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Normas de publicacao

1.

A Revista Brasileira de Cardiologia

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

EE e A TR

Artigo original

Editorial

Comunicagao preliminar
Artigo de revisao

Relato de caso

Ponto de vista

Imagem cardiovascular
Pedagogia médica

Carta ao editor

21

2.2

2.3

24

2.5

2.6

2.7

InstrugOes redatoriais

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

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

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

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

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

2.8

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

Avaliacao pelos pares (peer review)

Todos os manuscritos enviados a Revista Brasileira de
Cardiologia serdo submetidos a avaliacdo dos pares
(peer review) por dois revisores indicados pelo Editor da
Revista dentre os Membros do Conselho Consultivo e
de Revisores Convidados, que fardo comentdrios gerais
sobre o trabalho, indicando se ele deverd ser publicado,
corrigido segundo as recomendagdes feitas ou rejeitado.
Caso haja discrepancia entre os dois revisores, um
terceiro revisor serd consultado para melhor julgamento.
O Editor da Revista, de posse desses dados, tomaré a
decisao final de publicagao.

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

A decisao sobre a aceitagdo do artigo para publicacdo
ocorrerd, sempre que possivel, no prazo de 90 dias a
partir da data de seu recebimento.

4.1

4.2

4.2.1

4.2.2
4.2.3

4.2.4

4.2.5
4.2.6

4.2.7

4.3
4.3.1

Enviando o manuscrito

Os manuscritos deverdo ser encaminhados a Rev
Bras Cardiol. por meio da internet, para o enderego
eletronico:

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

E obrigatéria a organizagdo de uma folha de rosto com
as informagGes que se seguem:

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

Titulo abreviado

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

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

Nome completo de todos os demais autores;

Nome da Instituicdo a que estdo filiados os autores, com
indicag¢do do Departamento/Servico/Setor; cidade e
unidade da federagdo e pafs. Se as institui¢gdes forem
distintas para cada autor, usar numeragdo sobrescrita
para facilitar a identificagdo;

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

Conflito de interesses

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

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

4.3.3

4.3.4

Tais relacionamentos também sdo conhecidos como
compromissos duplos, interesses concorrentes ou
lealdades conflitantes.

Fontes de financiamento

O autor deverd declarar se o estudo teve ou ndo fontes de
financiamento externo, divulgando as fontes de suporte
ao trabalho, logo apés as conclusdes do trabalho.
Vinculagédo universitdria

O autor deverd declarar se o trabalho apresentado é
parte de trabalhos académicos (trabalhos de conclusido
de curso, disserta¢bes de mestrado, teses de doutorado)
divulgando a institui¢do, logo ap6s as conclusées do
trabalho.

Aspectos éticos

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

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

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

Orientaciao para digitacao /
datilograﬁ% P gitas

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

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

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

As Tabelas, os Quadros e as Figuras deverdo ser
apresentados ao final de todo o trabalho digitado quando
entdo, na diagramacao, serdo inseridos no corpo do texto;
As figuras deverdo ser encaminhadas em extenséo JPEG
ou TIE, com resolugdo minima de 300 dpi.

6.

Normas para referéncias

bibliograficas

As normas de organizagdo das referéncias bibliograficas
encontram-se harmonizadas com o Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journal Editors, Normas de
Vancouver, reservando-se o direito de adequagdes em lingua
portuguesa. Encontram-se em: <http://sociedades.cardiol.
br/socerj/revista/rbc_biblio_ilus.asp>
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6.1

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.2

Orientag0es gerais

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

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

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

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

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

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

7. Estrutura das se¢oes:

7.1

7.11

7.1.2

7.1.3

7.1.4

7.1.5

Artigo Original

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

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

Folha de rosto

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

Resumo

E a apresentagio condensada, resumida do trabalho,
enfatizando os seus pontos mais relevantes.

Nos artigos originais, o resumo deverd ser apresentado
de forma estruturada, constituindo cabecalhos:
Fundamentos, Objetivos, Métodos, Resultados e
Conclus6es. O resumo deverd ser acompanhado de 3
a 6 palavras-chave, ao final. Ndo devem ser utilizadas
ilustrages e nem referéncias bibliogréficas.

Abstract

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

Introducéo

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

Metodologia

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

7.1.7

7.1.8

7.1.9

7.1.10

7.2

7.3

relacionados as etapas da pesquisa (equipamentos,
procedimentos, drogas utilizadas, etc.), o tratamento
estatistico e as questdes éticas (ver item 4.2.11).
Resultados

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

Discussao

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

Conclusdes

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

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

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

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

Editorial

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

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

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

Comunicagao Preliminar

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

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

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

Consulte os dados obrigatérios de informagdo nos

7.4

7.5

7.6

7.7

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

Deverao ser respeitados os limites de até 1500 palavras
totais; até 150 palavras no resumo; até 10 referéncias; até
2 ilustrag¢des e o niimero mdximo de 8 autores.

Artigo de Revisao

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

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

Os autores dos artigos de revisdo devem apresentar um
amplo curriculo académico ou de publica¢des contido
no sistema Lattes (CNPq, PubMed ou SciELO).

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

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

Nesta segdo, o resumo deve ser informativo, organizado
de forma cursiva, dando uma descrigéo clara e concisa
do contetido.

Deverao ser respeitados os limites de até 6500 palavras
totais; até 250 palavras no resumo; até 80 referéncias; até
8 ilustragdes e o niimero méximo de 8 autores.

Relato de Caso

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

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

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

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

Deverdo ser respeitados os limites de até 1500 palavras
totais; até 100 palavras no resumo; até 10 referéncias; até
2 ilustrag¢oes e o nimero méximo de 4 autores.

Ponto de vista

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Deverdo ser respeitados os limites de até 1500 palavras
totais; até 100 palavras no resumo; até 10 referéncias; até
4 ilustrac¢Ges e o niimero maximo de 4 autores.
Pedagogia Médica

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

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

Carta ao Editor

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

8.1

InformacOes complementares

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

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

A Revista Brasileira de Cardiologia apresenta neste namero 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 avaliacdo do
desempenho funcional em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, analisando aspectos

relacionados a dor no periodo pés-operatorio.

Da Universidade Federal de Alagoas, mostramos dados epidemiolégicos da sindrome
metabdlica em hipertensos de municipio da zona da mata alagoana, destacando aspectos

regionais da prevaléncia dessa importante sindrome.

Apresentamos também uma dissertacdo de mestrado, em formato de artigo original,
que mostra a avaliagdo do conhecimento e da presenca de fatores de risco cardiovascular
em idosos de municipio do sul do Brasil. Esse trabalho destaca aspectos relacionados a

epidemiologia de Passo Fundo, no Rio Grande do Sul.

Merecendo grande destaque nesta edi¢do, fazemos um resgate histérico sob a forma
de artigo de revisdo com dados do Dr. Stans Murad-Netto sobre a técnica de reperfusao
miocdrdica retrégrada. Essa técnica foi recentemente utilizada e citada em trabalhos

internacionais sobre implante de células-tronco.

Finalmente, apresentamos aspectos relacionados a cardiomioplastia e artefatos
encontrados no eletrocardiograma e um interessante relato de caso de infarto agudo do

miocdrdio em adolescente secundario a trombose de aneurisma coronariano.

A Revista Brasileira de Cardiologia continua com sua proposta de ser um importante
veiculo de divulgagdo para os diversos Programas de Pés-graduagao, assim como divulgar
trabalhos de todas as regides do nosso pais, cumprindo com suas metas cientificas e

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

Conto com a participagdo de todos.
Ricardo Mourilhe Rocha

Editor da Revista Brasileira de Cardiologia
Biénio 2009 /2011
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Artigo
Avaliacao do Desempenho Funcional em Pacientes Submetidos a Cirurgia Cardiaca Original

Evaluation of Functional Performance in Patients Undergoing Cardiac Surgery

Danilo Barbosa Morais, Ana Carolina Reina Lopes, Vanessa Mendonca de 53,
Walderi Monteiro da Silva Junior; Manoel Lufs de Cerqueira Neto

Resumo

Fundamentos: A cirurgia cardiaca é uma forma de
tratamento que, apesar de trazer melhora para o paciente,
acarreta alterag6es no organismo.

Objetivo: Avaliar a influéncia da dor, na primeira cirurgia
e na reoperagdo com uso de circulagdo extracorpérea
(CECQ), na medida de independéncia funcional (MIF).
Métodos: Foram estudados 22 pacientes cardiopatas,
internados na Fundagdo de Beneficéncia Hospital de
Cirurgia, submetidos a cirurgia cardiaca eletiva por
toracotomia médio-esternal (TME) com uso de circulagdao
extracorpérea (CEC) no periodo de margo a abril 2010.
Utilizou-se o questiondrio da medida de independéncia
funcional (MIF) e a escala de dor pela escala visual
anal6gica (EVA) no pré-operatério, 2°/3°dias pos-
operatérios (DPO) e 5°/6°DPO.

Resultado: Houve uma reducdo da dor do 2°/3° DPO
para 05°/6° DPO; uma perda do desempenho funcional
do pré-operatério para o 2°/3° DPO e um ganho deste
do 2°/3° DPO para o 5°/6° DPO com p<0,001. N3o se
obteve uma correlagdo significante entre a dor e o
quantitativo cirdrgico com o desempenho funcional,
apenas deste com o tempo de CEC, que se mostrou
inversamente proporcional.

Conclusao: A dor, na primeira cirurgia e na reoperagao,
ndo influenciou a medida de independéncia funcional,
sendo apenas influenciada pelo tempo de CEC.

Palavras-chave: Cirurgia cardiaca, Dor, Medida de
independéncia 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 Fundagdo de Beneficéncia 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 between2/3 and 5/6
PODs; aloss 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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Introducgao

A cirurgia cardfaca tem proporcionado avango nos
resultados do tratamento das doencgas
cardiovasculares,'? sendo realizada quando a
probabilidade de uma vida ttil é maior com o
tratamento cirtrgico do que com o tratamento clinico.
Ha trés tipos de cirurgia: as corretoras (fechamento de
canal arterial, defeito de septo atrial e ventricular), as
reconstrutoras (revascularizacdo do miocardio, plastia
de valva adrtica, mitral ou trictispide) e as substitutivas
(trocas valvares e transplantes), que buscam garantir
alivio dos sintomas, melhorar o funcionamento
cardiaco, prevenir infartos do miocardio e recuperar
a condicdo fisica, psiquica e social do paciente.?

O procedimento cirtrgico leva a alteragdes em todo o
organismo, reduzindo a capacidade cardiorrespiratdria,
que também ¢ influenciada negativamente pela
inatividade fisica pds-operatéria, devido ao maior
tempo de repouso ao leito, que pode gerar perda de
forca muscular e descondicionamento.*

Mesmo com o processo de modernizag¢do dos
procedimentos cirtdrgicos, diversos fatores envolvidos
na cirurgia cardiaca podem comprometer a fungéo
pulmonar, como a anestesia geral, incisdo cirtrgica,
circulagdo extracorpérea (CEC), levando a perdas
funcionais que contribuirdo com limita¢do do
desempenho das atividades de vida didrias (AVD).>”

O retorno do paciente a sua vida ativa direciona o
interesse em quantificar as alteracdes das capacidades
ligadas as fungdes humanas por meio de escalas que
medem a independéncia funcional. A medida de
independéncia funcional (MIF) foi desenvolvida na
década de 1980 com objetivo de avaliar uma atividade
independente versus a necessidade de assisténcia de
outra pessoa ou recurso de adaptagdo para a realizagdo
de tarefas motoras e cognitivas.®

Independéncia funcional é definida como a capacidade
de realizar algo com os préprios meios. Estd ligada a
mobilidade e a capacidade funcional, nas quais o
individuo ndo requer ajuda para a realizagdo das
mesmas, ou seja, a independéncia supde condi¢des
motoras e cognitivas satisfatorias para o desempenho
das tarefas.'

