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1. 		 A Revista Brasileira de Cardiologia

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

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

2. 		 Instruções redatoriais

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

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

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

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

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

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

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

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

3. 		 Avaliação pelos pares (peer review)

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

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

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

4 		  Enviando o manuscrito

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Normas de publicação



302

Revista Brasileira de Cardiologia, volume 23, número 6
novembro/dezembro 2010

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

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

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

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

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

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

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

	 •	 Em se tratando de pesquisa experimental envolvendo 
animais, esta deverá obedecer às normas estabelecidas 
no Guide for the Care and Use of Laboratory Animals 
(Institute of Laboratory Animal Resources, National Academy 
of Sciences, Washington, D.C. 1996) e ainda respeitados os 
Princípios Éticos na Experimentação Animal do Colégio 
Brasileiro de Experimentação Animal (COBEA).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

6.1.6	 As palavras-chave indicadas ao final do Resumo deverão 
ser retiradas do DeCs (Descritores em Ciências da 
Saúde), disponíveis em: <http://decs.bvs.br>.

		  Este site  contém um vocabulário estruturado, 
desenvolvido a partir do MeSH (Medical Subject 
Headings), objetivando o uso de terminologia comum 
para pesquisa e disponível em: 

		  <http://ncbi.nlm.nih.gov/pubmed >.
6.2 		 Política de valorização
		  Os editores estimulam a citação de artigos publicados 

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

7. Estrutura das seções:

7.1		  Artigo Original
		  Manuscrito que se caracteriza por comunicar investigações 

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

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

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

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

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

7.1.2 	 Resumo
		  É a apresentação condensada, resumida do trabalho, 

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

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

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

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

7.1.4 	 Introdução
		  É a primeira seção do texto. Apresenta a função de 
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introduzir o leitor no tema, mostrar a relevância do 
assunto estudado, delimitar o assunto no tempo, no 
espaço e na teoria. Finaliza-se com a apresentação dos 
objetivos do trabalho. Deve ser concisa.

7.1.5 	 Metodologia
		  Esta seção inclui a caracterização do estudo, a 

descrição da população estudada e dos seus subgrupos 
(casuística), os critérios de seleção utilizados, os métodos 
relacionados às etapas da pesquisa (equipamentos, 
procedimentos, drogas utilizadas, etc.), o tratamento 
estatístico e as questões éticas (ver item 4.2.11).

7.1.6 	 Resultados
		  Representam os dados quantitativos e qualitativos 

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

7.1.7 	 Discussão
		  A discussão está relacionada diretamente aos resultados. 

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

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

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

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

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

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

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

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

7.2 		 Editorial
		  Manuscrito que expressa a opinião da revista, refletindo 

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

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

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

7.3		  Comunicação Preliminar
		  Manuscrito que expressa resultados iniciais relevantes 

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

abstract, introdução, metodologia, resultados, discussão, 

conclusões e referências.
	 •	 O resumo deverá ser apresentado de forma estruturada, 

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

	 •	 Consulte os dados obrigatórios de informação nos itens 
4.2 e 4.3 e seus subitens destas normas. Consulte também 
os itens 7.1.1 até 7.1.10 destas normas para orientações.

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

7.4 		 Artigo de Revisão
		  Manuscrito que se caracteriza por realizar revisão 

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

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

	 •	 Os autores dos artigos de revisão devem apresentar um 
amplo currículo acadêmico ou de publicações contido 
no sistema Lattes (CNPq, PubMed ou SciELO).

	 •	 Sua estrutura compreende: folha de rosto, resumo (de 3 a 
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Editorial

A Revista Brasileira de Cardiologia (RBC) foi idealizada ao final do ano de 2009 e seu 
lançamento aprovado para o início de 2010. 

Esta mudança de nome da antiga Revista da SOCERJ para a atual Revista Brasileira de 
Cardiologia teve o importante e fundamental apoio da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 
que nos prestigiou com os editoriais de boas-vindas no seu primeiro número. Sem este 
apoio, nossa missão teria sido mais árdua. 

Nossa principal meta é tornar a RBC um dos mais importantes veículos de comunicação 
científica no âmbito da cardiologia em nosso país, em parceria com a SBC.

Neste ano de 2010 conseguimos mobilizar profissionais de diversos estados do país, além 
de publicarmos dois artigos internacionais: um da Colômbia e outro de Portugal.

Outra importante parceria conseguida foi a grande procura de cursos de pós-
graduação - mestrado e doutorado - que enviaram parcelas de suas pesquisas para serem 
divulgadas na RBC.

A RBC só tem que agradecer a confiança de todos, com destaque para toda a Diretoria 
da SOCERJ, especialmente o seu Presidente - Dr. Roberto Esporcatte -, que nos deu “carta 
branca” para buscar o crescimento da Revista, e também à SBC que nos tem apoiado de 
forma contínua nesta batalha.

Fechamos o ano com uma fila expressiva de trabalhos ainda em análise para serem 
publicados e esperamos que, no ano de 2011, possamos multiplicar exponencialmente este 
número e que tenhamos fôlego para alcançar indexações mais robustas, já que estamos 
cumprindo exigências passadas relacionadas à nacionalização da revista.

Muito obrigado a todos.

Ricardo Mourilhe Rocha
Editor da Revista Brasileira de Cardiologia
Biênio 2009/2011
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Dinarte Ilídio Azevedo Matos

Acuidade do Eletrocardiograma no Diagnóstico de Hipertrofia Ventricular Esquerda

Electrocardiogram Accuracy in Left Ventricular Hypertrophy Diagnosis

Resumo
Fundamentos: Hipertrofia do ventrículo esquerdo (HVE) 
é preditor robusto e independente de morbimortalidade 
cardiovascular. Procura-se estudar a eficácia do 
eletrocardiograma (ECG) no diagnóstico desse grave 
processo patológico, por ser a técnica mais acessível.
Objetivo: Comparar a acuidade de diagnóstico de HVE 
dos diferentes critérios eletrocardiográficos, incluindo os 
índices de voltagem Sokolow-Lyon, Sokolow-Lyon-
Rappaport, Cornell, Lewis, Gubner-Ungerleider, os 
critérios de produto voltagem x duração do QRS de 
Sokolow-Lyon e de Cornell e os escores de pontos de 
Romhilt-Estes, Framingham e Perúgia.
Métodos: Analisaram-se o ecocardiograma e ECG de 107 
indivíduos. As sensibilidades e especificidades dos 
critérios eletrocardiográficos foram determinadas pela 
curva ROC em relação ao diagnóstico de HVE definido 
pelo critério ecocardiográfico indexado à superfície 
corporal (≥96g/m2 nas mulheres e 116g/m2 nos homens).
Resultados: Na amostra de 52 homens e 55 mulheres, a 
prevalência de HVE pela ecocardiografia foi 56%, sendo 
38% de hipertensos. Os critérios de voltagem Cornell e 
Lewis apresentaram as maiores sensibilidades (21,67% e 
25%) para especificidades elevadas (97,87% e 100%). O 
escore de Perúgia apresentou sensibilidade de 30% e 
especificidade de 95,74%. Os novos pontos de corte para 
o critério de Cornell (14,5mm para homens e 13,5mm 
para mulheres) apresentaram sensibilidade de 55% e 
especificidade de 82,98%.
Conclusão: Todos os critérios eletrocardiográficos para 
diagnóstico de HVE apresentaram baixa sensibilidade. 
No entanto, a acuidade pode ser melhorada, utilizando-
se novos pontos de corte.

Palavras-chave: Hipertrofia ventricular esquerda; 
Eletrocardiografia; Ecocardiografia; Diagnóstico

Abstract
Background: As left ventricular hypertrophy (LVH) is a 
reliable independent risk factor for cardiovascular 
morbidity and mortality, this paper examines the 
effectiveness of electrocardiograms (ECG) for diagnosing 
this serious pathological process, as the most accessible 
technique.
Objective: To compare the accuracy of LVH diagnoses 
by different electrocardiographic criteria, including the 
Sokolow-Lyon, Sokolow-Lyon-Rappaport, Cornell, 
Lewis, Gubner-Ungerleider voltage criteria, the Sokolow-
Lyon and Cornell QRS voltage x duration product and 
finally, the Romhilt-Estes, Framingham and Perugia 
system scores.
Methods: The echocardiograms and ECGs of 107 patients 
were analysed. The receptor-operator characteristics 
(ROC) curves defined the sensitivity and specificity 
values of the electrocardiographic criteria in relation to 
the LVH diagnosis obtained by echocardiographic criteria 
indexed to body surface (≥96g/m2 for women and 116g/
m2 for men).
Results: In this sample with 52 men and 55 women, the 
prevalence of LVH through echocardiography was 56%, 
with 38% hypertensive patients. The Cornell and Lewis 
voltage criteria showed the highest sensitivities (21.67% 
and 25%) for high specificities (97.87% and 100%). The 
Perugia score revealed 30% sensitivity and 95.74% 
specificity. The new Cornell index cut-off points (14.5mm 
for men and 13.5mm for women) showed 55% sensitivity 
and 82.98% specificity.
Conclusion: Although all the electrocardiographic 
criteria for LVH diagnoses revealed low sensitivity the 
accuracy can be improved using new cut-off points.

K e y w o r d s :  L e f t  v e n t r i c u l a r  h y p e r t r o p h y ; 
Electrocardiography; Echocardiography; Diagnosis
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Introdução

A hipertrofia ventricular esquerda (HVE) representa 
importante  fator  de  r isco  cardiovascular, 
independentemente da hipertensão arterial (HTA), 
uma de suas principais causas1.

A prevalência de HVE varia segundo o estudo, mas 
alguns autores admitem que em pacientes hipertensos 
a prevalência atinja 25% e 26%, respectivamente, em 
homens e mulheres. Em normotensos, a prevalência 
também ascende a 14% no sexo masculino e 20% no 
sexo feminino. Outros autores sugerem que, na 
população em geral, a prevalência de HVE seja 3%2.

