhorando teoricamente a função ventricular 
(Figura 2).¹
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A liberação do estímulo produzia um conjunto de 
deflexões finais e rápidas associadas, semelhantes a 
espículas de marca-passo, gravando em negro um 
evento semelhante a uma mancha negra sobre o 
segmento S-T do ECG. Cada uma dessas manchas 
ou artefatos corresponde à liberação de um estímulo 
elétrico do marca-passo, que se contrai emitindo várias 
espículas durante a contração muscular.²

Comentários

O método da cardiomioplastia foi usado nas décadas 
de 80 e 90 na Europa e estava indicada nos casos de 
insuficiência cardíaca de difícil controle.

Aceitava-se a ideia de que o coração envolvido 
por um grande músculo do próprio indivíduo 
poderia aumentar a capacidade contrátil do coração 
insuficiente. Além de traumático, o procedimento não 
teve êxito devido a vários fatores ligados à própria 
natureza do músculo grande dorsal, sendo descartado.

Observação: O Grupo de Estudos em Eletrocardiografia 
da SOCERJ concordou em apresentar este caso em 

Figura 1 
Eletrocardiograma com artefatos ocorrendo sobre o segmento S-T em várias derivações (setas), por contratura do músculo 
grande dorsal do tórax e estimulado pelo marca-passo implantado no ventrículo direito.¹

Figura 2
Coração envolvido pelo músculo grande dorsal, observando-
se o marca-passo implantado no ventrículo direito.¹
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sessão clínica, devido à raridade dos artefatos e à 
explicação de sua origem no traçado eletrocardiográfico.

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

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

Vinculação Universitária
O presente estudo não está vinculado a qualquer programa 
de pós-graduação.

Referências

1. Furnary AP, Chachques JC, Moreira WF, Grunkemeier 
Gl, Swanson JS, Stolf N, et al. Long-term outcome, 
survival analysis and risk stratification of dynamic 
cardiomioplastia.  J  Thorac Cardiovasc Surg. 
1996;112:1640-650.

2. Rimmerman CM, Jain AK. Interactive electrocardiography. 
2nd ed. Philadelphia: Lippincott-Willians & Wilkins; 
2008:588.