A dor pés-operatéria também é considerada
importante aspecto para se avaliar o prejuizo fisico
e psicoldgico dos pacientes, podendo influenciar a
capacidade de tossir, respirar e movimentar-se
adequadamente. Devido a sua natureza subjetiva, é
necessdrio o uso de questiondrios e sistemas de
escores para instrumentalizar uma quantificagdo
eficaz e precisa.''*> Muitos instrumentos foram
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propostos com essa finalidade, entre os quais se
destacam: a MIF, o indice de Barthel, o indice de Katz
de atividades de vida didria e o perfil Pulsem. Dentre
os mais utilizados, destaca-se a MIF.®°

As alteragbes ocorridas no organismo com o
procedimento cirdrgico indicam a necessidade de se
mensurar a funcionalidade no pré e no pés-operatério,
de modo a conhecer a dindmica do processo terapéutico
e intervir quando necessdrio, ndo permitindo que se
estabeleca uma limitacdo funcional.’®

O objetivo do estudo foi avaliar a influéncia da dor no
pré e no pods-operatdrio, na primeira cirurgia e na
reoperagdo com o uso de CEC, na MIF.

Metodologia

Realizado estudo de coorte, longitudinal, nédo
controlado, observacional e contemporaneo, incluindo
31 pacientes cardiopatas, internados na Fundacéo de
Beneficéncia Hospital de Cirurgia, submetidos a
cirurgia cardfaca eletiva por toracotomia médio-
esternal (TME) com uso de CEC, no periodo de margo
a abril 2010.

Foram excluidos quatro pacientes, por apresentarem
um dos seguintes critérios de exclusdo adotados na
pesquisa: incapacidade para a compreensdo das
instrugdes ou do Consentimento Livre e Esclarecido,*
diagnédstico de cancer,'>'® doengas neurolégicas
(acidente vascular encefdlico (AVE); Parkinson,
Alzheimer, tumor cerebral, deméncia, esclerose
multipla, abuso de substancia),’> pois a capacidade
funcional estaria comprometida ndo somente pelo ato
cirdrgico como também pela doenca de base.

Foram incluidos no estudo os pacientes cardiopatas
que ndo apresentaram nenhuma outra doencga 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 Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Universidade Tiradentes (UNIT) sob o n° 060410.

Os pacientes foram avaliados em trés momentos: pré-
operatério, 2°/3°DPO (periodo em que o paciente
permanece na Unidade de Terapia Intensiva) e
5°/6°DPO (hospitalizado na enfermaria). Justifica-se
o intervalo de tempo estudado, pois o quadro clinico
apresentado pelos pacientes nesse tempo pds-
operatdrio é diferente em relagdo ao desempenho
funcional, segundo as Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Cardiologia.'®
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A avaliagdo dos sujeitos foi realizada por trés
pesquisadores, responsdveis pela aplicagdo do
questiondrio. Estes foram treinados quanto a abordagem
do questiondrio nos pacientes, visando homogeneizar
a forma e a sequencia em todos os momentos de
avaliagdo. Foi realizado estudo-piloto com cinco
pacientes, sendo estes excluidos dos resultados.

As varidveis foram mensuradas no pré e no pos-
operatoério da cirurgia cardfaca. Os pacientes foram
identificados como PC1 (paciente cirdrgico 1), PC2
(paciente cirtrgico 2), etc. sendo obtidos dados a partir
do questiondrio MIF e da EVA (escala visual analdgica
de dor). Dados relativos a: idade, sexo, uso de circulagio
extracorpérea (CEC), tipo de cirurgia cardiaca, primeira
cirurgia ou reoperagdo e acompanhamento
fisioterapéutico foram abordados no estudo.

A funcionalidade foi avaliada pelo questiondrio MIF,
escala que tem por objetivo mensurar o que a pessoa
realiza nas atividades de vida didria (AVD), gerando
escores validos de incapacidade e ndo de deficiéncia.?
A MIF verifica o desempenho do individuo para a
realizacdo de um conjunto de 18 tarefas, referentes a
subescalas de autocuidados, controle esfincteriano,
transferéncias, locomog¢do, comunicagdo e cognicdo
social. Cada item foi classificado em uma escala de
graus de dependéncia de sete niveis, sendo o valor 1
correspondente a dependéncia total e o valor 7
correspondente a normalizacdo de tarefas de forma
independente.® Cada dimensédo foi analisada pela
soma de suas categorias referentes; quanto menor a
pontuagdo, maior o grau de dependéncia. Somando-se
os pontos das dimensdes da MIF, obtém-se um escore
total minimo de 18 e o maximo de 126 pontos que
caracterizam os niveis de dependéncia pelos
subescores.” Essa funcionalidade é estipulada pela
escala, por meio de seu equivalente em funcionalidade,
de acordo com a versdo em lingua portuguesa do Guia
para uso do sistema uniformizado de dados para reabilitagdo
médica — versio 3.0.%

A dor foi mensurada por meio da escala analdgica
visual (EVA), no periodo pés-operatério (2°/3°DPO e
5°/6°DPO). A EVA consiste em uma linha horizontal
de 10cm, ancorada com as expressdes ‘nenhuma dor’
na extremidade esquerda (isto é, intensidade limiar)
e ‘dor pior imagindvel’ a direita (isto é, maior
intensidade tolerada). Os valores da EVA foram
registrados no momento pds-operatério da avaliacdo
de todos os individuos. Estes foram orientados a
marcar um trago vertical nessa linha, representando a
intensidade de dor presente naquele momento de
avaliacdo. Os sujeitos ndo tiveram acesso as suas
marcagdes anteriores para evitar influéncia da
memoria nos resultados, diminuindo, assim, vieses
no estudo.

A partir das varidveis analisadas, expressas por meio
de frequéncias absolutas, utilizou-se nas comparagoes
entre trés varidveis o teste ANOVA com pés-teste de
Tukey, para verificar se as médias diferiam de um
individuo para outro em relagdo a MIF nos trés
periodos de avaliacdo. Utilizou-se o coeficiente de
correlagdo de Pearson para analisar a inter-relagdo da
EVA com a MIF no 2°/3°DPO e no 5°/6°DPO.

O teste t de Student foi utilizado nos valores da EVA
com as fases pos-operatdrias, para verificar se a dor
relatada pelos pacientes era amenizada com o decorrer
do tempo; e a MIF com o quantitativo cirdrgico
(primeira cirurgia ou reoperagdo), para analisar se o
desempenho funcional era diferente nos respectivos
pacientes a depender do quantitativo cirtirgico.
Utilizou-se a regressdo ndo linear para analisar a
influéncia do tempo de CEC com os escores da MIF.
A andlise foi realizada pelo programa Prisma em
versdo 3.0. Os valores foram considerados significativos
quando p<0,05.

Resultados

Os dados obtidos com a aplicagdo do questiondrio
estdo expressos na Tabela 1, podendo-se observar que
13 (59,1%) dos pacientes que se submeteram a cirurgia
cardiaca eletiva eram do sexo masculino e 9 (40,9%)
do sexo feminino, apresentando variacdo de idade
entre 17 anos e 71 anos. Dos 22 pacientes estudados,
15 (68,2%) estavam na primeira cirurgia e 7 (31,8%) na
reoperagdo. Quanto ao tipo de cirurgia, em 9 (40,9%)
pacientes foi realizada revasculariza¢do do miocdrdio
e em 13 (59,1%) cirurgia valvar.

Tabela 1
Caracteristicas gerais dos pacientes estudados
Categoria Pacientes (n=22) %
Sexo feminino 9 40,9
Sexo masculino 13 59,1
Cirurgia cardfaca
1° cirurgia 15 68,2
Reoperagdo 7 31,8
Tipo de cirurgia
RM 9 40,9
cv 13 59,1
CEC
Sim 22 100
Nao 0 0
Acompanhamento fisioterapéutico
Sim 22 100
Nao 0 0

RM-=revascularizacdo do miocdrdio; CV=cirurgia valvar;
CEC=circulagdo extracorpdrea
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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 duragéo foi maior do que 100min.
Houve acompanhamento fisioterapéutico em todos
os pacientes estudados, duas vezes por dia, conforme
protocolo da FBHC/SE.

Na avaliagdo da intensidade da dor, utilizando-se a
EVA, 12 (54,5%) pacientes referiram intensidade
moderada no 2°/3°DPO, com diminui¢do da dor no
5°/6°DPO para intensidade leve em 14 (63,6%)
pacientes. No perfiodo pré-operatério a dor foi
classificada como zero (Tabela 2).

Nas fases pré-operatoria, 2°/3°DPO e 5°/ 6°DPO, a MIF
apresentou uma diferenca significante com p<0,001,
havendo maior variacdo nas médias funcionais do
2°/3°DPO, apresentando perda na pontuagdo da MIF,
a partir do teste ANOVA com pés-teste de Tukey
(Figura 1).

Como se observa na Figura 2, a EVA ndo mostrou
diferenca significativa no periodo do 2°/3°DPO para
0 5°/6°DPO (p<0,05).

A relacdo entre EVA x MIF (2°/3°DPO) e EVA x MIF
(5°/6°DPO) nédo foi significativa, com valores de
p=0,9924 e r=0,002149 para a primeira correlagdo e
p=0,0936 e r=0,3663 para a segunda (Tabela 3).
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Figural

MIF no pré-operatério, 2°/3°DPO e 5°/ 6°DPO

Teste ANOVA com pés-teste de Tukey; p<0,001

MIF=medida de independéncia funcional; DPO=dia pés-operatério;
pré operat=pré-operatério

Tabela 2
Escala visual analégica (EVA) no 2°/3°DPO e 5°/6°DPO

10
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8 - ——
7 -
6 _
5 -
4 -
3
2 -
1 -

EVA

2-3 DPO 5-6 DPO

Tempo (dias)

Figura 2

EVA pré-operatério, 2°/3°DPO e 5°/6°DPO
Teste t de Student; p=0,0580

EVA=escala visual analdgica

Tabela 3
Correla¢iao da EVA x MIF pelo coeficiente de correlagao
de Pearson

EVA x MIF R P
2°/3°DPO 0,002149 0,9924
5°/6° DPO 0,3663 0,0936

EVA= escala visual analégica; MIF=medida de independéncia
funcional; DPO=dia pés-operatério

R=coeficiente de correla¢do de Pearson

p=valor de significancia (p<0,05)

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

500

400+ |
g 300
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S 2004

100

0
12 Cirurgia Reoperagdo
Quantitativo de Cirurgia
Figura 3

Quantitativo cirtrgico x MIF total na populacio estudada
Teste t de Student; p=0,5292
MIF=medida de independéncia funcional

Leve 0-2 (%) Moderada 3-7 (%) Intensa 8-10 (%) n (%)
2°/3° DPO 9 40,9 12 54,5 1 4,6 22 100
5°/6° DPO 14 63,6 8 36,4 0 0 22 100

DPO=dia pés-operatério
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Em relagdo ao tempo de CEC x MIF 2°/3°DPO e CEC
x MIF 5°/6°DPO, observou-se regressdo entre as
varidveis calculadas, pois quanto maior o tempo de
CEC menor a pontuagdo da MIF (Figuras 4 e 5).
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Figura 4

Regressdo nio linear: tempo de CEC x MIF 2°/3°DPO
CEC=circulagdo extracorpérea; DPO=dia pés-operatério;
MIF=medida de independéncia funcional
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Figura 5

Regressdo nio linear: tempo de CEC x MIF 5°/ 6°DPO
CEC=circulagdo extracorpérea; DPO=dia pés-operatério;
MIF=medida de independéncia funcional

Discussao

Através da andlise da EVA no 2°/3°DPO e no
5°/6°DPO, observou-se que a intensidade da dor foi
moderadano 2°/3°DPO e leve no 5°/ 6°DPO. Isto pode
ser justificado pelo processo inflamatério e cicatricial
daincisdo cirtirgica, como também pela administracdo
de medicamentos analgésicos. A fase inflamatoria do
processo cicatricial dura de um a quatro dias, a de
formacao do tecido de granulacdo de quatro a 20 dias,
que evolui para a fase de remodelamento do tecido.?
Diversos autores'??2 mostraram em seus trabalhos que
amaior intensidade da dor ocorre no 2°DPO; Pimenta?

afirma que a dor € discutivel pela sua subjetividade e
administra¢do medicamentosa.