A ressonância magnética e a ecocardiografia são os 
métodos preferenciais para o diagnóstico de HVE3. No 
entanto, por dificuldades técnicas e econômicas, seu 
uso se encontra limitado. A eletrocardiografia, por 
outro lado, é método de baixo custo, não invasivo e 
de fácil aquisição; grande variedade de critérios para 
detecção de HVE têm sido publicados e recomendados, 
envolvendo critérios de voltagem simples, critérios 
combinados de voltagem e duração do complexo QRS 
e escore de pontos4. Esses critérios apresentam, 
geralmente, alta especificidade e baixa sensibilidade, 
ou seja, esses critérios detectam apenas uma pequena 
percentagem de casos de HVE documentada pelo 
ecocardiograma5 ou pela necropsia6.

A variabilidade dos resultados nas populações está 
relacionada com aspectos demográficos como sexo, 
etnia, idade e patologia cardíaca envolvida. Por 
exemplo, o efeito de isolamento elétrico mais 
exuberante nas mulheres devido aos seios (maior 
diâmetro anteroposterior), a acumulação de gordura 
em obesos e enfisema em fumadores exercem uma 
maior influência diminuindo a voltagem dos 
complexos QRS, devido à dificuldade dos eletrodos 
em capturar os potenciais elétricos do coração7,8.

O objetivo deste estudo foi determinar os valores de 
sensibilidade e especificidade dos critérios 
eletrocardiográficos no diagnóstico de HVE (através 
das curvas ROC – receptor-operator-characteristics), 
nomeadamente os critérios de voltagem de Sokolow-
Lyon9, Sokolow-Lyon-Rappaport10, Cornell11, Lewis12, 
Gubner-Ungerleider13, os critérios de produto da 
voltagem x duração do QRS de Sokolow-Lyon14 e de 
Cornell15 e os escores de pontos de Romhilt-Estes16, 
Framingham17 e Perúgia18, usando a ecocardiografia 
como padrão-referência. Procura-se também definir, 
para o critério com maior acuidade diagnóstica, os 
valores de ponto de corte que traduzam incremento 
n a  s e n s i b i l i d a d e  s e m  c o m p r o m i s s o  d a 
especificidade.

Metodologia

O universo da investigação compreende todos os 
usuários do Sistema Nacional de Saúde do distrito de 
Castelo Branco – Portugal, sendo a população-alvo 
todos os usuários do serviço de Cardiologia do 
Hospital Amato Lusitano, de Castelo Branco. A 
amostra foi selecionada entre os pacientes que tivessem 
realizado ECG e ecocardiograma, ambos no mesmo 
dia ou num intervalo máximo de cinco dias úteis. A 
coleta de dados ocorreu entre setembro e dezembro 
2008, após o parecer favorável da Comissão de Ética 
e a autorização do Conselho de Administração do 
Hospital Amato Lusitano, oficializados através do 
parecer nº HAL 01 19801 de 25/09/2008.

De forma a garantir a confiabilidade dos dados, 
estabeleceram-se critérios de exclusão, a saber: 
registros eletrocardiográficos com bloqueio completo 
de ramo, infarto do miocárdio, síndrome de Wolff-
Parkinson-White e fibrilação auricular, e ainda 
pacientes portadores de marca-passo. Foram incluídos 
na amostra todos os restantes registros com execução 
técnica adequada.

Ecocardiografia

Todos os ecocardiogramas foram realizados no 
aparelho GE Vingmed System Five, com transdutor de 
2,5MHz. O aparelho foi operado por dois técnicos de 
cardiopneumologia com vasta experiência na área da 
ecocardiografia. O paciente era posicionado em 
decúbito lateral esquerdo e as imagens obtidas a partir 
da região paraesternal esquerda, entre o 4º e o 5º 
espaços intercostais, procedendo-se aos cortes 
habituais para estudo completo pelos modos M e 
bidimensional.

As medições do ventrículo esquerdo (VE) foram feitas 
a partir do modo M do VE derivado do corte 
paraesternal longitudinal. Foram medidas a espessura 
do septo interventricular no final da diástole (ESIVd), 
o diâmetro interno do VE no final da diástole (DdVE) 
e a espessura da parede posterior do VE no final da 
diástole (EPPd).

A massa do VE foi calculada através da fórmula19,20 
reconhecida pela American Society of Echocardiography 
(ASE), em que a massa: 
VE=0,8(1,04([DdVE+EPPd+ESIVd]3-[DdVE]3)+0,6g.

Quando da realização do ecocardiograma, foram 
coletados os valores do peso e da altura dos pacientes, 
de modo a estabelecer a superfície corporal (SC), 
minimizando a influência do peso e da altura no 
resultado final.
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Sendo assim, a SC é calculada pela fórmula: 
SC=(P–60)x0,01+H, onde SC=superfície corporal, 
em m2; P=peso, em kg; H=altura, em m21. 

O diagnóstico de HVE é estabelecido quando o índice 
de massa do ventrículo esquerdo (IMVE) for ≥96g/m2 
para mulheres e ≥116g/m2 para homens22.

Eletrocardiografia

Os ECG de repouso foram realizados com o paciente 
em decúbito dorsal, e obtiveram-se as doze derivações 
com velocidade de registo de 25mm/s, calibração 
padronizada para 1,0mV/cm, em aparelho Cardisuny 
Fukuda M.E α1000 de três canais ou em aparelho 
Cardiette Autoruler 12/1 de um canal.

Mostram-se no Quadro 1 os índices dos critérios 
eletrocardiográficos mais usados para diagnóstico da 
HVE. Na população aqui estudada considerou-se o 
diagnóstico de HVE pelo escore de Romhilt-Estes com 
valores ≥4.

Análise Estatística

Utilizaram-se, para a análise estatística, os seguintes  
programas: SPSS para Windows, versão 17.0, Microsoft 
Office Excel, versão 2007 e OpenEpi, versão 2.3.

Recorreu-se a uma estatística descritiva simples para 
caracterização geral da amostra e da distribuição das 
variáveis. A análise de concordância diagnóstica 
baseou-se na determinação do coeficiente K de Cohen. 
Esse teste é um índice de medida para variável 
nominal, que corrige a concordância observada para 
aquela esperada, apenas por uma questão de 
probabilidade. Admite-se que valores acima de 0,60 
sejam considerados excelentes, abaixo de 0,20 como 
de pobre concordância, e entre 0,20 e 0,60 como de boa 
concordância.

Através do OpenEpi 2.3 realizou-se a análise do 
desempenho dos critérios eletrocardiográficos 
preditores de HVE, incluindo as suas sensibilidades 
e especificidades.

Quadro 1
Critérios eletrocardiográficos para o diagnóstico de hipertrofia ventricular esquerda: fórmulas de cálculo e 
respectivos pontos de corte.

Critério	 Fórmula de cálculo	 Valor de corte
Índices de voltagem
Sokolow-Lyon	 S V1 + R V5 ou R V6	 ≥35mm
Sokolow-Lyon-Rappaport	 S V1 ou S V 2 + R V5 ou R V6	 ≥35mm
Lewis	 (R DI + S DIII) – (R DIII + S DI)	 >17mm
Cornell	 R aVL + S V3	 ≥20mm (F); ≥28mm (M)
Gubner-Ungerleider	 R DI + S DIII	 >25mm
Produto voltagem x duração QRS
Sokolow-Lyon	 (S V1 + R V5 ou R V6) x duração QRS	 ≥2500mm/ms
Cornell	 (R aVL + S V3) [+ 8 (F)] x duração de QRS	 ≥2440mm/ms
Escore de pontos
Romhilt-Estes	 Presença de um dos seguintes critérios: R ou S	 “diagnóstico” ≥5
	 no plano frontal ≥20mm, S em V1 ou V2 ≥30mm 	 “provável “=4
	 ou R em V5 ou V6 ≥30mm – 3 pontos
	 Sobrecarga sistólica sem digitálicos – 3 pontos
	 Sobrecarga sistólica com digitálicos – 1 ponto
	 Hipertrofia auricular pelo índice de Morris – 3 pontos
	 Desvio axial esquerdo – 2 pontos
	 Duração QRS >0,09s – 1 ponto
	 Deflexão intrinsecoide em V5 ou V6 >0,05s – 1 ponto
Framingham	 Sobrecarga sistólica do VE + um dos seguintes critérios: R aVL >11mm, R V4 ou 

V5 >25mm, S em V1 ou V2 ou V3 >25mm, S em V1 ou V2 + R V5 ou V 6 >35mm, 
R DI + S DIII >25mm

Perúgia	 Presença de um ou mais dos seguintes achados: critério de voltagem de Cornell 
positivo, considerando o limite para mulheres ≥20mm e para homens ≥24mm, escore 
de Romhilt-Estes positivo e padrão sobrecarga sistólica do VE

F=sexo feminino; M=sexo masculino
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Utilizou-se a curva ROC para a validação do novo 
ponto de corte do escore eletrocardiográfico mais 
robusto para diagnóstico de HVE.

Os valores estão apresentados como média±desvio-
padrão. O critério de significância estatística utilizado 
foi p≤0,05 para um intervalo de confiança de 95%.

Resultados

A população amostral é constituída por 107 usuários 
(excluindo os 3 com bloqueio completo de ramo 
direito), sendo 52 do sexo masculino e 55 do sexo 
feminino, de etnia caucasiana, com idade média de 
62,9±14,4 anos. As principais características 
sociodemográficas figuram na Tabela 1.