A intensidade da dor para todos os pacientes na fase
pré-operatoria foi considerada zero, devido a nédo
presenca da incisdo. No presente estudo, a maior
intensidade da dor, relatada pelos pacientes,
demonstrou ser tolerdvel, piorando com a tosse e/ ou
respiragdo profunda. Relatos provam que a dor
tordcica ap0s a cirurgia é toleravel.>*

No presente estudo, a intervencgao cirtirgica provocou
alteracdes no desempenho funcional, havendo uma
perda deste quando comparado o pré-operatério com
0 2°/3°DPO; e um aumento quando comparado o
2°/3°DPO com 0 5°/6°DPO. A perda funcional pode
ter sido influenciada pelas complica¢des pds-
cirtirgicas e pelo fato de os pacientes permanecerem
em unidade de terapia intensiva (UTI) até o 4°DPO.
Aredugédo da dor, 0 acompanhamento fisioterapéutico
e a saida do paciente da UTI podem ter influenciado
0 aumento do escore funcional no 5°/6°DPO.

Este estudo confirma achados na literatura® que
relatam que a intervengdo cirtrgica gera complica¢des
a funcionalidade e habilidade do paciente nas fases
iniciais pés-operatorias. Estudos acrescentaram ainda
que a influéncia cirdrgica leva a uma série de
disttirbios funcionais, tanto respiratérios quanto
motores, contribuindo para o aumento do tempo de
internacdo e redug¢do do retorno a vida
produtiva.?¥

Os volumes pulmonares diminuifram no pds-
operatério, com méximo decréscimo no 1°DPO,
retornando préximo aos valores pré-operatérios no
5°DPO.% O mesmo ocorreu com a forca da musculatura
inspiratdria: esta teve decréscimo do pré-operatério
para o 1°DPO e melhora, sem recuperagéo dos valores
pré-operatérios no 6°DPO, o que acarreta déficit na
aquisi¢do motora.

Assim, acredita-se que fatores como dor, alteracdo da
mecanica ventilatéria decorrente da toracotomia
médio-esternal (TME) e os efeitos deletérios da
anestesia geral sobre a fun¢do pulmonar, tenham
contribuido para estes achados. A relagdo da dor com
amedida de independéncia funcional estatisticamente
ndo obteve significancia, devido ao fato de os valores
representativos de dor pela EVA serem na maioria de
intensidade leve, o que ndo restringe a conduta
fisioterapéutica.

Estudos mostram que o paciente em UTI tem pouco
controle e influéncia no ambiente, em virtude da falta
de privacidade, dependéncia, monotonia, dificuldade
em se orientar, tratamento e interrupg¢des frequentes
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de seu sono, o que compromete ndo sé o fator psiquico,
mas também o funcional ”

A fisioterapia mostrou beneficio em prevenir e
amenizar complica¢des, assim como devolver ao
paciente melhora do desempenho funcional.®
Pesquisas demonstram que a fisioterapia pré e pds-
operatdria tem sido empregada nos pacientes
submetidos a cirurgia cardfaca com a finalidade de
reduzir riscos, como reten¢do de secregdes
pulmonares, atelectasias, pneumonia, perda de
for¢ca muscular e descondicionamento; assim como
diversas técnicas empregadas no pds-cirdrgico,
como: exercicios de padrdes ventilatérios,
deambulag¢do precoce, cinesioterapia,
posicionamento e estimulo a tosse, levando a
melhor desempenho funcional, principalmente na
transicdo da fase precoce para a tardia da reabilitacdo
cardfaca.® A importancia da fisioterapia respiratéria
é essencial no pés-cirtirgico imediato, como a
manutencdo do paciente em ventilagdo até a sua
desconexdo da prétese ventilatéria, devido ao coma
anestésico.?!

O quantitativo de cirurgia, em relagdo a primeira
cirurgia ou reoperacdo, apontou dados poucos
varidveis quando comparados com a MIF total nos
trés periodos de avaliagdo, ndo havendo significancia.
Isto foi de encontro a estudos® que demonstram que
pacientes operados do coragdo mais de uma vez
apresentam alteracdo funcional inferior ao grupo de
operados uma tinica 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 hé prejuizo da fungédo
global do paciente apds a cirurgia cardfaca, porém nos
procedimentos que envolvem CEC o dano é
maior.%3

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

Conclusoes

No estudo, a dor variou de moderada a leve do
2°/3°DPO para o 5°/6°DPO, havendo uma perda
funcional do periodo pré-operatério para 02°/3°DPO
e um ganho de escore funcional do 2°/3°DPO para o
5°/6°DPO.

A dor, na primeira cirurgia e na reoperagdo, ndo
influenciou a medida de independéncia funcional,
sendo apenas influenciada pelo tempo de CEC.
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Resumo

Fundamentos: Estudos em diferentes populagdes
revelam prevaléncias elevadas da sindrome metabdlica
(SM), dependendo do critério utilizado e das caracteristicas
da populacéo estudada. No Brasil, os dados sdo escassos,
necessitando de estudos que caracterizem melhor a
populacdo, principalmente grupos vulnerdveis a SM,
como é o caso de individuos hipertensos.

Objetivo: Verificar a prevaléncia de SM em hipertensos
cadastrados no programa HIPERDIA /MS, do municipio
de Flexeiras (AL).

Métodos: Estudo transversal de amostra aleatéria
simples de 300 hipertensos de ambos os sexos, com idades
entre 21 anos e 92 anos, cadastrados no HIPERDIA /MS
do municipio de Flexeiras (AL), avaliados no periodo de
janeiro a marco 2005. Estimou-se a prevaléncia de SM
utilizando-se os critérios do NCEP-ATPIIL

Resultados: A prevaléncia 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 etdria,
observou-se uma prevaléncia de SM maior entre os adultos
jovens do que entre os idosos (p<0,05). Niveis séricos de
HDL-c abaixo dos limites normais foi o componente da SM
mais presente nos individuos estudados (53,3%), seguido
de obesidade abdominal (52,3%), hipertrigliceridemia
(41,3%), glicemia de jejum alterada e/ ou diabetes mellitus
(19,3%).

Conclusdes: Observou-se uma elevada prevaléncia de
SM na populagdo estudada comparada a outros grupos
populacionais. Os resultados encontrados poderdo

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

Palavras-chave: Sindrome metabdlica, Hipertensos,
NCEP ATPIII

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

Keywords: Metabolic syndrome, Hypertensive patients,
NCEP ATPIII

Introducao

A sindrome metabdlica (SM) se caracteriza pelo
agrupamento de alteragdes metabdlicas, geralmente
associadas ao acimulo de gordura visceral que, por
sua vez, estd relacionada a presenca de dcidos graxos
livres na circulacdo e a resisténcia a insulina, elevando
assim o risco para o desenvolvimento de diabetes
mellitus (DM) e doencas cardiovasculares (DCV).!
Vdrios elementos compdem essa entidade patolégica:
obesidade abdominal (OA), hipertensdo arterial
sistémica (HAS), trigliceridios séricos elevados, HDL-
¢ abaixo dos limites normais, resisténcia a insulina,
intolerancia a glicose ou DM, estado pré-inflamatério
e pré-trombético.>?

ASM é considerada grave problema de satide ptblica,
atingindo proporg¢des epidémicas, cujas taxas vém
crescendo assustadoramente nas sociedades
industrializadas.* Considerando que a sua prevaléncia
estd também relacionada ao grau de obesidade, a
tendéncia atual é que continue crescendo devido ao
aumento de pessoas consideradas obesas.>*

Estudos em diferentes populagdes®® revelaram
prevaléncias elevadas de SM, dependendo do critério
utilizado e das caracteristicas da populacdo estudada.’
No Brasil, os dados sdo escassos, necessitando de
estudos que caracterizem melhor a populagéo,
principalmente grupos vulnerdveis a SM, como é o
caso de individuos hipertensos.

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

Metodologia

Estudo do tipo transversal, realizado no municipio de
Flexeiras, localizado na mesorregido geogrdfica do
leste alagoano (microrregido da mata alagoana), com
extensdo de 316km? uma populagdo de 11.920
habitantes’ e 100% de cobertura do Programa de Satide
da Familia/Ministério da Satide (PSF/MS).

Foram estudados individuos de ambos 0s sexos, com
idade entre 21 anos e 92 anos, atendidos pelas cinco
equipes do PSF do municipio, sendo critério de
inclusdo o diagnéstico de HAS.

O célculo da amostra foi realizado considerando: (1)
475 pacientes que compareceram as reunides mensais
para recadastramento do HIPERDIA, ocorridas no
periodo de janeiro a margo 2005; (2) estimando-se uma
prevaléncia de 37%, conforme descrita em estudo
semelhante realizado por Mulé et al.’* e (3) admitindo-
se um erro méaximo tolerdvel de 10% com uma certeza
de 95% (a= 0,05). Com isso, definiu-se uma amostra
minima de 275 individuos; porém, para minimizar
perdas com negagéo na participagdo no estudo, tomou-
se uma amostra aleatdria 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 resolugdo
CNS196/96.

Trabalho desenvolvido em projeto de pesquisa para o
SUS (PPSUS/CNPq/FAPEAL) e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Alagoas (UFAL) sob o n° 013287/2004-11.

A coleta dos dados foi realizada durante reunices de
rotina do HIPERDIA /MS, ocorridas de janeiro a margo
2005, mediante convite. Os pacientes eram orientados
a comparecer em jejum de 12 horas e ap6s a coleta de
sangue (perfil lipidico e glicemia) e de exame
antropométrico (medidas de peso, altura e circunferéncia
da cintura - CC), recebiam o desjejum e, em seguida,
dirigiam-se a reunido.

O sangue foi coletado em sistema vacutainer e
transportado em caixa térmica, de Flexeiras a Maceid,
para o Laboratdrio Central de Alagoas (LACEN) para
andlise de triglicerideos, colesterol total, LDL-c, HDL-c,
VLDL-c e glicemia através do método enzimatico
automatizado.

O indice de massa corporal (IMC) foi avaliado segundo
critérios adotados pela OMS e citado por Vasconcelos."
O diagndstico de SM foi estabelecido segundo NCEP/
ATP IIL'* critérios também adotados pela I Diretriz
Brasileira de Sindrome Metabdlica.”* Na populacdo
estudada, somou-se a condi¢do de HAS, a presenca
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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) triglicerideo 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
diagndstico de SM.

Os dados foram analisados tanto na populagdo
amostral quanto nos grupos por sexo e faixa etdria
(adulto jovem =20 anos e <60 anos e idoso =60 anos).
Para andlise estatistica utilizou-se o pacote SPSS
versdo 11.0. As comparagdes das médias foram
realizadas através do teste t de Student, e as propor¢des
foram comparadas através do teste do qui-quadrado,
utilizando-se a odds relativa (razdo de chance) e risco
relativo para medidas de risco, adotando o intervalo
de confianga de 95% (p=0,05).

Resultados

A populagdo amostral foi constituida por 300
individuos, sendo 211 (70,3%) mulheres e 89 (29,7%)
homens, com média de idade de 57,52+14,03 anos.

Caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes
hipertensos estudados encontram-se sumarizadas na
Tabela 1.

Nesta populagdo, 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
etdria, observou-se prevaléncia 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 minimos. Em relagdo aos
demais componentes, a OA se apresentou como a
segunda alteragdo 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 estratificagdo 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 etdria (Figura 2), observou-se

Tabela 1
Caracteristicas demograficas e clinicas da populagdo estudada estratificada por sexo
Caracteristicas Total Sexo P*
(n=300) & (n=89) Q (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; diferenca significativa)

IMC=indice de massa corpdrea; CC=circunferéncia da cintura; HDL-c=lipoproteina de alta densidade; LDL-c=lipoproteina de baixa

densidade; VLDL-c=lipoproteina de muita baixa densidade TG=trigliceridios

Valores expressos em médiastdesvio-padrao

Tabela 2

Prevaléncia de sindrome metabélica segundo NCEP-ATPIII na populacao estudada estratificada por sexo e por

faixa etaria

Populacdo amostral Sindrome metabélica Razao IC 95% p**

(n=300) Sim Nio 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 etdria <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)

* Comparacdo entre os sexos e entre as faixas etdrias
*% T
p corrigido de Yates
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que o dnico componente da SM que apresentou
diferenca significativa foi a OA, estando mais presente
nos adultos jovens.

Entre os portadores de SM, a frequéncia de pacientes
com altera¢des nos componentes acompanhou a
mesma sequéncia observada na populagdo geral,
porém com proporgdes 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 proporgdo
daqueles com OA. A proporcdo de pacientes com
hipertrigliceridemia e DM e/ou hiperglicemia de

jejum foi de 15,63% e 4,69%, respectivamente. Entre
as mulheres com SM, a alteragdo mais comum foi a
OA, verificada em 141 (66,8%) pacientes. J4 no sexo
masculino, foi a hipertrigliceridemia, encontrada em
46 (51,7%) individuos.

Quando se considera o bindmio portador ou ndo de SM
e presenga ou ndo de suas alteragGes, observou-se que
individuos hipertensos do municipio de Flexeiras com
HDL-c reduzido apresentam o risco 10,11 vezes maior
de ter SM, quando comparados com individuos com as
mesmas caracteristicas, porém com HDL-c em niveis
considerados normais. Os individuos com OA apresentam
9,22 (IC95%: 5,24-16,29) vezes mais chances de estar com
SM do que aqueles que ndo apresentam (Tabela 3).

100 - 100 -
80— 80
60 58
60 60 [~
43 46 a9 4

40 40 —

23

20 20 - 14
0 0
OA HDL-c ¥ TG A Hiperglicemia OA HDL-c ¥ TG A Hiperglicemia
de jejum e/ou DM de jejum e/ou DM

Homens . Mulheres Adultos jovens . Idosos

Figural Figura 2

Prevaléncia dos componentes da sindrome metabdlica
(NCEP-ATPIII) na populagéo estudada, por sexo.
Obesidade abdominal (OA): 16 (18%) dos homens e 141 (67%) das
mutlheres (p=0,0000); HDL-c reduzido (HDL-c 0): 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=lipoproteina de alta densidade

Prevaléncia dos componentes da sindrome metabdlica
(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=lipoproteina de alta densidade

Tabela 3

Alteracoes da sindrome metabdlica (SM) segundo NCEP-ATPIII, razao de chances e risco relativo na populacao

estudada

Alteragoes SM Raziao 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) 127 809 30 191 922(524-16,29) 257(199-331) <0,001
— (n=143) 45 31,5 98 68,5

Hipertrigliceridemia +(n=124) 104 839 20 16,1 8,26 (4,53 -15,18) 2,17 (1,77 - 2,66) < 0,001
- (n=176) 68 386 108 614

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=sindrome metabdlica; HDL-c=lipoproteina de alta densidade; DM=diabetes mellitus
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Em relagdo ao IMC isoladamente, os individuos
que apresentaram obesidade tiveram 2,64 (I1C95%:
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 individuos eutréficos.
Relacionando-se o IMC com a OA, percebe-se que os
pacientes que apresentam as duas alteragdes possuem
10,51 (IC95%: 4,83-23,29) vezes mais chances de estar
com SM do que aqueles que ndo apresentaram
nenhuma das duas alteracdes, 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 tém maior risco de desenvolver SM
(p<0,01).

Assim, pode-se perceber que apesar da pouca
expressdo apresentada pelo IMC no que se refere as
chances de associagdo a um estado de SM, esse indice
contribuiu significativamente para o aumento dos
riscos quando se encontrou associado a OA.

Discussao

A prevaléncia de SM aumenta significativamente
quando se avaliam grupos de pacientes com uma
determinada patologia.'*'® De fato, na populagdo
estudada de individuos hipertensos, essa sindrome
acomete mais da metade dos individuos.

A elevada prevaléncia de SM neste grupo pode ser
justificada, em parte, pela intima associagdo entre HAS
e os outros componentes que caracterizam a SM, sendo
provdvel a presenca de resisténcia a insulina,
possivelmente decorrente da OA, o fator
desencadeador.? Em hipertensos, verifica-se uma
prevaléncia de 15,6%," 38,5%' e 42,1%'® de SM,
utilizando os critérios do NCEP ATPIII e os da OMS.

Além do préprio aspecto fisiopatolégico e também
das implicagbes genéticas, uma vez que a literatura
sugere a histdria familiar de hipertensdo como
importante fator predisponente para o desenvolvimento
de SM," a elevada prevaléncia de SM na populacéo
amostral de hipertensos poderia estar relacionada a
aspectos sociais e econdmicos caracteristicos desse
grupo que, somados a outros aspectos da prépria HAS,
seriam determinantes da baixa adesdo e, portanto, da
elevada frequéncia de comorbidades e,
consequentemente, de SM.

Apopulagdo domunicipio de Flexeiras é principalmente
de baixo poder aquisitivo (renda per capita de R$64,34 /
més, segundo a Confederagdo Nacional de Municipios
- CNM), destacando-se donas de casa, servidores
publicos municipais, auténomos e “biscateiros”, e
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aposentados, uma vez que a monocultura canavieira
estd desativada devido ao fechamento da usina, sendo
a base econémica do municipio, atualmente, o fundo
de participagdo municipal.

Sendo assim, trata-se de uma populagdo que tem
dificuldade de arcar com o custo do tratamento, pois
a irregularidade na oferta de medicamentos pelos
servigos publicos de satide ainda é uma realidade
brasileira. Além disso, a auséncia de sintomas na HAS,
o fato de a mesma ser uma doenga cronica, problemas
com o regime terapéutico, com efeitos adversos,
orientacdes insuficientes para entender e seguir a
prescrigdo, além da relacdo médico-paciente, sdo
fatores que levam a baixa adesdo, verificados em
estudos de adesdo ao tratamento da HAS,* e comuns
na rotina de servicos e programas de controle da HAS.
Pode-se, portanto inferir que fatores dessa natureza
exercam influéncia sobre a adesdo ao tratamento pela
populacdo estudada, o que repercutiria em elevada
prevaléncia de SM.

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

Os valores reduzidos de HDL-c, presentes como
principal componente da SM na populagdo total e nos
portadores de SM, podem estar relacionados a elevada
prevaléncia de sedentarismo nesta populacéo. Estudo
realizado com hipertensos do municipio de Flexeiras
identificou uma elevada prevaléncia de sedentarismo
(39,68%).2 Por outro lado, a hipertrigliceridemia,
principal componente da SM isolado observado nos
homens, possivelmente seja decorrente de hébitos
alimentares inadequados, uma vez que o triglicerideo
é a fragdo lipidica plasmdtica mais influenciada pela
dieta.

Dados da literatura apontam uma tendéncia maior de
SM com o avangar da idade.” Estudo que avaliou a
prevaléncia de SM em uma populagdo drabe encontrou
um aumento significativo de SM com o avancar da
idade em homens e mulheres. Utilizando o critério
estabelecido pelo NCEP-ATPIII, a prevaléncia foi 17%
e 15% nos homens e nas mulheres, respectivamente,
na faixa etdria de 20 anos a 49 anos e de 37% e 61%
nos homens e nas mulheres entre 50 anos e 75 anos.*
No presente estudo, porém, a estratificacdo por faixa
etdria permitiu observar uma prevaléncia maior de
SM nos adultos jovens quando comparados aos
idosos.
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Evaluation of Knowledge and Presence of Cardiovascular Risk Factors among Elderly Patients in a Town in Southern Brazil

Cleusa Maria Richter;'? Luiz Antonio Bettinelli,' Adriano Pasqualotti,' Diego Olschowky Borges,?
Paulo Roberto Oliveira Daltrozo,? Jonatas Zeni Klafke,? Paulo Ricardo Nazdrio Viecili?

Resumo

Fundamentos: Estudos indicam que os fatores de risco
cardiovascular (FR) sdo conhecidos e prevalentes em
idosos.

Objetivo: Avaliar o conhecimento e a presenca 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 questiondrio estruturado, seguindo-
se a avaliagdo dos FR, hipertensdo arterial sistémica
(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 4lcool em 97,4%; e tabagismo em 99,7%.
A presenca 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%.

Conclusdes: A maioria dos idosos mostrou conhecer os
maleficios dos FR para a sadde, no entanto, muitos
individuos ndo sabiam se eram portadores dos
principais FR.

Palavras-chave: Idoso, Fatores de risco, Hipertensao,
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
about CRF were: hypertension 95.2%,
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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Introducao

O envelhecimento vem se refletindo na necessidade
crescente do cuidado ao idoso, demandando esforco
substancial aos servi¢os de satide. Recente censo
brasileiro calculou o nimero de idosos em mais de
14,5 milhdes,! sendo a maioria com baixo nivel
socioecon6mico e educacional e com elevada
prevaléncia de doengas cronicas.>® Dentre estas,
salientam-se as doencas cardiovasculares, em
consequéncia do aumento da expectativa de vida.*

As doengas cardiovasculares apresentam diversos
fatores de risco (FR) modificdveis, tais como:
hipertensao arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus
(DM), dislipidemias, tabagismo, sedentarismo e
estresse.” Esses fatores sdo amplamente divulgados
através de informacoes individuais e coletivas, feiras
de satide e por medidas oficiais do Ministério da
Satde. Diversos estudos tém sugerido um efeito
benéfico do trabalho educacional na prevencdo e no
tratamento das doencas cardiovasculares.®

Estudos transversais de base populacional sdo
utilizados para aquisi¢do, levantamento de dados e
geragdo de hipéteses quanto as condigdes de satde de
uma populagdo. Apesar da sua relativa inabilidade
em indicar relagdo entre causa e efeito, os estudos bem
planejados e com coleta adequada de dados podem
fornecer informacdes valiosas, com destaque para os
FR,! como por exemplo o estudo de Framingham.”

No entanto, no Brasil, devido as peculiaridades
regionais, hd caréncia de dados que demonstram a real
presenca de FR, principalmente em idosos. Existem
suspeitas de que muitos individuos desconhecem a
presenga oundo de FR, o que pode dificultar o controle
deles e a reducdo dos seus agravos.?

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

Metodologia

Estudo transversal em amostra de conveniéncia
envolvendo participantes de uma feira de satide.

Este estudo foi conduzido de acordo com os principios
éticos contidos na Declaracdo de Helsinki e na
resolucdo CNS 196 /96, tendo os participantes assinado
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da
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Universidade de Passo Fundo, sob o ntimero
0126.0.398.000-09.

Foram avaliados individuos com mais de 59 anos que,
voluntariamente, participavam de uma feira de satide
do municipio de Cruz Alta (RS) que tem 64.437
habitantes, em setembro de 2009. Foram excluidos
os idosos: (1) com alteragdes cognitivas que
inviabilizassem o preenchimento dos questiondrios;
(2) ndo concordaram em participar do estudo.

Os participantes responderam ao questiondrio por
meio de entrevista individual realizada por académicos
dos cursos da satide da Universidade de Cruz Alta e
por técnicos de enfermagem, ap6s curso de capacitagdo,
em que cada entrevistado escolhia uma das opgdes
oferecidas verbalmente.

O questionadrio aplicado compreendeu dados relativos
as condigdes sociodemogréficas, conhecimento dos FR
e de presenca ou ndo dos FR nos idosos.

Os dados sociodemograficos obtidos foram: sexo,
idade, cor, renda familiar, escolaridade e ocupagdo. A
cor foi classificada em brancos e ndo brancos; a renda
familiar foi categorizada em ndmero de saldrios
mensais. A escolaridade foi classificada em trés niveis:
(1) analfabetos, (2) até quatro anos de estudo e (3) cinco
ou mais anos de estudo. A ocupacao foi categorizada
como aposentados inativos, trabalhadores bracais
ativos e trabalhadores intelectuais.

O conhecimento dos FR foi avaliado com as seguintes
questdes e seu respectivo fator: “O (A) fator faz mal para
a sauide?”, incluindo: HAS, colesterol, triglicerideos,
DM, bebida alcodlica, cigarro e estresse. As respostas
oferecidas foram: (1) sim, (2) ndo, (3) ndo sabe e (4) ndo
respondeu. Algumas informagdes adicionais foram
oferecidas a alguns individuos para melhor entender
as perguntas, sendo elas: os termos pressdo alta para a
HAS, aumento de agticar e gorduras no sangue para
melhor explicar a presenca de DM, colesterol e
triglicérides. Foram considerados sedentdrios aqueles
individuos que ndo faziam exercicios fisicos regulares,
trés vezes por semana, por no minimo 20 minutos.