Tabela 1 
Caracterização sociodemográfica da amostra
Parâmetros	
Número (n)	 107
Idade média (anos)	 62,9 ± 14,4
Sexo masculino, n (%)	 52 	 (49)
Índice massa corporal (kg/m2)	 28,1 ± 5,2
Superfície corporal (m2)	 1,78 ± 0,24
MVE por ecocardiografia (g/m2)	 113,1 ± 32,8
ESIVd (cm)	 0,95 ± 0,16
DdVE (cm)	 5,38 ± 0,81
EPPd (cm)	 0,99 ± 0,32
HVE por ecocardiografia, n (%)	 60 	 (56)
Diabéticos, n (%)	 34 	 (32)
Hipertensos, n (%)	 40 	 (38)
ESIVd=espessura septo interventricular no final da diástole; 
DdVE=diâmetro interno do VE no final da diástole; EPPd=espessura 
da parede posterior do VE no final da diástole; MVE=massa do 
ventrículo esquerdo; HVE=hipertrofia ventricular esquerda

Todos os critérios apresentam baixas sensibilidades, 
geralmente com especificidades elevadas.

A Figura 1 mostra as curvas ROC dos critérios de 
voltagem e produto voltagem x duração QRS, em 
relação à ecocardiografia, com MVE indexada à 
SC.

Nos critérios de voltagem simples, que são mais 
estudados e utilizados na prática clínica, o critério 
de voltagem de Cornell apresenta uma área sob a 
curva de 0,728, uma sensibilidade de 21,67% e uma 
especificidade de 97,87%. O critério de Lewis conta 
com uma sensibilidade de 25%, especificidade de 

100% e uma área sob a curva de 0,699. O critério de 
voltagem de Sokolow-Lyon, porventura, o mais 
conhecido entre a comunidade médica, apresenta 
uma sensibilidade de 6,67%, com uma especificidade 
de 95,74% e uma área sob a curva de 0,582. Uma 
variante deste último, o Sokolow-Lyon-Rappaport 
apresentou sensibilidade de 11,67%, especificidade 
de 91,49% e área sob a curva de 0,595.

Quanto aos critérios do produto da voltagem pela 
duração do QRS, o de Sokolow-Lyon e o de Cornell 

Figura 1
Curva ROC comparando o desempenho dos critérios 
eletrocardiográficos de voltagem simples e produto 
voltagem x duração QRS, na identificação de hipertrofia do 
ventrículo esquerdo definida a partir da massa do ventrículo 
esquerdo, determinada pela ecocardiografia (massa do 
ventrículo esquerdo ≥96g/m2 para mulheres e ≥116g/m2 
para homens). 
V=critério de voltagem; P=critério produto voltagem x duração 
QRS; S=escore de pontos; SL=Sokolow-Lyon; SLR=Sokolow-Lyon-
Rappaport; GU=Gubner-Ungerleider
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apresentam, respectivamente, sensibilidades de 
18,33% e 15% e especificidades de 78,72% e 
97,87%.

Nos escores de pontos verificam-se valores de 
especificidade muito semelhantes entre si, com o 
de Perúgia com uma sensibilidade de 30%.

A sensibilidade e a especificidade de todos os 
cr i tér ios  es tudados  estão  apresentadas  na 
Tabela 2.

Dadas as baixas sensibilidades de todos os critérios 
eletrocardiográficos, tornou-se necessário ajustar 
os critérios às características da população em 
estudo. Por ser o critério globalmente mais 
consistente para diagnóstico de HVE, aplicaram-se 
novos valores de corte ao critério de voltagem de 
Cornell (14,5mm nos homens e 13,5mm nas 
mulheres), o que resultou em aumento muito 
significativo da sensibilidade para 55%, embora 
com uma descida da especificidade para 82,98% 
(Tabela 3).

Tabela 2 
Resultados da análise estatística dos critérios eletrocardiográficos no diagnóstico de hipertrofia ventricular esquerda. 
Valores da sensibilidade (SENS), especificidade (ESP), valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo 
(VPN), acuidade (ACUI), likelihood ratio positivo (LR+), likelihood ratio negativo (LR-), K de Cohen e área sob a 
curva ROC (ASC ROC)
Critérios	 SENS	 ESP	 VPP	 VPN	 Acuidade	 LR+ 	 LR–	 K	 ASC
eletrocardiográficos	 (%)	 (%)	 (%)	 (%)	 (%)			   Cohen	 ROC
Critério voltagem	 6,67	 95,74	 66,67	 44,55	 45,79	 1,57	 0,975	 0,022	 0,582
Sokolow-Lyon 
Critério voltagem	 11,67	 91,49	 63,64	 44,79	 46,73	 1,37	 0,966	 0,028	 0,595
Sokolow-Lyon-Rappaport
Critério voltagem	 25	 100	 100	 51,09	 57,94	           ‘ind’	 0,751	 0,227	 0,699
Lewis 
Critério voltagem	 21,67	 97,87	 92,86	 49,46	 55,14	 10,18	 0,801	 0,177	 0,728
Cornell 
Critério voltagem	 10	 100	 100	 46,53	 49,53	            ‘ind’	 0,901	 0,089	 0,669
Gubner-Ungerleider 
Critério produto	 18,33	 78,72	 52,38	 43,02	 44,86	 0,86	 1,037	 -0,027	 0,587
Sokolow-Lyon 
Critério produto 	 15	 97,87	 90	 47,42	 51,40	 7,05	 0,869	 0,115	 0,677
Cornell 
Escore pontos	 16,67	 95,74	 83,33	 47,37	 51,40	 3,92	 0,871	 0,112	 0,612
Romhilt-Estes
Escore pontos	 11,67	 97,87	 87,50	 46,46	 49,53	 5,48	 0,903	 0,085	 0,548
Framingham 
Escore pontos 	 30	 95,74	 90	 51,72	 58,88	 7,05	 0,731	 0,236	 0,629
Perúgia

Tabela 3
Resultados da análise estatística do novo critério eletrocardiográfico no diagnóstico de hipertrofia ventricular 
esquerda. Valores da sensibilidade (SENS), especificidade (ESP), valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo 
negativo (VPN), acuidade, likelihood ratio positivo (LR+), likelihood ratio negativo (LR-) e K de Cohen
Critérios	 SENS	 ESP	 VPP	 VPN	 Acuidade	 LR+ 	 LR–	 K	
eletrocardiográficos	 (%)	 (%)	 (%)	 (%)	 (%)			   Cohen	
Novo critério voltagem	 55	 82,98	 80,49	 59,09	 67,29	 3,231	 0,542	 0,364
Cornell
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Discussão

A publicação do critério de voltagem de Sokolow-Lyon 
data de 1949. No trabalho original, os autores 
estudaram 200 pacientes com alguma afecção cardíaca 
capaz de provocar estresse ao VE. Os valores de 
sensibilidade e especificidade encontrados foram 32% 
e 96%, respectivamente9. Desde então, inúmeros 
estudos calcularam a acuidade de diagnóstico desse 
critério. Numa população hipertensa, o índice de 
voltagem de Sokolow-Lyon apresentou sensibilidade 
de 40% e especificidade de 100%, sendo o mais eficaz 
na detecção da HVE dentre os quatro estudados23. 

Um outro estudo culminou em sensibilidade de 13,4% 
e especificidade de 96,8%1. Uma revisão de vários 
estudos apresentou sensibilidades entre 4% e 52% e 
especificidades entre 53% e 100%24. O valor de 6,67% 
de sensibilidade encontrado na população aqui 
estudada situa-se entre os mais baixos, embora a 
especificidade seja de 95,74%.

Uma variação do critério de Sokolow-Lyon, o Sokolow-
Lyon-Rappaport tem sido proposto e avaliado. Em 
algumas populações registaram-se altos valores de 
sensibilidade e especificidade, cotando-se com 
sensibilidades de 41% e 75%, respectivamente para o 
sexo feminino e o masculino, e especificidade de 76% 
nas mulheres e 41% nos homens10. No presente estudo, 
a sensibilidade foi significativamente mais baixa 
(11,67%) em relação aos estudos publicados, no 
entanto, com especificidade elevada (91,49%). Nota-se, 
porém, que existe um aumento da sensibilidade em 
relação ao critério de Sokolow-Lyon.

O índice de Lewis, um dos mais sensíveis e específicos 
do presente estudo (sensibilidade de 25% e 
especificidade de 100%), noutras investigações 
apresentou resultados inferiores (sensibilidade de 
11,9% e especificidade de 93,3%)25.

O critério de voltagem de Cornell foi validado, 
inicialmente, com valores de sensibilidade de 42% 
e especificidade de 97%11. Outros autores têm 
demonstrado uma grande variedade de resultados, 
com sensibilidades de 12%23, 18,8%1 e especificidades 
de 96,8%1 e 100%23. Em revisões sistematizadas, o 
cr i tér io de voltagem de Cornel l  apresenta 
sensibilidades que variam entre 2% e 41% e 
especificidades entre 89% e 100%24. Ficou também 
evidente que, na população aqui estudada, o 
critério de Cornell foi dos melhores preditores para 
o diagnóstico de HVE, com sensibilidade de 21,67% 
e especificidade de 97,87%.

Os pontos de corte específicos para cada sexo, segundo 
o critério clássico de Cornell (28mm para homens e 

20mm para mulheres), são baseados na evidência de 
que há diferença significativa na magnitude das 
voltagens do QRS, entre sexos11. Entretanto, as análises 
da curva ROC na amostra deste estudo indicam que 
essa diferença parece excessiva. Voltagens mais baixas 
e com menor diferença entre sexos (14,5mm para 
homens e 13,5mm para mulheres) estão associadas à 
sensibilidade de 55%, com uma especificidade ainda 
elevada de 82,98%.

No estudo do índice de Gubner-Urgerleider já se 
verificaram valores de sensibilidade de 0%, 5%, 9%, 
12%, 13%, 28% e 39%, enquanto se registaram valores 
de especificidade de 80%, 94%, 96%, 97% e 100%23,24. 
No presente estudo a sensibilidade ficou em 10%, com 
uma especificidade de 100%.