A presencga dos FR foi avaliada subjetivamente através
da pergunta, e seu respectivo fator: “Vocé tem fator?”
incluindo: HAS, hipercolesterolemia, DM,
hipertrigliceridemia, hébito de ingerir bebida
alcodlica, tabagismo, sedentarismo, e estresse. As
possiveis respostas foram: (1) sim, (2) ndo, (3) ndo sabe
e (4) ndo respondeu.

Os participantes foram submetidos a avaliacdo objetiva
incluindo: (1) pressdo arterial, obtida por técnica
cldssica,’ sendo considerados valores ideais ou
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limitrofes para pressdo arterial sistélica (PAS) e
diastélica (PAD) <130mmHg x 85mmHg de acordo
com a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao;’ (2)
indice de massa corporal foi obtido a partir da férmula
padrdo [IMC=peso(kg)/altura?(m)],!® sendo
classificados em sobrepeso os idosos com
IMC!">27kg/m? e (3) circunferéncia abdominal
(CA=cm) foi avaliada no ponto médio entre o tltimo
arco costal e a crista ilfaca antero-superior, com trena
antropométrica ineldstica. Foram consideradas
medidas inadequadas para os homens =95 cm e para
as mulheres >81cm.!?

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

Analise estatistica
Dados categdricos foram apresentados em
percentuais, enquanto que para dados quantitativos

utilizou-se média e desvio-padrdo. Para a estatistica
analitica utilizou-se teste t de Student para a

Tabela 1

comparacdo de varidveis com distribui¢do normal
em amostras independentes. A comparacao de
varidveis categoricas foi realizada com o teste de
qui-quadrado ou teste exato de Fisher. O intervalo
de confianca foi de 95%, ou seja, as diferencas entre
os grupos foram consideradas significativas quando
o valor de p<0,05. Utilizou-se o programa Statistical
Package for Social Science, versdo 10,0 for Windows para
a andlise estatistica.

Resultados

Foram entrevistadas 600 pessoas para a sele¢do da
amostra, constituida por 313 idosos, com as seguintes
caracteristicas: 55,6% mulheres; 69,8+6,6 anos;
brancos em 75,2%; maioria (60,2%) com renda mensal
até cinco saldrios/més; 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 satide (Tabela 1), sendo que o
tabagismo foi o de maior percentual quando
comparado a hipertensdo (p=0,002),
hipercolesterolemia (p<0,0004), DM (p=0,04),

Conhecimento dos fatores de risco cardiovascular por sexo, quanto aos seus maleficios ou nio a satide (%)

Fatores de risco cardiovascular Sexo Valor de p*
Homens (n=139) Mulheres (n=174)

HAS Sim faz mal 92,8 97,1 0,002
Nao faz mal 1,4 1,2
Nao sabe 5,8 1,7

Hipercolesterolemia Sim faz mal 95,7 95,4 0,003
Nao faz mal 2,9 1,2
Nao sabe 1,4 3,4

DM Sim faz mal 98,6 97,1 0,01
Nio faz mal 0,7 1,2
Nao sabe 0,7 1,7

Hipertrigliceridemia Sim faz mal 91,4 92,0 0,008
Nao faz mal 2,1 2,3
Nao sabe 6,5 5,7

Alcool Sim faz mal 97,1 97,7 0,007
Nao faz mal 2,2 -
Nao sabe 0,7 2,3

Tabagismo Sim faz mal 99,3 100,0 0,006
Nao faz mal 0,7 -
Nao sabe - -

Estresse Sim faz mal 95,0 98,8 0,002
Nao faz mal 0,7 0,6
Nao sabe 43 0,6

HAS=hipertensao arterial sistémica; DM=diabetes mellitus; *p: significativo <0,05
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hipertrigliceridemia (p<0,0007) e dlcool (p=0,04).
Ja o estresse foi mencionado em maior percentual
que hipercolesterolemia (p=0,004) e
hipertrigliceridemia (p=0,0002). O dlcool 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 maleficios
dos FR mantiveram-se altos (Tabela 1 e 2). As
mulheres estavam mais cientes para HAS,
hipertrigliceridemia, dlcool, tabagismo e estresse.
Comparados a ndo brancos, os brancos tinham
mais conhecimento sobre HAS,
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, como
demonstrado na Tabela 2.

Ao relacionar o conhecimento sobre os FR e o nivel
de escolaridade, foi possivel notar que a grande
maioria afirmou que os FR fazem mal para a satide
(Tabela 3). No entanto, chamou a aten¢do o niimero
de individuos com cinco anos ou mais de
escolaridade que ainda n&o sabia, ou pior, achava
que os FR nédo faziam mal a sadde. O inverso foi

Tabela 2

verdadeiro, mostrando que os individuos que
afirmaram que os FR nédo faziam mal ou ndo sabiam,
estavam entre aqueles com menor escolaridade.

Presenca dos FR cardiovascular

Quanto ao relato da presenga 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
individuos que afirmaram ndo saber se eram
portadores de FR, sendo que entre estes, em torno
de 35% n&o 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 individuos brancos apresentaram percentagens
maiores de tabagistas e estressados que os
individuos ndo brancos (Tabela 5).

Conhecimento dos fatores de risco cardiovascular de acordo com a cor, quanto aos seus maleficios ou nao a

satde (%)

Fatores de risco cardiovascular Cor Valor de p*
Brancos (n=225) Nao brancos (n=88)

HAS Sim faz mal 96,5 92,0 <0,0001
Nao faz mal 1,3 1,1
Nao sabe 2,2 6,8

Hipercolesterolemia Sim faz mal 97,3 90,9 <0,0006
Nao faz mal 1,8 2,3
Nao sabe 0,9 6,8

DM Sim faz mal 98,2 96,6 0,47
Nao faz mal 1,3 -
Nao sabe 0,5 3,4

Hipertrigliceridemia Sim faz mal 92,4 89,8 <0,0001
N3o faz mal 2,2 2,3
Nao sabe 5,4 7,9

Alcool Sim faz mal 98,2 96,6 0,47
Nao faz mal 0,9 -
Nao sabe 0,9 3,4

Tabagismo Sim faz mal 100,0 98,9 0,46
Nao faz mal - 1,1
Nao sabe - -

Estresse Sim faz mal 96,9 97,8 <0,0005
Naéo faz mal 0,4 1,1
Nao sabe 2,7 1,1

HAS=hipertensao arterial sist¢tmica; DM=diabetes mellitus; *p: significativo <0,05
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Tabela 3

Relagdo entre nivel de escolaridade e conhecimento dos fatores de risco cardiovascular e seus maleficios a

saude (%)

Fatores de risco cardiovascular

Analfabetos (n=11)

Nivel de Escolaridade

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

Nao faz mal (4) - (4) 100,0 -

Nao sabe (11) - 9) 81,8 ) 18,2
Hipercolesterolemia Sim faz mal (299) ) 3,0 (142) 47,5 (148) 495

Nao faz mal (6) - 5) 83,3 (1) 16,7

Nao sabe (8) (2) 25,0 (5) 62,5 (1) 125
DM Sim faz mal (306) ) 2,9 (147) 48,0 (150) 49,1

Nao faz mal (3) = 2) 66,7 (1) 333

Nao sabe (4) ) 50,0 2) 50,0 -
Hipertrigliceridemia Sim faz mal (287) 9) 3,1 (137) 47,7 (141) 494

Nao faz mal (7) - 4) 57,1 3) 429

Nao sabe (19) (2) 10,5 (11) 57,9 (6) 31,6
Alcool Sim faz mal (305) (11) 3,6 (145) 47,5 (149) 48,9

Nao faz mal (3) - (3) 100,0 -

Nao sabe (5) - (4) 80,0 (1) 20,0
Tabagismo Sim faz mal (312) (11) (151) 48,4 (150) 48,1

Nao faz mal (1) - (1) 100,0 -

Nao sabe (0) - - -
Estresse Sim faz mal (304) (11) (146) 48,0 (147) 48,4

Nao faz mal (2) - (2) 100,0 -

Nao sabe (7) - (4) 57,1 3) 429

HAS=hipertensao arterial sistémica; DM=diabetes mellitus

Exame clinico dos FR cardiovascular

Tanto os valores da PAS quanto da PAD ndo
apresentaram diferencas 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 pressoricos 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/m? 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 hipercolesterolémicas
(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, ndo houve diferenca significativa
(158,4+95,1mg/dL vs. 138+73,1mg/dL; p=0,13), no
entanto, elas tinham maior porcentagem de individuos
acima do preconizado (14,4% vs. 7,9%, p<0,02).

Os niveis de GL estiveram levemente acima do normal
para todos. Ndo houve diferenca 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).

Discussao

O presente estudo avaliou o conhecimento dos FR
cardiovascular, a presenca destes, bem como seus
valores em amostra de idosos de um municipio do sul
do Brasil. A maioria dos idosos conhecia os maleficios
dos FR para a satde; no entanto, chamou a atencéo a
considerdvel percentagem de individuos que

281



Rev Bras Cardiol. 2010;23(5):277-285 Richter et al.
setembro/outubro Fatores de Risco Cardiovascular em ldosos
Artigo Original

Tabela 4

Presenca 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
Nao 40,3 33,3
NS 9,3 4,1

Hipercolesterolemia Sim 27,3 30,5 0,004
Nao 36,7 39,1
NS 36,0 30,4

DM Sim 11,5 12,6 0,002
Nio 74,1 78,7
NS 14,4 8,7

Hipertrigliceridemia Sim 14,4 20,1 0,0002
Nao 46,8 52,3
NS 38,8 27,6

Alcool Sim 36,0 22,4 0,0001
Nao 64,0 77,6
NS - -

Tabagismo Sim 17,3 6,9 <0,0004
Nao 82,7 93,1
NS - -

Sedentarismo Sim 59,0 67,2 0,001
Nao 41,0 32,8
NS - -

Estresse Sim 47,5 51,7 0,006
Nao 51,1 46,6
NS 14 1,7

HF-IAM Sim 23,0 20,7 <0,0004
Nao 70,5 71,3
NS 6,5 8,0

HAS=hipertensao arterial sistémica; DM=diabetes mellitus; HF-IAM=histéria familiar para infarto agudo do miocardio; NS=n&o sabe; *p:

significativo <0,05

responderam ndo saber se apresentavam os FR,
destacando aqui o colesterol, triglicérides, DM e
hipertensio. Existem poucos estudos com essa
metodologia publicados no pais.

Os individuos demonstraram alto conhecimento
sobre os FR, independente do sexo e da cor. Estes
resultados vao ao encontro dos achados de Ordunez-
Garcia," provavelmente devido as informacgées de
campanbhas, feiras de satide e melhores estratégias
de satide da familia.

Diversos estudos apontam que as intervengdes
preventivas contribuem para diminuir a mortalidade
entre os idosos e aumentar a possibilidade de
continuarem a viver em comunidade.’ A prevencao,
tanto individual quanto coletiva, visa a evitar a
instalacdo de doencas ou amenizar suas
consequéncias.®

282

Ao comparar o conhecimento e a escolaridade, foi
possivel observar que mesmo aqueles com pouca
instrucdo tinham conhecimento dos FR, embora entre
esses, 0 niumero de individuos desinformados tenha
sido maior. Corroborando os dados encontrados, o
estudo realizado pelo INCA' demonstrou que os
participantes com maior escolaridade informaram,
com frequéncia maior, terem conhecimento dos
maleficios dos FR.