Para além de critérios de voltagem, têm sido criados 
e estudados critérios que resultam do produto da 
voltagem pela duração do QRS. Dois deles, porventura 
os mais reconhecidos pela comunidade médica, são o 
de Sokolow-Lyon e o de Cornell. Notou-se, no presente 
estudo, que não apresentaram melhorias significativas 
de acuidade em relação aos de voltagem simples.

Em estudos anteriores, a utilização do produto de 
Sokolow-Lyon resultou em sensibilidade de 6% e 
especificidade de 98,3%26.  A aplicação desse critério 
à amostra estudada, em relação ao critério simples, 
resultou em aumento da sensibilidade (para 18,33%), 
mas diminuição da especificidade (para 78,72%). 

O produto de Cornell, em anteriores estudos, 
apresentou maiores sensibilidades em indivíduos do 
sexo feminino. A aplicação do ponto de corte do sexo 
feminino (R aVL+S V3≥20mm) aos homens resultou 
na melhoria da sensibilidade14.  O produto de Cornell 
apresentou, em diferentes estudos, valores de 
sensibilidade entre 8% e 32%, enquanto a especificidade 
se situou entre 83% e 100%24.  No caso da presente 
amostra e, em comparação ao critério simples de 
voltagem de Cornell, verifica-se um valor menor de 
sensibilidade (15%), embora com igual especificidade 
(97,87%).

Romhilt e Estes16, em 1968, estabeleceram um 
sistema de pontos em estudo realizado com uma 
série de 150 casos submetidos à necropsia, num 
p e r í o d o  d e  q u a t r o  a n o s ,  t r a t a n d o - s e 
fundamentalmente de pacientes hipertensos e 
coronariopatas, comparando os resultados com os 
demais critérios existentes na época. Obtiveram 
especificidade de 97%, com sensibilidade de 60% 
para o diagnóstico de HVE pelo ECG. Assim, o 
escore de Romhilt-Estes16 teria 40% de resultados 
falso-negativos na população em geral. No grupo 
de hipertensos, a sensibilidade era de 45%, nos 
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coronariopatas de 55%, enquanto atingia 88% nos 
casos que pertenciam ao grupo de hipertensos-
coronariopatas16. Outros estudos, desde então, 
apresentaram valores de especificidade semelhantes, 
porém com sensibilidade relativamente inferior 
(15,3%) 1.   Registre-se ainda,  os  resultados 
anteriormente obtidos do escore Romhilt-Estes (≥5 
pontos), em que apresentou sensibilidades de 4%, 
12% e 41% e especificidade de 71%, 96% e 100%. O 
critério de Romhilt-Estes (≥4 pontos) registrou 
valores de especificidade entre 85% e 99%, enquanto 
os de sensibilidade se situavam entre 7% e 68%23,24.  
No meio aqui estudado, a sensibilidade do critério 
de Romhilt-Estes ficou em 16,67%, enquanto a 
especificidade atingiu 95,74%.

A partir do estudo de Framingham, desenvolveu-se 
um critério com o seu nome, que em alguns estudos 
apresentou uma especificidade de 98% e uma 
sensibilidade no sexo masculino de 17% e no feminino 
de 22%. Quando o grau de hipertrofia se agravava, a 
sensibilidade subia para 38% nos homens e para 55% 
nas mulheres. Na hipertrofia grave a especificidade 
atingia os 95%17. Esse critério aplicado à população 
aqui estudada indicou sensibilidade de 11,67% e 
especificidade de 97,87%.

Schillaci et al7, ao utilizarem o escore de Perúgia para 
diagnóstico de HVE, no estudo de Piuma, encontraram 
sensibilidade de 26% e especificidade de 90%7. Outras 
investigações mostraram sensibilidades de 22,3% e 
38,6% e especificidade de 89,6% e 95%1,25. O presente 
estudo confirmou valores interessantes de sensibilidade 
(30%), com uma especificidade de 95,74%.

Analisando a variedade de valores obtidos, constata-
se que existe uma grande discrepância nos valores de 
acuidade de todos os critérios eletrocardiográficos, 
que podem ser decorrentes de diferenças, por exemplo, 
de idade e da condição física dos indivíduos 
estudados.

A investigação demonstrou que na população 
estudada, todos os critérios eletrocardiográficos são 
preditores limitados para o diagnóstico de HVE. Nos 
critérios simples de voltagem, os de Cornell e Lewis 
foram os que apresentaram maior acuidade diagnóstica. 
A inclusão da duração do QRS não alterou 
significativamente o valor da sensibilidade. Os escores 
de pontos, nomeadamente o de Perúgia, mostraram 
uma sensibilidade ligeiramente superior, em relação 
a todos os restantes.

Apesar da baixa sensibilidade, atendendo ao baixo 
custo e à excelente reprodutibilidade, o ECG continua 
a ter importância no diagnóstico da HVE, razão pela 
qual tem sido amplamente utilizado em estudos 

clínicos que envolvem HTA e HVE. Este mesmo 
motivo justifica e encoraja a pesquisa de novos 
métodos eletrocardiográficos capazes de aumentar a 
sua sensibilidade diagnóstica.

Limitações

A principal limitação do estudo é o tamanho reduzido 
da amostra; no entanto e atendendo ao objetivo e à 
metodologia, o estudo mostra tendências sólidas.

Também a amostra, sendo constituída na sua maioria 
por pacientes com doenças cardiovasculares, faz com 
que os valores de sensibilidade tendam a aumentar.

Conclusões

Todos os critérios eletrocardiográficos apresentam 
baixos valores de sensibilidade, embora altas 
especificidades.

Na população estudada, o critério de voltagem de 
Cornell demonstrou ser globalmente superior. Não 
apresenta resultados categoricamente superiores, mas 
no balanço global mostrou ser o mais consistente. 
Significa, portanto, que para a população estudada, a 
inclusão da duração do QRS ou a aplicação de escores 
de pontos não resulta em aumento de acuidade 
diagnóstica.

A aplicação de novos pontos de corte para o critério 
de voltagem de Cornell (14,5mm para o sexo masculino 
e 13,5mm para o sexo feminino) resulta em aumento 
significativo da sensibilidade, sem compromisso 
significativo da especificidade.

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

Fontes de Financiamento
O presente estudo não teve fontes de financiamento 
externas.
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O presente estudo não está vinculado a qualquer programa 
de pós-graduação.
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Variabilidade da Frequência Cardíaca, Depressão, Ansiedade 
e Estresse em Intensivistas

Heart Rate Variability, Depression, Anxiety and Stress among Intensive Care Practitioners

Allan Longhi, Carlos Alberto Bezerra Tomaz

Resumo

Fundamentos: Ansiedade, depressão e estresse têm sido 
considerados fatores de risco para doenças cardiovasculares 
em funcionários de Unidade de Terapia Intensiva (UTI). 
Esses fatores podem estar associados à baixa variabilidade 
da frequência cardíaca (VFC).
Objetivo: Determinar a prevalência de alterações nas 
variáveis da VFC e os níveis de ansiedade, estresse e 
depressão em médicos e enfermeiros de UTI de dois 
hospitais públicos.
Métodos: Análise da VFC através de gravação de 
eletrocardiograma contínuo por Holter durante o período 
de 12 horas de plantão, juntamente com a aplicação de 
questionários para avaliar ansiedade, estresse e 
depressão, como também classificação do plantão (leve, 
moderado ou intenso) e período de descanso (ausente, 
até 1 hora e mais de 1 hora).
Resultados: Os índices da VFC na população estiveram 
alterados em sua grande maioria quando comparados à 
população normal, especialmente aquelas relacionadas 
ao domínio da frequência, HF e a relação LF/HF. Em 
relação à classificação do plantão houve efeito 
estatisticamente significativo sobre pNN50 (percentagem 
dos ciclos sucessivos com diferença de duração acima de 
50ms), rMSSD (raiz quadrada média das diferenças 
sucessivas entre os ciclos normais), LF (baixa frequência) 
e HF (alta frequência). Em relação ao descanso, houve 
efeito sobre pNN50 e rMSSD. Os níveis de ansiedade, 
estresse e depressão foram avaliados como mínimos ou 
ausentes e não apresentaram correlação com alterações 
nos índices de VFC.
Conclusões. HF e a relação LF/HF dos intensivistas 
apresentaram-se alteradas quando comparadas à 
população saudável. Nível de estresse, ansiedade e 
depressão não demonstraram efeito sobre os parâmetros 

Abstract

Background: Anxiety, depression and stress have 
been considered risk factors to cardiovascular 
diseases among Intensive Care Unit (ICU). These 
risk factors may be associated with low heart rate 
variability (HRV)
Objective: To determine the prevalence of alterations 
in HRV variables and anxiety, stress and depression 
levels among ICU doctors and nurses.
Methods:  HRV analys is  through cont inuous 
electrocardiogram recording (Holter) during a 12-
hour shift, together with questionnaires evaluating 
anxiety, stress and depression, as well as shift 
ratings (light, moderate or intense) and rest periods 
(absent, up to 1 hour or over 1 hour).
Results: Most of HRV indications for the population 
under study altered when compared to the normal 
population, especially HF (high frequency) and the 
LF/HF (high frequency / low frequency) ratio. The 
shift ranking showed a significant statistical effect 
for the root mean square successive difference 
(rMSSD) and LF (low frequency), with effects on 
the percentage difference between adjacent N-N 
intervals more than 50 ms (pNN50) and rMSSD at 
rest. Anxiety, stress and depression levels were 
rated as minimal or absent in the population under 
study and do not correlate with alterations in the 
HRV levels.
Conclusions: The HF and LF/HF ratios among 
intensive care practitioners altered when compared 
to the healthy population. Stress, anxiety and 
depression levels did not affect the HRV parameters. 
The at-rest and shift rating variables were correlated 
t o  p h y s i o l o g i c a l  r e s p o n s e s  r e f l e c t i n g 
parasympathetic activity.
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de VFC. As variáveis descanso e classificação do plantão 
correlacionaram-se com respostas fisiológicas que 
refletem a atividade parassimpática.

Palavras-chave: Monitorização eletrocardiográfica 
ambulatorial; Depressão; Ansiedade; Profissional de 
Saúde; Unidade de Terapia Intensiva

Introdução

Resultados de diversos estudos epidemiológicos 
revelam que transtornos mentais como ansiedade, 
depressão maior e estresse estão associados a aumento 
no risco cardiovascular1,2. As teorias dos possíveis 
mecanismos fisiopatológicos responsáveis por tais 
eventos são multifatoriais e ainda muito controversas. 
Alterações na homeostase da função autonômica com 
um desequilíbrio entre os sistemas simpático e 
parassimpático seriam os principais envolvidos no 
risco cardiovascular aumentado3-6.

Estresse crônico entre médicos e enfermeiros de um 
ambiente de Unidade de Terapia Intensiva, que 
exercem atividade em turnos de 12 ou mais horas, leva 
a alterações, conflitos com o ritmo em família e da 
comunidade, constituindo-se em fator de risco à saúde 
e à vida social desses trabalhadores6.

No caso de médicos, demonstrou-se que a sobrecarga 
crônica de trabalho é um fator de risco significativo 
de doença coronariana e infarto do miocárdio, de 
transtornos depressivos e de ansiedade, assim como 
de maior prevalência no uso de drogas ilícitas6.

A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) é 
parâmetro seguro e eficaz em identificar alterações no 
sistema nervoso autônomo (SNA), fornecendo 
informações valiosas sobre o seu estado de 
funcionamento7.

O comprometimento do sistema nervoso autônomo 
em pacientes acometidos por doenças cardiovasculares 
frequentemente se correlaciona com maior gravidade 
e pior prognóstico em curto e longo prazo, como por 
exemplo, existe uma correlação entre a baixa variação 
da frequência cardíaca e morte súbita. Quanto menor 
for a VFC pior é o prognóstico, ou seja, um paciente 
infartado com alta VFC tem melhor prognóstico que 
outro com baixa VFC8-11.

Ishii et al12, em 2005, estudando enfermeiras em 
jornada de trabalho em turnos, verificaram alterações 
consistentes na VFC12. Poucos são os estudos sobre 
avaliação da VFC e estado emocional em profissionais 
da área da saúde atuando em Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI). Assim sendo, na tentativa de 
contribuir para o conhecimento nesta área, o presente 

estudo objetivou avaliar médicos e enfermeiros de 
UTI, com relação à presença ou não de ansiedade, 
depressão e estresse, e documentar durante o plantão 
possíveis alterações na VFC por meio da gravação dos 
batimentos cardíacos com Holter durante o período 
de 12 horas.

Metodologia

Realizado estudo transversal13 com a participação de 
médicos, enfermeiros, auxiliares e técnicos de 
enfermagem com idade superior a 18 anos, de ambos 
os sexos, que estivessem trabalhando em ambiente de 
UTI sob regime de plantão há pelo menos 12 meses.

A presente pesquisa foi encaminhada e aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da instituição, de acordo 
com a resolução CNS 196/96. 

A pesquisa foi desenvolvida na UTI de dois hospitais 
públicos: Hospital Evangélico Doutor e Sra. Goldsby 
King e o Hospital Universitário de Dourados – MS. 
Essas instituições públicas foram selecionadas por 
possuírem o mesmo perfil de pacientes em UTI e por 
terem o maior número de médicos e enfermeiras em 
turnos de plantão.

O tamanho inicial da amostra era de 65 indivíduos, 
sendo 55 funcionários do corpo de enfermagem e 10 
médicos; porém a amostra estudada incluiu 41 
participantes (6 médicos e 35 funcionários do corpo 
de enfermagem), pois 4 médicos e 20 funcionários do 
corpo de enfermagem não preencheram os critérios 
de inclusão.

Os critérios de inclusão adotados foram: funcionários 
médicos, enfermeiros, auxiliares e técnicos de 
enfermagem com idade entre 18 anos e 55 anos, de 
ambos os sexos, que estivessem trabalhando em 
ambiente de UTI sob regime de plantão há pelo menos 
12 meses, e que não apresentassem nenhum tipo de 
doença.

Os critérios de exclusão foram: indivíduos portadores 
de qualquer tipo de doença cardíaca, diabetes mellitus, 
tireoidopatias, insuficiência renal ou hepática, doenças 
autoimunes, doença de Parkinson, doença pulmonar 
obstrutiva crônica, portadores de marca-passo 

Keywords :  Ambula tory  e le t rocard iography 
monitoring; Depression; Anxiety; Health Personnel; 
Intensive Care Units
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cardíaco, tempo de trabalho em UTI inferior a 12 
meses, uso de medicações anti-hipertensivas, 
antidepressivas e outras condições que afetassem a 
função neuroautonômica. 

Os participantes foram estratificados em dois grupos: 
grupo A (médicos), grupo B (funcionários da 
enfermagem). Os indivíduos foram submetidos a 
questionários reconhecidos pelas suas devidas 
entidades para avaliação de depressão (Inventário de 
Depressão de Beck), ansiedade (Inventário de 
Ansiedade de Beck) e estresse (ISSL - Inventário de 
Sintomas de Stress para Adultos de Lipp)14,15.

Os voluntários da pesquisa, ao término do plantão, 
foram inquiridos sobre uma classificação subjetiva do 
plantão de 12 horas realizado: se leve, moderado ou 
intenso. Também foram questionados sobre período 
de descanso durante o turno de plantão, sendo 
separados em: sem descanso, até 1 hora de descanso 
e em mais de 1 hora de descanso. 

Os questionários foram aplicados por psicóloga 
especialista em recursos humanos e em psicoterapia 
de orientação psicanalítica. Os sujeitos foram 
submetidos à gravação de ECG contínuo por 12 horas 
durante o plantão por meio do sistema Holter, com 
aparelho Cardio Light,  seguindo as normas 
internacionais. Três derivações eletrocardiográficas 
(V1, V5 e aVF) foram registradas durante o exame. 
Especial preocupação houve em relação à qualidade 
dos registros, sendo aplicado um filtro-padrão no 
equipamento. Todos os batimentos ectópicos foram 
classificados e utilizados apenas segmentos com 
ectopia menor que 2%. A colocação e retirada do 
aparelho foi realizada pelo autor do projeto.

Análise da variabilidade da frequência cardíaca

Monitoramento eletrocardiográfico ambulatorial de 
12 horas por Holter foi realizado utilizando-se um 
sistema de registro digital por meio do aparelho Cardio 
Light seguindo as normas internacionais. Os registros 
foram analisados com software especial (Impresario Solo 
package). Todos os registros foram visualmente 
examinados e manualmente conferidos. Somente os 
registros com pelo menos 11 horas de duração e 80% 
ou mais de batimentos sinusais quantificados foram 
incluídos na análise. Batimentos anormais e artefatos 
foram automaticamente e manualmente identificados 
e excluídos da análise. Adicionalmente, os verdadeiros 
intervalos normal a normal mais curto e mais longo 
foram identificados para cada registro a fim de excluir 
batimentos fora dessa variação da análise da VFC. 

Os seguintes parâmetros foram usados na avaliação 
da VFC no domínio tempo: (1) desvio-padrão de todos 

os intervalos normal a normal (SDNN) [milissegundos]; 
(2) desvio-padrão de todos os intervalos normal a 
normal em todos os segmentos consecutivos de 5 
minutos do registro todo (SDANN [milissegundos]); 
(3) valor quadrático médio das diferenças entre 
intervalos adjacentes normal a normal (rMSSD 
[milissegundos]); (4) percentagem de intervalos R-R 
com variação maior que 50 milissegundos (pNN50); 
(5) média do desvio-padrão dos intervalos RR normais 
a cada 5 minutos (SDNNi [milissegundos]); (6) 
componente de alta frequência (HF - high frequency), 
com variação de 0,15Hz a 0,4Hz, que corresponde à 
modulação respiratória, sendo um indicador da 
atuação da atividade parassimpática sobre o coração; 
(7) componente de baixa frequência (LF - low frequency), 
com variação de 0,04Hz a 0,15Hz, que é decorrente da 
ação conjunta dos componentes vagal e simpático 
sobre o coração, com predominância do simpático; (8) 
relação LF/HF que reflete as alterações absolutas e 
relativas entre os componentes simpático e 
parassimpático do SNA, caracterizando o balanço 
simpatovagal sobre o coração (normal de 1,5 a 2,0)16-18.

Análise estatística 

O processamento da base de dados foi feito utilizando 
o software Excel® para Windows®. Todas as análises 
estatísticas foram feitas com o software SPSS® (Statistic 
Package for the Social Sciences, Chicago, IL, USA) versão 
13 para Windows®. A análise da VFC foi realizada, 
utilizando-se cinco medidas: pNN50, rMSSD, LF, HF 
e LF/HF. Os efeitos de cada variável de interesse foram 
avaliados mediante um teste t para medidas 
independentes ou um modelo de ANOVA de uma via, 
dependendo do número de níveis da variável 
independente. Análises post hoc foram feitas mediante 
o procedimento de comparações múltiplas, utilizando 
o método de Bonferroni para correção do nível de 
significância estatística. O nível de significância 
estatística foi estabelecido em p<0,05 (bicaudal).

Resultados

Estudados 41 indivíduos, sendo 25 (60,98%) do sexo 
feminino e 16 (39,02%) do sexo masculino; 35 (85,37%) 
funcionários do grupo de enfermagem e 6 (14,63%) 
médicos; 25 (60,98%) indivíduos com plantão noturno 
e 16 (39,02%) com plantão diurno (Tabela 1).

A idade mínima encontrada foi 23 anos e a máxima 
de 52 anos, com média de 35,68 anos.