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

A maioria sabia se era portadora ou ndo de algum FR.
Dado semelhante foi publicado por McDonald et al.**
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%).
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Tabela 5
Presenca dos fatores de risco cardiovascular por cor (%)
Fatores de risco cardiovascular Cor Valor de p*
Brancos (n=225) Naio brancos (n=88)
HAS Sim 54,7 63,6 <0,0005
Nao 39,5 28,4
NS 58 8,0
Hipercolesterolemia Sim 30,2 30,7 <0,0002
Naéo 40,0 33,0
NS 29,8 36,3
DM Sim 10,7 73,9 <0,0001
Nao 78,7 13,6
NS 10,6 12,5
Hipertrigliceridemia Sim 16,5 17,0 <0,0001
Naéo 52,4 43,2
NS 31,1 39,8
Alcool Sim 28,0 29,5 <0,0001
Nao 72,0 70,5
NS - -
Tabagismo Sim 12,0 10,2 <0,0009
Nao 88,0 89,8
NS - -
Sedentarismo Sim 63,1 64,8 <0,0001
Nao 36,9 35,2
NS - -
Estresse Sim 50,7 46,6 <0,0004
Nao 48,4 50,0
NS 09 34
HF-TAM Sim 20,4 23,8 <0,0009
Nao 73,8 64,8
NS 5,8 11,4

HAS=hipertensao arterial sistémica; DM=diabetes mellitus; HF-IAM=histéria familiar para infarto agudo do miocardio; NS=n&o sabe; *p:

significativo <0,05

Nas tltimas décadas, o conhecimento acumulado tem
trazido significativa contribui¢do para a abordageme
o tratamento, principalmente no que diz respeito as
doengas como hipertensao e diabetes muito divulgadas
na midia e em campanhas de satde.

Mais da metade se referiu ser hipertenso, o que
também foi observado no estudo de Lebrdo et al."® As
mulheres tiveram porcentagens significativamente
mais altas para HAS, hipercolesterolemia, diabetes,
hipertrigliceridemia, sedentarismo e estresse. Outros
estudos encontraram resultados semelhantes,
principalmente para HAS.*1¢

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

os FR mais difundidos e encabegados em campanhas
oficiais. Existem vdrios programas, datas alusivas
especiais, justamente para que se tenham mais
esclarecimentos e possibilidades de diagnéstico. No
entanto, levando-se em conta a idade avancada desta
amostra, poder-se-ia questionar como ainda existem
individuos que ndo sabem se sdo ou ndo portadores
desses FR. Interessante notar que para o diagndstico
desses FR sdo necessdrias intervengdes diretas, como
a mensuragdo da PA ou dosagem de sangue, sendo
esse tltimo, dependente, na sua maioria, da efetividade
da rede de atencdo basica.

Em relagdo a cor, embora os individuos ndo brancos
fossem em menor nimero, apresentaram maiores
percentagens em quase todos os FR. Estes resultados
foram diferentes dos encontrados por Cipullo et al.,"”
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em que ndo foram observadas diferengas entre
brancos e ndo brancos. Uma possivel justificativa,
dada pelos autores, seria a grande miscigenagdo da
populagdo brasileira que poderia ter influenciado
os resultados. Uma possivel justificativa para os
resultados do presente estudo estd no predominio
da cor branca, devido ao processo de colonizagdo
local ser em sua maioria de origem europeia.

Outro dado que chamou a atengéo foi a porcentagem
de sedentdrios, principalmente nas mulheres. No
estudo de Siqueira et al.,'® o sedentarismo foi mais
frequente em homens; jd no levantamento do
Ministério da Sadde® foi mais evidente nas
mulheres. Esses dados podem ser atribuidos, em
parte, a inexisténcia de uma cultura e meios
incentivadores ao exercicio. Diversos sdo os
beneficios do exercicio, ressaltando a reducédo dos
niveis presséricos,'”*' redugdo dos gastos com
medicamentos® e o controle dos demais FR, com
consequente reducdo da morbimortalidade.”

Mais da metade dos participantes foi encontrada
com sobrepeso, de acordo também com a publicagdo
de Abreu?, ressaltando que pode estar havendo
uma epidemia nas populagdes idosas. Por outro
lado, as medidas aumentadas da CA, na maioria
dos avaliados, pode refletir o contetido de gordura
visceral o que tem grande associa¢do com risco para
eventos cardiovasculares.?

As mulheres apresentaram suas dosagens de CT e
TG mais altas e acima dos valores de normalidade,
embora ndo tenha havido diferenca para as taxas
de TG, o que também foi encontrado por Rosini et
al.* Ambos os sexos encontravam-se com suas
dosagens de glicemia pouco acima das preconizadas,
sendo compativel com intolerdncia a glicose. Em
outra pesquisa, os niveis médios de glicemia
estavam acima do desejdvel somente nos homens.?

Dessa maneira, baseado nos resultados encontrados
neste estudo sugere-se que sejam realizadas
discussdes sobre as politicas de satide que garantam
um melhor acesso dos idosos a programas e a rede
de atengdo bédsica, sendo necessdria uma constante
avaliagdo dos determinantes sociais, culturais,
econdmicos no enfrentamento para a diminuigdo
dos FR. Acredita-se que ndo exista um tnico tipo
de intervengdo que tenha demonstrado efetividade
para aumentar a mudancga no estilo de vida dos
idosos. Essas intervencgdes, agbes e estratégias
educativas ndo devem ser focalizadas em um tinico
aspecto, mas antes definidas a partir das
singularidades e demandas individuais, sociais e
regionais dos idosos.
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Limitag¢oes do estudo

Salienta-se que os dados apresentados sdo especificos
de participantes de uma feira de satide. Portanto, a
generaliza¢do dos resultados para outras populacdes
deveser feitade forma cuidadosa, pelas particularidades
regionais. Outro fator limitador foi a amostra de
conveniéncia, embora com um ndmero generoso,
portanto ttil para gerar hipéteses. Ainda assim, é
importante para o conhecimento do problema dada a
escassez de dados nacionais relacionados ao nivel de
conhecimento e a presenga de FR em populagdes
idosas.

Conclusdes

Idosos participantes de uma feira de satide, em sua
grande maioria, demonstraram conhecimento dos FR
cardiovascular. Por outro lado, um ndmero respeitado
de individuos afirmou néo saber ser portador dos
principais FR. Esta relacdo invertida sugere que pode
haver falhas nas campanbhas jd realizadas, bem como
na atengdo basica a populagdo. Assim, ficou evidente
a possivel necessidade de melhores estratégias e agdes
para diminuir essa discrepancia e melhorar a incluséo
de individuos sem assisténcia bdsica.
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Revisio Técnica de Reperfusao Miocardica Retrdgrada: resgate historico

Retrograde Coronary Perfusion Technique: historical rescue

Stans Murad-Netto,Victor Murad

Resumo

Artigo de revisdo, numa perspectiva histérica, de
trabalho experimental realizado em cées, em 1962, sobre
técnica de reperfusdo miocdrdica retrégrada pelo seio
coronariano. Esta técnica pioneira, apresentada neste
artigo como um resgate histérico, representa um legado
importante pela atual repercussdo internacional da sua
utilizac¢do no tratamento do infarto agudo do miocardio
e no tratamento da doenga coronariana com células-
tronco.

Palavras-chave: Reperfusdo miocdrdica, Infarto agudo
do miocdrdio, Retroperfusdo miocdrdica

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

Introducao

No periodo de junho 1961 a julho 1962, a curva de
mortalidade por doenga coronariana atingia seu dpice.
Pesquisas eram realizadas buscando minimizar os
grandes efeitos dessa doenga na qualidade de vida
das pessoas, nos prejuizos materiais pessoais e para o
Estado, com hospitalizacdes e incapacidade para o
trabalho. Ocorreu entdo um grande movimento de
combate aos fatores de risco, simultaneamente ao
inicio da coronariografia e da cirurgia de
revascularizagdo miocdrdica, contribuindo para a
reducdo das consequéncias da doencga coronariana,
com melhora da qualidade de vida e o declinio
significativo da curva de mortalidade.

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

revascularizacdo miocdrdica retrégrada 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)! e, posteriormente, Dr. Gensini? a
apresentou no Eleventh Annual Convention of the
American College of Cardiology (Figura 2).

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

Trabalho experimental em caes

O trabalho experimental foi realizado em 25 cées
anestesiados com thiopental sédico (Pentotal),
entubados e mantidos com respirador (Respirator
pump from the Harvard Apparatus Company). Foram
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3.

MOTION PICTURE STUDIES
OF THE CORONARY YENOUS CIRCULATION
S. Murad, S. Di Giorgi, P. Prior, G. Gemini

Previous investigations have emphosized the roentgenographic
studies of the coronary arteries in both experimental animal and man.
Litte or no attention hos been paid to the coronary venous return. This
is the first attempt to present a detailed cine-roentgenographic study
of the coronary venous circulation in both saperimental a1 well as in
clinical cases.

In & saries of twenty-five dogs, the coronary sinus wos entered
through & routine venous catheterization. In some instances, & catheter
mmﬂultﬁm:rlﬂm In other cases, o special belloon catheter
was employed and contrast material injected into the coronary sinus
distolly to the occluding balloon. This procedure was well tolersted by
all the animals whenever methylglucamine distroziote was used. The
results of this study, besides giving a clear-cut picture of the coronary
venus circulation, demonstrates the safety of this technique, and indicates
the possibility that the coronary venous system, so readily accessible
through right heart catheterization, may scon prove fo be an aver open

bac: door to the coronary jes and the myocardium for disgnostic
tochaiques and newer of therapy
NOTES

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

MAY 3% M 31 jusE ) 13

CEMYER W TOM w07
Damver Catzomss

Figura 2

Programa do Eleventh Annual Meeting, ACC, Denver
Colorado, May 29-31, June 1, 1962, Trabalho apresentado
por Gensini et al.

dissecadas e expostas a carétida direita, a artéria e
veias femorais direitas e a veia jugular direita, em
todos os cédes.

O térax dos animais foi aberto cirurgicamente e as
artérias corondrias descendente anterior e circunflexa
foram isoladas em suas origens, e um fio de linha
passado sob as mesmas, permitindo oclui-las e libera-
las da oclusdo com interrupgdo ou nédo do fluxo
quando desejado (Figuras 3 e 4).

Figuras 3 e4
Cirurgia de isolamento da DA e CX

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

Os seguintes procedimentos foram realizados em
todos os 25 caes:
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Simultaneamente, mantendo a DA nédo ocluida
(miocdrdio ndo isquémico), o cateter-baldo era
inflado e o contraste injetado no SC através do lume
livre do cateter, e a circulagdo venosa coronariana
era filmada com equipamento convencional, como
se fora cinecoronariografia. O mesmo procedimento
era realizado com a DA ocluida (miocdrdio
isquémico) para avaliar, no filme, a extensdo do
fluxo retrégrado na circulagdo venosa coronariana
do miocdrdio isquémico e comparar com aquela do
miocdrdio normal.

Essas duas etapas da investigacdo foram repetidas
utilizando-se cardiogreen e observando-se a
intensidade e a extensdo retrégrada desse corante
verde nas veias corondrias, capilares e miocardio
normal e isquémico.

Inje¢oes de cardiogreen e contraste foram efetuadas

seletivamente na veia corondria descendente anterior
(VDA).

Com o mesmo objetivo de produzir revascularizacdo
miocdrdica, injetou-se H*O? no seio coronariano,
causando uma coloracdo vermelha na circulagao
venosa coronariana, porém essa tentativa produziu
fibrilagdo ventricular no c3o.

Resultados encontrados

Verificou-se, em todos os animais, que o cardiogreen
produzia um aumento importante da coloragdo
verde no miocdrdio na drea irrigada pela DA
ocluida. O mesmo aumento de contraste na area
isquémica do miocdrdio pdde ser observado no
filme de cinevenografia coronariana, por oclusdo
da artéria corondria descendente anterior, com o
contraste atingindo os capilares e o miocdrdio,
evidenciado pelo blushing aspect em todos os testes
realizados.

Havia uma pobre quantidade de coloragdo verde
observada no miocdrdio ou de contraste na
cinevenografia coronariana quando a DA ndo era
ocluida (miocédrdio ndo isquémico). Nesse miocérdio
normal havia significante resisténcia ao fluxo
retrégrado e o corante e o contraste ficavam restritos
as grandes veias corondrias sem chegar aos capilares
e ao miocdrdio (Figuras 5 e 6). Por outro lado, o fluxo
retrégrado era mais importante quando o baldo era
inflado ocluindo o seio coronariano, e menor quando
0 SC ndo era ocluido pelo baldo.

O comportamento hemodindmico do coragdo e do

sistema venoso coronariano foi estudado em todos os
4 3

caes.
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Figura 5

Venografia coronariana com oclusdo do seio coronariano e
ndo oclusdo da DA. Observa-se enchimento de contraste nas
veias corondrias maiores.

Figura 6

Venografia coronariana com oclusdo simultdnea de DA e do
seio coronariano com maior distribui¢do do contraste na
drea isquémica.