Em relação às variáveis psicológicas (estresse, 
ansiedade e depressão), 22 (53,66%) indivíduos 
apresentaram ausência de estresse, 14 (34,15%) com 
estresse na fase de resistência psicológica e 5 (12,2%) 



318

Longhi et al. 
VFC e emoções em intensivistas 

Artigo Original

Rev Bras Cardiol. 2010;23(6):315-323
novembro/dezembro

na fase de exaustão. Com relação à ansiedade: nível 
mínimo 22 (53,66%) participantes, nível leve 15 
(36,59%) e nível moderado 4 (9,76%). Na avaliação da 
depressão: 22 (53,66%) sujeitos apresentaram um nível 
mínimo, 15 (36,59%) nível leve e 4 (9,76%) nível 
moderado (Tabela 2).

Tabela 1
Características basais dos funcionários de UTI (n=41)
	  	 n	 %
Sexo			 
	 Feminino	 25	 60,98
	 Masculino	 16	 39,02
Profissão			 
	 Médico	 6	 14,63
	 Enfermagem	 35	 85,37
Período			 
	 Dia	 16	 39,02
	 Noite	 25	 60,98

Tabela 2
Níveis de estresse, ansiedade, depressão, classificação 
do plantão e descanso
	  	 n	 %
Nível de estresse			 
	 Sem estresse	 22	 53,66
	 Resist. psicológica	 14	 34,15
	 Resist. física - exaustão	 5	 12,20
Nível de ansiedade			 
	 Mínimo	 22	 53,66
	 Leve	 15	 36,59
	 Moderado	 4	 9,76
Nível de depressão			 
	 Mínimo	 22	 53,66
	 Leve	 15	 36,59
	 Moderado	 4	 9,76
Classificação plantão			 
	 Leve	 27	 65,85
	 Moderado	 9	 21,95
	 Importante	 5	 12,20
Descanso			 
	 Sem descanso	 10	 24,39
	 até 1 hora	 24	 58,54
 	 mais de 1 hora	 7	 17,07
Resist.=resistência

Em relação à classificação do plantão (subjetivo), 
27 (65,85%) classificaram o plantão como leve, 9 
(21,95%) como moderado e 5 (12,2%) como intenso 
(Tabela 2).

Em relação ao descanso do plantão, 10 (24,39%) 
não tiveram qualquer descanso, 24 (58,54%) 
descansaram durante 1 hora e 7 (17,07%) mais de 
1 hora (Tabela 2).

Duração de gravação por Holter teve média de 
11h21min; frequência cardíaca média de 86,93±1,67bpm 
(Tabela 3).

Tabela 3 
Parâmetros da variabilidade cardíaca e idade
	 Média ± erro-padrão
Idade (anos)	 35,68 ± 1,03
SDNN (ms)	 95,88 ± 5,49
SDANN (ms)	 76,12 ± 5,32
SDNNi (ms)	 55,54 ± 2,62
pNN50 (%)	 7,75 ± 1,38
rMSSD (ms)	 31,61 ± 2,46
Duração gravação (h)	 11:21:13 ± 0:03:10,2
FC (bpm)	 86,93 ± 1,67
RR (ms)	 722,88 ± 17,47
LF (ms2)	 1010,9 ± 97,18
HF (ms2)	 440,46 ± 80,06
LF/HF	 5 ± 0,37
SDNN=desvio-padrão de todos os intervalos RR normais gravados 
em um intervalo de tempo, expresso em milissegundos (ms); 
SDANN=desvio-padrão das médias dos intervalos RR normais, a 
cada 5 minutos, em um intervalo de tempo, expresso em ms; 
SDNNi=média do desvio-padrão dos intervalos RR normais a cada 
5 minutos, expresso em ms; 
rMSSD=raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre 
os intervalos RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo, 
expresso em ms;
pNN50=porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferença 
de duração maior que 50ms; 
HF=componente de alta freqüência (high frequency), com variação 
de 0,15Hz a 0,4Hz; 
LF=componente de baixa freqüência (low frequency), com variação 
de 0,04Hz a 0,15Hz; 
LF/HF=razão baixa/alta frequência (1,5-2,0).

Em relação aos dados referentes à variabilidade da 
frequência cardíaca, os resultados foram os 
seguintes (média±erro-padrão): frequência cardíaca 
média=86,93±1,67bpm; SDNN=95,88±5,49ms; 
SDANN=76,12±5,32ms; SDNNi=55,54±2,62ms; 
pNN50=7,75±1,38%;  rMSSD=31,61±2,46ms; 
i n t e r v a l o  R R = 7 2 2 , 8 8 ± 1 7 , 4 7 m s ; 
PT=2598,02±261,65ms2; VLF=1156,93±119,12ms2; 
LF=1010,9±97,18ms2; HF=440,46±80,06ms2; LF/
HF=5±0,37 (Tabela 3).

A prevalência de alterações nos parâmetros da 
variabilidade da frequência cardíaca na população 
estudada, com média de dois desvios-padrão foi: 
SDNN alterado em 6 (14,63%) sujeitos; SDANN em 
14 (34,15%); SDNNi em 3 (7,32); pNN50 em 3 
(7,32%); rMSSD em 4 (9,76); PT em 18 (43,9%); LF 
em 8 (19,51%); HF em 36 (87,8%); LF/HF em 37 
(90,24%) indivíduos (Tabela 4).
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Tabela 4 
Prevalência de alterações nos parâmetros de variabilidade 
da frequência cardíaca
	 média ± 1DP	 média ± 2DP
	 n	 %	 n	 %
SDNN (ms)	 25	 60,98	 6	 14,63
SDANN (ms)	 28	 68,29	 14	 34,15
SDNNi (ms)	 14	 34,15	 3	 7,32
pNN50 (%)	 17	 41,46	 3	 7,32
rMSSD (ms)	 13	 31,71	 4	 9,76
LF (ms2)	 29	 70,73	 18	 43,90
HF (ms2)	 39	 95,12	 36	 87,80
LF/HF	 37	 90,24		
Valores de referência: média ± 1 ou 2 desvios-padrão (DP)
SDNN=desvio-padrão de todos os intervalos RR normais gravados 
em um intervalo de tempo, expresso em milissegundos (ms); 
SDANN=desvio-padrão das médias dos intervalos RR normais, a 
cada 5 minutos, em um intervalo de tempo, expresso em ms; 
SDNNi=média do desvio-padrão dos intervalos RR normais a cada 
5 minutos, expresso em ms; 
rMSSD=raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre 
os intervalos RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo, 
expresso em ms;
pNN50=porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferença 
de duração maior que 50ms; 
HF=componente de alta freqüência (high frequency), com variação 
de 0,15Hz a 0,4Hz; 
LF=componente de baixa freqüência (low frequency), com variação 
de 0,04Hz a 0,15Hz; 
LF/HF=razão baixa/alta frequência (1,5-2,0).

Discussão

UTI são locais onde existem pacientes de alta 
complexidade, exigindo de seus funcionários uma 
atenção contínua, gerando com isso desgastes físicos 
e emocionais mais prevalentes que em outras 
profissões. Portanto, é notório que esses funcionários 
possam evoluir com níveis de ansiedade, estresse e 
depressão com uma frequência maior do que em 
outras profissões19-21.

Trabalhos na literatura enfatizam a contribuição dos 
fatores psicológicos já descritos, como risco para o 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares22-24. 
Detectados precocemente através de métodos não 
invasivos, de baixo custo e sem efeitos colaterais, como 
a análise da VFC e simples questionários, seriam 
possivelmente suficientes para atenuar os efeitos 
deletérios no sistema cardiovascular, evitando doenças 
por vezes fatais como infarto do miocárdio ou arritmias 
potencialmente malignas.

Neste trabalho, o número total de sujeitos estudados 
(n=41) foi pequeno, devido a vários fatores que serão 

enumerados: 1) a cidade de Dourados (MS) está em 
momento de crescimento e maturação de suas UTI, 
com profissionais especializados na área ainda em 
carência, sendo seus plantonistas médicos, indivíduos 
com outras especializações (cirurgiões, cardiologistas, 
pneumologistas e clínicos gerais); 2) os funcionários 
que compõem o serviço de cuidados intensivos são 
praticamente os mesmos nos diversos hospitais, 
reduzindo assim o número de indivíduos do estudo. 
3) as UTI estudadas foram de característica pública, 
não sendo estudadas as privadas ou de convênios, já 
que o perfil dos pacientes é muito diferente e 
consequentemente o plantão também difere bastante 
em suas peculiaridades. 

Os critérios de exclusão do estudo também 
contribuíram para o baixo número de indivíduos. 
Dos 65 iniciais, 24 não puderam participar devido à 
presença de uma série de fatores, como: hipertensão 
arterial sistêmica (n=10) em uso de medicamentos 
como betabloqueador, inibidor de enzima de 
conversão da angiotensina e bloqueadores de canais 
de cálcio; indivíduos com prolapso valvar mitral 
(n=2), transtorno bipolar (n=1), transtorno depressivo 
(n=4), idade superior ao limite superior estipulado 
de 55 anos (n=2), sujeitos que se recusaram a 
participar do estudo (n=2) e indivíduos com menos 
de 12 meses de plantão em UTI (n=3). Todos esses 
fatores influenciam a VFC, sendo fator de viés no 
estudo25-32.

Deve-se discutir o número preponderantemente 
superior dos funcionários de enfermagem (85%) em 
relação aos médicos (14%), visto que um plantão de 
UTI é composto por um médico e seis funcionários 
de enfermagem; essa proporção já é desvaforável aos 
médicos. O número de médicos que realiza plantões 
de UTI na cidade de Dourados (MS) é muito reduzido, 
um total de 12 indivíduos.

Em relação ao turno do plantão, a maioria dos 
plantonistas estudados foi do período noturno 
(60,98%). Os plantonistas diurnos de UTI trabalham 
diariamente em turnos de 12 horas e descanso de 12 
horas; já os plantonistas noturnos trabalham em 
jornada de 12 horas com descanso de 36 horas, 
havendo, portanto, a necessidade de um maior 
número de funcionários noturnos para o correto 
funcionamento do plantão.

Em relação às variáveis psicológicas, a maioria dos 
intensivistas apresentou níveis mínimos ou ausentes. 
53% dos funcionários não apresentaram estresse e os 
níveis de ansiedade e depressão foram idênticos: 53% 
com níveis mínimos, 36% com níveis leves e 9,7% 
com níveis moderados. Ansiedade, estresse e 
depressão não tiveram efeito significativo sobre 
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nenhuma das medidas da VFC, lembrando que os 
trabalhos na literatura que identificam alterações na 
VFC estavam relacionadas a indivíduos com 
transtornos ansiosos ou depressivos de graus 
elevados33-35.

Um dos motivos possíveis para explicar o baixo nível 
de estresse, ansiedade e depressão na população 
estudada é o tempo médio baixo de plantão em UTI 
que foi de 2,7 anos. Uma exposição mais prolongada 
ao serviço em UTI possivelmente apresentaria 
prevalência maior do grau dos distúrbios psicológicos 
em questão e consequentemente possíveis alterações 
mais expressivas na VFC.

Os funcionários classificaram subjetivamente o 
plantão em leve, moderado ou intenso, sendo a 
maioria (65%) leve. Os intensivistas também 
relataram tempo de descanso ou não durante o 
plantão, sendo que a maioria (58%) descansou pelo 
menos 1 hora. Utilizando a análise de covariância, 
demonstrou-se que o fator descanso influencia o 
efeito do fator classificação do plantão, ou seja, quem 
descansou mais, tende a classificar como mais leve o 
plantão.

Em relação às variáveis da VFC, o componente HF e 
a relação LF/HF se apresentaram especialmente 
al terados quando comparados aos valores 
considerados normais disponíveis na literatura. 
Importante salientar que os dados disponíveis na 
literatura são escassos e realizados em população 
reduzida e em diferentes faixas etárias.7 E em relação 
às variáveis do domínio do tempo, esses trabalhos 
foram efetuados para gravações em um período de 
24 horas e não de 12 horas como o realizado no 
presente estudo.

Os efeitos dos fatores profissão e período de registro 
não tiveram efeito sobre os parâmetros de VFC, 
indicando que o fator médico versus enfermagem e 
plantão dia versus noite não influenciaram os 
componentes da VFC.

Em relação à classificação do plantão houve efeito 
estatisticamente significativo sobre pNN50, rMSSD, 
LF e HF (Figuras 1 e 2). Em relação ao descanso, 
houve efeito sobre pNN50 e rMSSD (Figuras 3 e 4). 
Ou seja, neste estudo as variáveis anteriormente 
citadas são indicativas do funcionamento do sistema 
nervoso parassimpático, visivelmente alteradas 
quando se leva em consideração o repouso no plantão 
associado com a nota subjetiva dada pelo plantonista 
ao término do mesmo. Quem classificou como leve 
o plantão descansou mais e obteve melhores índices 
da VFC.

Figura 1
Média ± erro-padrão do rMSSD para cada categoria de 
tempo de classificação do plantão durante o registro 
contínuo.
*Leve > Moderado, p<0,05 
rMSSD=raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre 
os intervalos RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo, 
expresso em ms

Figura 2
Média ± erro-padrão da potência LF para cada categoria de 
tempo de classificação do plantão durante o registro 
contínuo. 
*Leve > Moderado, p<0,05
LF=componente de baixa freqüência (low frequency)
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Figura 3
Média ± erro-padrão do pNN50 para cada categoria de 
tempo de descanso durante o registro contínuo.
*mais de 1 hora > até 1 hora, e mais de 1 hora > sem 
descanso; 
p<0,05
pNN50=porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferença 
de duração maior que 50ms

Figura 4
Média ± erro-padrão do rMSSD para cada categoria de 
tempo de descanso durante o registro contínuo.
*mais de 1 hora > até 1 hora, p<0,05
rMSSD=raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre 
os intervalos RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo, 
expresso em ms

Limitações

O pequeno número de funcionários de UTI, o tempo 
de gravação contínua por Holter de apenas 12 horas 
e a ausência de um grupo-controle são as maiores 
limitações do presente estudo.

As comparações dos índices da VFC dos plantonistas 
em 12 horas de trabalho com os dados existentes 
podem ter sido a causa dos valores excessivamente 
altos dos componentes HF e relação LF/HF. Se fossem 
comparados os dados da população do estudo durante 
o plantão com os mesmos indivíduos no repouso, 
poder-se-iam obter resultados mais fidedignos.

Conclusões

Conclui-se que médicos e funcionários de enfermagem 
de UTI estudados possuem em sua maioria níveis 
discretos de ansiedade, depressão e estresse, não se 
correlacionando com alterações nos componentes da 
VFC. 

Em relação às variáveis da VFC, evidenciou-se que 
seus componentes em quase sua totalidade estiveram 
alterados quando comparados aos valores considerados 
normais, principalmente HF e a relação LF/HF 
(domínio da frequência).

O turno do plantão e/ou a profissão do intensivista 
(médico ou enfermeiro) também não tiveram influência 
sobre os índices da VFC.

Quando se analisam os componentes descanso e 
classificação do plantão, notam-se alterações nas 
variáveis que refletem a atividade parassimpática, com 
nítidas mudanças na VFC, sugerindo que o descanso 
durante o plantão de 12 horas influi de maneira 
importante a classificação do plantão pelos 
intensivistas.

Estudos maiores e de longo prazo são necessários para 
avaliar se esses achados terão implicações na 
morbidade e mortalidade dos sujeitos em questão.

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

Fontes de Financiamento
O presente estudo não teve fontes de financiamento 
externas. 
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Síndrome Metabólica em Adolescentes Atendidos em Programa de Saúde de Viçosa - MG

Metabolic Syndrome Among Adolescents Assisted by a Healthcare Program in Viçosa, Minas Gerais State, Brazil 

Resumo 
Fundamentos: Estudos epidemiológicos têm mostrado 
aumento da prevalência da síndrome metabólica e seus 
fatores de risco em adolescentes. 
Objetivo: Verificar a prevalência de síndrome metabólica 
e seus fatores de risco em adolescentes. 
Métodos: Coletaram-se dados de glicemia de jejum, perfil 
lipídico, circunferência da cintura (CC) e do quadril (CQ), 
idade, peso e estatura dos prontuários de 199 adolescentes 
de 10 anos a 19 anos, atendidos no Programa de Atenção 
à Saúde do Adolescente, de Viçosa-MG. Os dados de 
glicemia de jejum e perfil lipídico foram referentes aos 
primeiros exames e dados de idade, peso e estatura à 
primeira consulta. 
Resultados: Em relação ao estado nutricional, de acordo 
com a referência da WHO (2007), 44,2% dos adolescentes 
apresentaram eutrofia, 27,1% sobrepeso, 19,6% obesidade, 
9,1% baixo peso e 0,5% déficit de estatura. Com relação 
às alterações bioquímicas, 73,4%; 44,7%; 49,7%; 41,2% e 
5,5% apresentaram alterações nos níveis de colesterol 
total, LDL, HDL, triglicerídeos e na glicemia de jejum, 
respectivamente. A prevalência de síndrome foi 16,6%, 
porém quando se considerou apenas os adolescentes com 
excesso de peso, esta passou para 35,5%. Observou-se 
que adolescentes com síndrome metabólica apresentaram 
valores estatisticamente superiores de peso, IMC, CC, 
CQ, relação cintura/quadril, triglicerídeos, LDL, glicemia 
de jejum e VLDL (p<0,05). A história familiar para 
doenças crônicas foi maior nos indivíduos com síndrome 
metabólica, embora este resultado não tenha diferido 
estatisticamente. 
Conclusão: A síndrome metabólica teve prevalência 
expressiva na população estudada. Este resultado reforça 

Abstract

Background: Epidemiological studies have shown 
increased prevalence of metabolic syndrome and its 
risk factors among adolescents. 
Objective: To verify the prevalence of metabolic 
syndrome and its risk factors among adolescents. 
Methods: Fasting glycemia, lipid profile, waist girth 
(WG), hip girth (HG), age, weight and height data 
were collected from the records of 199 youngsters 
between 10 and 19 years old assisted by the 
Adolescent Healthcare Program at Viçosa, Minas 
Gerais State. The fasting glycemia and lipid profile 
data refer to the first examinations, with age, weight 
and height data recorded at the first appointment.
Results: Regarding nutritional status, according to 
the WHO (2007) standards, 44.2% of the adolescents 
showed eutrophy, 27.1%, overweight, 19.6%, obesity, 
9.1%, underweight and 0.5%, short stature. For 
biochemical alterations, 73.4; 44.7; 49.7; 41.2 and 5.5% 
showed alterations in the total cholesterol levels, 
LDL, HDL, triglycerides and fasting glycemia, 
respectively. The prevalence of metabolic syndrome 
reached 16.6%, rising to 35.5% when considering only 
overweight youngsters, and noting that adolescents 
with metabolic syndrome presented statistically 
higher weight, BMI, WG, HG, waist/hip proportion, 
triglycerides, LDL, fasting glycemia and VLDL 
(p<0.05) figures. There were more family histories of 
chronic diseases among individuals with metabolic 
syndrome, although this finding was not statistically 
different. 
Conclusion: The prevalence of metabolic syndrome 
e x p re s s i v e  i n  t h e  p o p u l a t i o n  u n d e r  s t u d y, 
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a importância de programas específicos de atenção à 
saúde do adolescente. 