As cirurgias nos cdes foram filmadas por cdmeras
convencionais, acopladas as 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.

Comentarios
Este filme, The Motion Picture Studies of the Coronary

Venous Circulation apresentado por Murad-Netto et al.!
em abril 1962, no 22" Annual Clinical Meeting of the
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American College of Chest Physicians (ACCP), Sy, NY
demonstrava, pioneiramente, em trabalho
experimental realizado em cdes, que o contraste ou o
corante cardiogreen injetado no seio coronariano
dirigia-se principalmente para a drea isquémica do
miocdrdio apds a oclusdo da artéria corondria
descendente anterior em sua origem. Este achado
sugeria que se podia injetar drogas no seio coronariano
para atingir dreas isquémicas do miocardio com fins
terapéuticos'** e também usar essa via retrégrada para
métodos diagndsticos.>>

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

Trés trabalhos merecem destaque pela importancia do
seu pioneirismo. O primeiro, datado de 1708, indica
que Thebesius apud Pratt, havia observado a existéncia
de fluxo retrégrado do sistema venoso coronariano
para o miocdrdio ventricular, indicando que a rede
venosa coronariana participava também da nutricdo
miocdrdica.” Em 1938, Gregg e DeWald apud Gensini,?
descreveram os efeitos imediatos da oclusado das veias
corondrias sobre a dindmica da circulagdo coronariana.
Em 1946, Beck et al.® idealizaram a ponte de artéria
sistémica-seio coronariano em animais e no ser
humano, com a intengdo de revascularizar
retrogradamente o miocdrdio. Essa técnica foi logo
abandonada pelos resultados desfavoraveis obtidos.

Durante longo periodo, pouca atencdo se deu a um
dos mais importantes setores do sistema cardiovascular
que é arede capilar e a propria rede venosa coronariana,
quando, em 1962, Murad-Netto desenvolveu a técnica
de reperfusdo miocardica retrégrada em cdes.

Apesar de a observagdo visual da grande quantidade
de corante cardiogreen no miocdrdio e do intenso blush
miocardico produzido pelo material de contraste nos
filmes de cinecoronariografia venosa (Figuras 5 e 6)
sugerirem que essas substancias injetadas no seio
coronariano chegavam ao miocédrdio isquémico,
necessitava-se de uma confirmacédo histolégica.
Brasselet et al., em trabalho experimental em
carneiros, mostraram grupos de mioblastos pela
histologia e pelos estudos imuno-histoquimicos do
miocdrdio em trés dos sete animais transplantados
com perfusdo coronariana retrograda, indicando que
essa via é um meio eficaz para se atingir os capilares
e o miocdrdio para fins terapéuticos.

Em 1967, Favaloro' realizou a primeira ponte de
safena na Cleveland Clinic e, em 1974, Gruentzig"
idealizou a angioplastia coronariana dando inicio a

um perfiodo importante da revascularizagdo
miocdrdica, prolongando, no entanto, o desinteresse
pela circulagdo venosa coronariana.

Em 1972, Murad-Netto® usou o cateterismo do seio
coronariano para estudo do metabolismo cardfaco nos
pacientes com angina e/ou isquemia e
cinecoronariografia normal, mostrando a importancia
desse método para identificar a presenga de
metabolismo anaerdbico nesses pacientes.

Em 1973, no II Simpdsio Nacional sobre Ateroesclerose
Coronaéria,® em Sao Paulo, este mesmo autor mostrou
a “Importancia do cateterismo do seio coronariano no
diagnéstico da insuficiéncia coronariana”, trabalho
realizado em 20 pacientes portadores de necrose e/ ou
isquemia miocdrdica submetidos a cinecoronariografia
arterial e venosa, buscando mostrar dreas isquémicas
pela técnica da reperfusdo miocdrdica retrograda. O
cateterismo do seio coronariano foi bem tolerado pelos
pacientes apesar das indmeras injegdes de contraste
na circulagdo venosa coronariana. Neste pequeno
ndamero de pacientes, no entanto, nao se encontrou
claramente uma distribui¢do maior do contraste para
dreas isquémicas do miocardio,® provavelmente pela
pouca defini¢do do equipamento de hemodindmica
na época, pelo cateter inadequado e pela maior
presenca de fibrose do que isquemia miocardica.

Em 1983, Meerbaum et al.'? mostraram que a
retroperfusdo de estreptoquinase pelo SC produziu
trombolise coronariana arterial mais eficazmente e em
menor tempo que a sua infusdo venosa sistémica,
mostrando que muitas outras aplica¢des da
retroperfusdo de drogas, células e eletrdlitos poderiam
surgir no futuro.

Lazar et al.”, em 1988, sugeriram que o aumento
transitério da pressdo no seio coronariano (SC)
produzido pela oclusdo dessa estrutura (coronary sinus
occlusion-CSO) poderia fornecer suporte cardiovascular
similar a da retroperfusdo' e salvar o miocardio
isquémico. Por outro lado, o aumento dessa pressdo
produzia lesGes das estruturas venosas coronarianas
e hemorragias intramiocdrdicas,'* também observadas
neste trabalho experimental com cdes, como
hemorragias punctiformes no endocardio quando se
retroperfundia o material de contraste ou cardiogreen

com maior forca, durante a inje¢do.!

O advento das solugdes cardioplégicas usadas pela
via retrégrada através do seio coronariano, em 1989,"
fez ressurgir o interesse por essa via para o tratamento
da isquemia miocdrdica. Vdrias propostas de
revascularizagdo retrégrada do miocdrdio surgiram
por oclusdo do SC, confirmando os estudos
experimentais realizados por este grupo, em 1962.!
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Esses métodos e estudos de reperfusdo miocdrdica
surgiram 20 anos apds as observagdes experimentais
deste grupo sobre reperfusdo retrégrada do miocdrdio
isquémico, usando a oclusdo do seio coronariano com
um cateter-baldo, e reproduzem a metotologia
utilizada e confirmam os resultados e conclusées
encontrados.

Indmeras propostas surgiram para evitar essas lesdes
miocdrdicas, construindo-se equipamentos para
controlar o aumento da pressdo no SC.

Em 2005, Mohl et al.’® fazem referéncia a estudo de
meta-andlise de trabalhos de infarto do miocdrdio
experimental, mostrando que o aumento intermitente
da pressdo no SC (intermitent coronary sinus occlusion-
ICSO)," idealizado por seu grupo, conseguia salvar
o miocdrdio isquémico em 30%, permitindo boa
drenagem venosa entre as elevagdes das pressoes.
Outras soluc¢des foram criadas para controlar a
pressdo intermitente (pressure controlled intermitent
coronary sinus occlusion-PICSO), métodos de
retroperfusdo sincronizadas para infusdo durante a
didstole (sinchronized retrograde perfusion-SRP) e
também para sucgdo e retroperfusdo sincronizadas
(SSR), quando as veias cardiacas regionais sdo
esvaziadas pela sucgdo do sangue antes da
reperfusdo.'®

Kassab et al.,'® em recente revisdo sobre os métodos
de reperfusdo miocdrdica, definiram que os diversos
sistemas usados com CSO (coronary sinus occlusion)
tém como denominador comum a oclusdo intermitente
do SC (ICSO), oclusdo intermitente do SC com
pressdo controlada (PICSO), retroperfusdo
sincronizada para infusdo na didstole (SRP) e uso do
fluxo retrégrado ora venoso ora arterial monitorados
para se evitar fluxo baixo, cujas consequéncias seriam
os resultados ineficazes e fluxos maiores, e pressdes
maiores cujos resultados seriam as lesdes venosas
coronarianas com trombose, eventual estenose e
edema miocéardico.

Em relagdo aos equipamentos de perfusdo, Kassab et
al.,'® citam dois principais: arterializagdo venosa
coronariana percutdnea (PICVA) e bypass
ventriculovenoso por stent (VPASS). Essas técnicas
ndo estdo sendo utilizadas pelos cardiologistas
intervencionistas porque ainda nédo sdo satisfatérias
para evitar as lesdes referidas e demandam técnicas
complexas, aparelhos sofisticados de perfusdo e
pessoal treinado para executar os procedimentos.
Outro método de perfusédo retrégrada proposto usa
o sangue arterial do préprio paciente, a pressdo
intermitente por equipamentos especiais ou a prépria
pressdo do paciente, ou seja, a autorretroperfusdo ou
ARP.®
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O interesse pela técnica de reperfusdo miocdrdica
retrograda aumentou em importancia ap6s os
trabalhos pioneiros de tratamento da doencga
coronariana com células-tronco apresentados por
Strauer® na Alemanha, Perrin, Dohman e Borojevic®
no Brasil, e Roberto Vifia na Argentina* transformando-
se em uma das vias mais simples, mais bem toleradas
e de menores riscos para se atingir o miocdrdio
isquémico.

A via retrégrada pelo seio coronariano para a
terapéutica cardiovascular foi usada também para
transplante de mioblastos de musculos esqueléticos
no tratamento da contratilidade miocdrdica pds-
infarto do miocdrdio, resultando em melhora da
performance ventricular.”!

Suzuki et al.”? referem que a infusdo de células-tronco
por via retrégrada poderia ser mais eficiente do que
por via anterégrada, a julgar pelas células inflamatérias
que penetram preferentemente nas vénulas pds-
capilares do que nas arterfolas e capilares. Por outro
lado, as veias ndo apresentam aterosclerose mesmo
que as artérias corondrias estejam difusamente
afetadas.

Conclusao

Em 1962, Murad-Netto et al. demonstraram pela
primeira vez, em cdes, que o fluxo da injecdo de
cardiogreen e material de contraste (methylglucamine
diatrizoate) no seio coronariano ocluido por um
cateter-baldo via cateterismo direito pela veia jugular
direita dirigia-se predominantemente para a drea
isquémica do miocdrdio produzida por oclusdo da DA
em sua origem.

Tal achado pioneiro, apresentado neste artigo como
um resgate histérico, representa um legado importante
pela atual repercussdo internacional do uso desta
técnica para o tratamento do infarto agudo do
miocérdio e o tratamento da doenga coronariana com
células-tronco.
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Acute Myocardial Infarction in Adolescent Secondary to Coronary Aneurysm Thrombosis

Sabrina Andrade de Godoy Bezerra,' Marcelo Souza Hadlich,' Lilian Stewart,? Clerio Francisco de Azevedo!

Resumo

O aneurisma de artéria corondria é uma doenca
geralmente descoberta de forma acidental ja que a
maioria dos pacientes permanece assintomdtica. Nao
obstante, raros pacientes podem apresentar complica¢ées
locais do aneurisma. Relata-se um caso de trombose de
aneurisma de corondria seguido de infarto agudo do
miocdrdio em um adolescente. Sdo revisadas, também,
as modalidades diagndsticas na avaliagdo desta doenga.

Palavras-chave: Aneurisma coronariano, Tomografia,
Infarto do miocdrdio, Imagem por ressondncia
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

Introdugao

O aneurisma de artéria corondria (AAC) é uma doenca
geralmente descoberta de forma acidental, post-mortem
ou durante a investigagdo de outras doencas, jd que a
maioria dos pacientes permanece assintomatica. E
importante ressaltar, entretanto, que alguns pacientes
podem apresentar complica¢des secunddrias ao
aneurisma.

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

Relato do caso

Paciente masculino, 12 anos, branco, apresentou
subitamente tonteira seguida de hipotonia enquanto
jogava videogame. Apds alguns minutos, iniciou dor
precordial intensa, em aperto, irradiada para os
membros superiores, acompanhada de nduseas,
vOmitos e sudorese fria. Levado ao pronto-socorro foi
medicado com nitrato sublingual, ocorrendo melhora
da dor apds 20 minutos. Negava febre, artralgia ou
rash cutaneo. Negava hipertensdo, dislipidemia,
tromboses, doengas exantemdticas recentes, tabagismo,
etilismo ou uso de drogas ilicitas. A histéria familiar
era negativa para coronariopatia ou doengas
autoimunes.
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Ao exame encontrava-se normocorado, aciandtico;
ritmo cardiaco regular em dois tempos com bulhas
normofonéticas, pressdo arterial de 100x70mmHg
e frequéncia cardiaca de 78bpm. Restante do exame
fisico sem alteragdes importantes.

O eletrocardiograma demonstrava
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 elevacdo das enzimas
cardfacas, compativel com necrose miocdrdica, com
pico de CK de 629U /L e de CKMB de 370U/L 24
horas ap6s o inicio dos sintomas e normaliza¢do no
quinto dia. O lipidograma, o leucograma e a
proteina-C reativa total encontravam-se normais.
Naéo foi submetido a terapia de reperfusao.

No terceiro dia, o paciente foi transferido para um
hospital tercidrio. O ecocardiograma transtoracico
evidenciou didmetros cavitdrios normais, hipocinesia
inferior, disfungéo sist6lica global leve a moderada do
VE e auséncia de derrame pericdrdico.

Cinco dias apés o inicio do quadro, solicitou-se
ressondncia magnética (RM) cardiaca (Figura 1B).
O exame identificou a presenga de infarto transmural
da parede inferior do VE (por¢ao médio-basal), com
dreas de obstrugdo microvascular (no-reflow) e
massa infartada estimada em 14% da massa total
do VE. Apresentava também infarto da parede
inferior do ventriculo direito. Os didmetros
cavitdrios eram normais e apresentava hipocinesia
importante da parede inferior com disfuncdo
sistdlica global moderada do VE (fragdo de ejecdo
de 43% pelo método de Simpson). Foi, entdo,
submetido a angiotomografia computadorizada de
corondrias que demonstrou um grande aneurisma
no ter¢o proximal da artéria corondria direita,
trombosado, com recanalizagdo discreta (Figuras
2A e 2B). O aneurisma apresentava 11lmmx10mm
de didmetros e 20mm de comprimento. As demais
corondrias eram normais e ndo havia sinais de
aterosclerose.

A principal hipétese diagndstica foi de aneurisma
congénito de artéria corondria. Tratado com AAS,
captopril, propranolol e anticoagulagdo plena, o
paciente evoluiu bem, sem precordialgia e em classe
funcional NYHA I

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

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

Apésum ano, nova RM cardiaca evidenciou cicatrizagdo
da drea de infarto, com desaparecimento da obstrugéo
microvascular (Figura 1C). Entretanto, houve aumento
dos indices de volumes sistdlico e diastélico finais do
VE, secundério a remodelamento ventricular.
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Figura 1

A. ECG evidenciando supradesnivelamento do segmento
ST de 2mm inferodorsal com imagem em espelho nas
paredes anterior e lateral-alta (por limita¢des técnicas a
derivacdo DII ndo foi registrada).

B. 1° RM cardiaca (técnica do realce tardio): Infarto
transmural da parede inferior do VE (seta branca) e VD (seta
preta) com &reas de obstrugdo microvascular (cabega de
seta)

C. 2*RM cardiaca (técnica do realce tardio): Cicatrizacdo
das dreas de infarto nas paredes inferior do VE (seta branca)
e VD (seta preta), com desaparecimento das dreas de
obstrugdo microvascular.
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Figura 2

A. Angiotomografia de corondrias (reconstrugdo
tridimensional): Grande aneurisma no ter¢o proximal
da CD.

B. Angiotomografia de corondrias (reconstrucio
bidimensional): Aneurisma trombosado com recanalizagdo
discreta (note a presenga de contraste na CD apés o
aneurisma).

C. Cineangiocoronariografia: Aneurisma trombosado
parcialmente recanalizado.

DA=artéria descendente anterior; VE=ventriculo esquerdo,
VD=ventriculo direito; CD=artéria corondria direita

Atualmente, dois anos apés o inicio do quadro, o
paciente encontra-se assintomatico.

Discussao

O diagnédstico de AAC é estabelecido quando o
didmetro do segmento dilatado excede 1,5 vez o
didmetro do segmento adjacente normal.' A incidéncia
varia de 0,2% a4,9%.> A exemplo do caso apresentado,
a artéria corondria direita é a mais comumente
envolvida, seguida pela descendente anterior,
circunflexa e tronco da corondria esquerda.'

A etiologia mais frequente € a aterosclerose. Em estudo
de necropsia, Daoud et al. encontraram as seguintes
prevaléncias: aneurisma aterosclerético (52%),
congénito (17%) e micético-embdlico (11%). Outras
causas sdo: doenca de Kawasaki (principalmente na
populagédo japonesa), pds-angioplastia, arterites
(poliarterite nodosa, arterite de Takayasu, lupus
eritematoso sistémico, sifilis) e doencas do tecido
conjuntivo (sindromes de Marfan e de Ehlers-
Danlos).!

Os pacientes com aneurisma aterosclerético geralmente
sdo mais idosos que aqueles com aneurisma congénito
ou inflamatério. Os aneurismas ateroscleréticos ou
inflamatdrios geralmente sao multiplos, ao contrdrio
dos congénitos ou traumdticos que tendem a ser
anicos.! Tendo em vista que o paciente deste relato
apresentava um tnico aneurisma, ndo havia sinais de
aterosclerose ou evidéncias de vasculites e, devido a
auséncia de histéria compativel com doencga de
Kawasaki ou de angioplastias prévias, a principal
hipétese diagnostica foi de AAC congénito.

A evolugdo dos pacientes portadores de AAC é
extremamente varidvel. Ainda que amaioria permaneca
assintomdtica, ocasionalmente sdo descritas
complicagdes como: (1) IAM secundério a trombose
do aneurisma, complicagdo mais comum, que ocorreu
no presente caso; (2) morte stbita, devido a ruptura
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do aneurisma ou a infarto; ou (3) angina causada por
vasoespasmo no local do aneurisma.'?

O diagnoéstico do AAC pode ser realizado através de
diferentes métodos de imagem. O ecocardiograma
transtordcico é muito utilizado em criangas com
doenga de Kawasaki.** Possui boa sensibilidade para
deteccdo de aneurismas proximais, porém € limitado
na detec¢do de aneurismas mais distais. Também
apresenta dificuldade no diagnéstico de AAC em
adolescentes e adultos, assim como na detec¢do de
estenoses associadas. No caso aqui relatado, o
aneurisma ndo foi visualizado ao ecocardiograma
devido a dificuldade de janela actstica, pois se tratava
de um adolescente.

A RM é um método ndo invasivo, que ndo utiliza
radiagdo ionizante, portanto adequado para
acompanhamento evolutivo do AAC."* E importante
reconhecer, entretanto, que a RM apresenta menor
acurdcia na identificagdo de aneurismas mais distais.
Cabe ressaltar que a RM é o método de escolha para
o diagnéstico diferencial entre infarto agudo do
miocardio e miopericardite, tendo sido utilizada com
este objetivo no presente caso.’

A coronariografia invasiva tem sido considerada o
padréo-ouro para o diagnéstico de AAC. Proporciona
informacGes anatdmicas sobre 0s aneurismas, além de
identificar ou excluir estenose coronariana associada.'
Uma das grandes limitagdes é o fato de ser um exame
invasivo.

A angiotomografia de corondrias representa uma
modalidade diagndstica ndo invasiva que, assim como
a coronariografia invasiva, proporciona uma avaliagdo
detalhada da anatomia coronariana. Fornece
informac6es sobre tamanho, formato, localizacdo e
nimero de aneurismas. Adicionalmente, permite a
visualizagdo da relagdo espacial do AAC com o coragdo
e grandes vasos, o que auxilia no planejamento
cirdrgico.**” Mesmo os segmentos mais distais das
corondrias sdo bem analisados. Permite a identificagido
de estenoses associadas e do grau de aterosclerose
presente, auxiliando no diagnéstico etiol6gico do
AAC. Por ser um método tridimensional, a
angiotomografia caracteriza a parede arterial e
identifica com maior precisdo a presenca de trombos
intraluminais. Ao contrdrio, a coronariografia invasiva
pode subestimar o tamanho real do aneurisma,
principalmente nos casos com trombo associado, jd
que s6 avalia a luz do vaso (luminografia).*”

A principal limitagdo da coronariografia invasiva e da
angiotomografia de corondrias € a exposicdo a radiagdo
ionizante. Portanto, é fundamental que os exames
sejam muito bem indicados, de forma a ndo submeter

os pacientes a doses desnecessarias de radiagéo. E
muito importante, também, que os protocolos de
aquisicdo das imagens sejam otimizados a fim de
utilizar a menor dose de radiagdo possivel.

Conclusao

O AAC deve ser considerado no diagnéstico diferencial
das sindromes coronarianas agudas, particularmente
nos pacientes mais jovens. Existem diversos métodos
de imagem para o diagnéstico do AAC que
proporcionam informac¢des muitas vezes
complementares. A angiotomografia é umamodalidade
diagnéstica ndo invasiva que permite caracterizar em
detalhes a anatomia dos aneurismas de artéria
corondria.
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Cardiomyoplasty and Artifacts in the Electrocardiogram
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Resumo

Trata-se de uma paciente portadora de insuficiéncia
cardiaca refratdria ao tratamento convencional, na qual
foi realizada cardiomioplastia do mtisculo tordcico
grande dorsal. O misculo era estimulado por marca-
passo implantado e os estimulos 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.

Dados Clinicos

Paciente feminina, 59 anos, hospitalizada por
insuficiéncia cardfaca. Submeteu-se a cirurgia cardfaca
ha trés anos, tendo entrado em insuficiéncia cardiaca
que nao cedeu ao tratamento convencional. Foi entao
implantado o sistema da miocardioplastia.

Eletrocardiograma (Figura 1)

Ritmo sinusal, 100bpm, intervalo P-R 0,22s, ondas P
com duracdo de 0,012s, QRS estreito, AQRS a-20° no
plano frontal, qRem 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, extrassistoles ventriculares
isoladas. Presenca de artefatos em vérias derivaces,
ocorrendo durante o segmento S-T.

Conclusdes do ECG: sugestivo de taquicardia sinusal,
bloqueio A-V de 1° grau, sobrecarga atrial e ventricular
esquerdas, provdavel drea inativa anterosseptal,

distarbios inespecificos da repolarizacdo ventricular,
extrassistoles ventriculares isoladas, artefato sobre o
segmento S-T em vdrias derivagdes.

A paciente foi submetida a cardiomioplastia para
tratamento de insuficiéncia cardiaca refratdria ao
tratamento convencional durante a evolugdo de sua
doenga. A cardiomioplastia consistiu em se fazer
uma dissec¢do no musculo tordcico grande dorsal
com o objetivo de suas contragdes, associadas as
contragdes do proprio coragdo, produzirem contracoes
ventriculares mais enérgicas, melhorando o grau de
insuficiéncia ventricular.

O coragdo era entdo envolvido pelo mtsculo e um
marca-passo era implantado no ventriculo direito,
ficando programado para emitir um estimulo no
miusculo grande dorsal a cada dois ciclos cardiacos
completos, promovendo a contratura do mtsculo,
melhorando teoricamente a funcdo ventricular
(Figura 2).1
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A liberagdo do estimulo produzia um conjunto de
deflexdes finais e rdpidas associadas, semelhantes a
espiculas 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 a liberacdo de um estimulo
elétrico do marca-passo, que se contrai emitindo varias
espiculas durante a contragdo muscular.?

Comentarios

O método da cardiomioplastia foi usado nas décadas
de 80 e 90 na Europa e estava indicada nos casos de
insuficiéncia cardfaca de dificil controle.

Aceitava-se a ideia de que o coragdo envolvido
por um grande musculo do préprio individuo
poderia aumentar a capacidade contratil do coragdo
insuficiente. Além de traumadtico, o procedimento nédo
teve éxito devido a vdrios fatores ligados a prépria
natureza do musculo grande dorsal, sendo descartado.

Observagao: O Grupo de Estudos em Eletrocardiografia
da SOCER]J concordou em apresentar este caso em

Figura 2
Coracdo envolvido pelo misculo grande dorsal, observando-
se 0 marca-passo implantado no ventriculo direito.!

Figural

Eletrocardiograma com artefatos ocorrendo sobre o segmento S-T em vdrias derivagdes (setas), por contratura do musculo
grande dorsal do térax e estimulado pelo marca-passo implantado no ventriculo direito.!
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sessdo clinica, devido a raridade dos artefatos e a
explicagdo de sua origem no tragado eletrocardiografico.
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