Palavras-chave: Síndrome metabólica; Sobrepeso; 
Adolescentes; Dislipidemias; Hiperglicemia; Viçosa (MG)

Introdução

Síndrome metabólica é um transtorno complexo 
representado por um conjunto de fatores de risco 
cardiovascular, usualmente relacionados à deposição 
central de gordura e à resistência à insulina1. O estudo 
dessa síndrome tem sido dificultado pela ausência de 
consenso na sua definição, bem como nos pontos de 
corte e nos próprios componentes, com repercussões 
na prática clínica e nas políticas de saúde2.

Buscando inserir a síndrome metabólica em 
ambulatórios, muitas organizações têm formulado 
critérios para seu diagnóstico. Para os indivíduos 
adultos, existem cinco conjuntos de critérios bem 
definidos2. Os critérios do National Cholesterol Education 
Program’s Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP 
III/2001)3 e da World Health Organization (WHO, 1998)4 
são os mais utilizados em adultos pela sua maior 
praticidade, ambos incluindo hiperglicemia, obesidade, 
dislipidemia e hipertensão arterial, embora difiram 
em alguns pontos. 

Já para crianças e adolescentes, esses critérios não estão 
bem estabelecidos. Estudos sobre a síndrome 
metabólica com esses grupos vêm sendo realizados, 
utilizando adaptações das definições apresentadas, 
principalmente da proposta do NCEP-ATPIII (2001) e 
WHO (1998)5,6. Devido à ausência de consenso entre 
as propostas para o diagnóstico da síndrome 
metabólica, as prevalências variam de 4,2% a 32% em 
crianças e adolescentes7. 

Estudos sugerem que a obesidade, já na infância e na 
adolescência, encontra-se associada a complicações 
metabólicas que compreendem principalmente a 
obesidade abdominal, hiperinsulinemia, dislipidemia 
e hipertensão arterial que, em conjunto, caracterizam 
a síndrome metabólica5,6, podendo permanecer na 
vida adulta8,9. 

Sendo assim, a adolescência, período da vida que 
se estende dos 10 anos aos 19 anos10, é a fase de 
oportunidades para realizar atividades de educação 
nutricional que auxiliem na formação de hábitos 
alimentares saudáveis, prevenindo as doenças crônicas 
não transmissíveis, como as cardiovasculares11.

Assim, este trabalho tem por objetivo avaliar a 
prevalência de síndrome metabólica e de seus 

fatores de risco na população de adolescentes 
atendidos pelo Programa de Atenção à Saúde do 
Adolescente – PROASA de Viçosa-MG.

Metodologia

Estudo do tipo transversal no qual foram avaliados 
dados secundários de 199 adolescentes de 10 anos a 
19 anos, atendidos no Programa de Atenção à Saúde 
do Adolescente (PROASA) da Universidade Federal 
de Viçosa (MG). 

A seleção da amostra se deu a partir do banco de dados 
do PROASA referente ao período de 1998 a 2009. Do 
total de 950 prontuários, 199 apresentavam dados 
completos de avaliação bioquímica [triglicerídeos, 
HDL (high density lipoprotein - lipoproteína de alta 
densidade), glicemia de jejum] sendo então incluídos 
no estudo.

Os dados do prontuário da primeira consulta 
referentes à idade, peso e estatura foram utilizados 
para a avaliação antropométrica. Foi realizada a 
classificação por meio do índice de massa corporal 
para idade (IMC/I), segundo pontos de corte e a 
referência antropométrica preconizados pela World 
Health Organization (2007)12. Os adolescentes com 
sobrepeso e com obesidade (IMC/I ≥percentil 85) 
foram classificadas como excesso de peso9,13.

Houve padronização para a aferição de peso e estatura. 
O peso foi obtido em balança digital, eletrônica, com 
capacidade máxima de 150kg e subdivisão em 50g; a 
estatura obtida por estadiômetro, com extensão de 2m 
e escala de 0,1cm. O peso e a estatura foram aferidos 
segundo as técnicas preconizadas por Jellife14.

Os dados da primeira consulta de circunferência da 
cintura (CC) e do quadril (CQ), relação cintura/quadril 
(RCQ) e cintura/estatura (RCE) foram correlacionados 
entre si, apesar de não se dispor de pontos de corte 
específicos para adolescentes.  

Para avaliação bioquímica, utilizou-se o resultado 
encontrado nos prontuários dos adolescentes do 
primeiro exame bioquímico de colesterol total, HDL, 
LDL (low density lipoprotein), triglicerídeos e glicemia 
de jejum. Este exame foi realizado através de amostra 
de sangue coletada após jejum noturno de 12 horas. 

underscoring the importance of specific adolescent 
healthcare programs.

Keywords:  Metabolic syndrome; Overweight; 
Adolescents; Dyslipidemias; Hyperglycemia; Viçosa (MG)
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Para dislipidemias, foram considerados os seguintes 
pontos de corte: colesterol total: ≥150mg/dL15; 
triglicerídeos: ≥100mg/dL15; HDL<45mg/dL15; LDL 
≥100mg/dL15. Para glicemia de jejum alterada utilizou-
se a glicemia de jejum ≥100mg/dL16. 

A história familiar de doença crônica não transmissível, 
câncer e alcoolismo foi considerada quando relatada, 
em questionamento específico do prontuário 
referente a pais, irmãos, avós, tios e tias que tivessem 
alguma dessas alterações: hipertensão arterial, 
hipercolesterolemia, diabetes, câncer, alterações na 
tireoide, doenças cardiovasculares, obesidade e/ou 
alcoolismo.

Para classificação da síndrome metabólica foi utilizado 
o critério proposto por Faria17 que identifica a síndrome 
pela presença de pelo menos três dos seguintes fatores: 
IMC ≥percentil 8512; triglicerídeos ≥100mg/dL15; 
HDL <45mg/dL15; presença de diabetes mellitus ou 
glicemia de jejum alterada ≥100mg/dL16.

O critério proposto por Faria17 foi realizado a partir 
de adaptações das diferentes propostas da 
literatura3,4,13,18-20, sendo indicada sua utilização para 
screening populacional. Esse critério apresentou 
maior equilíbrio entre sensibilidade e especificidade 
comparado com quatro diferentes critérios sugeridos 
para o diagnóstico da síndrome metabólica em 
adultos3,4,18,19 e um critério para adolescentes20. Com 
isso, optou-se por utilizar esse critério.

Utilizou-se para análise dos dados o software Epi 
Info, versão 6.04 e Sigma Statistic® for Windows. O 
teste t de Student, a análise de variância e o teste 
de comparação de Tukey (variáveis paramétricas) 
ou Mann Whitney, Kruskal Wallis e o teste de 
comparação de Dunn’s (variáveis não paramétricas) 
foram utilizados para a comparação de médias e o 
teste do qui-quadrado (χ2) para comparação entre 
variáveis categóricas, sendo o nível de significância 
menor que 5%. 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Viçosa sob o nº 
061/2010. 

Resultados

A amostra foi composta por 60,8% (n=121) de 
adolescentes do sexo feminino. A média de idade foi 
14,65±2,76 anos e a mediana, 14,41 anos. Com relação 
ao motivo da consulta: 38,2% perda de peso, 8,5% 
ganho de peso e/ou massa muscular, 8% reeducação 
alimentar, 10,6% encaminhamento médico e 34,7% 
outros motivos. 

De acordo com o estado nutricional, 9,1% dos 
adolescentes apresentaram baixo peso, 44,2% 
eutrofia, 27,1% sobrepeso e 19,6% obesidade 
(46,7% de excesso de peso). O déficit estatural 
foi observado em apenas um indivíduo (0,5%). A 
circunferência da cintura e do quadril média foram 
75,81±12,25cm e 94,09±11,84cm, respectivamente. 

Observou-se que o estado nutricional não diferiu 
entre os sexos; no entanto, houve diferença do 
estado nutricional por faixas etárias (Tabela 1). Os 
adolescentes na faixa etária de 10 anos a 14 anos 
apresentaram maior proporção de excesso de peso, 
sendo esta diferença significante (p<0,0001).

A Tabela 2 apresenta os valores de variáveis 
antropométricas e bioquímicas em relação ao estado 
nutricional. Observaram-se valores médios superiores 
de peso, IMC, CC, CQ e RCE entre os adolescentes 
com excesso de peso (p<0,05). Os adolescentes com 
excesso de peso apresentavam maiores valores de 
triglicerídeos, VLDL e glicemia de jejum em relação 
àqueles com baixo peso. Por sua vez, valores médios 
de HDL foram inferiores entre os adolescentes com 
excesso de peso. Apesar de não se ter encontrado 
diferença estatisticamente significativa entre o 
colesterol plasmático e estado nutricional, ressalta-se 

Tabela 1
Estado nutricional da população estudada segundo faixa etária
Estado nutricional		  Faixa etária		  Total
	 10 anos a 	 15 anos a	
	 14 anos e 11 meses	 19 anos e 11 meses	
	 %	 n	 %	 n	 %	 n
Baixo peso	 7,4	 8	 11	 10	 9,1	 18
Eutrofia	 29,6	 32	 61,5	 56	 44,2	 88
Sobrepeso	 37,1	 40	 15,4	 14	 27,1	 54
Obesidade	 25,9	 28	 12,1	 11	 19,6	 39
Total	 100	 108	 100	 91	 100	 199
Teste do χ2 
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Tabela 2
Variáveis antropométricas e bioquímicas em relação ao estado nutricional da população estudada: valores expressos 
em média±desvio-padrão, mediana, (mínimo e máximo)
Variáveis 	 Total	 Baixo peso (G1)	 Eutrofia (G2)	 Excesso de peso (G3)	 p
Peso (kg)	 59,6±16,9	 41,8±10,7	 53,7±10,9	 68,7±17,5	 <0,001*
	 57,3	 41,0	 54,6	 65,5
	 (27,8-130,7)	 (28,6-65,3)	 (27,8-79,5)	 (40-130,7)	
Estatura (cm)**	 160,1±10,9	 162,8±14,8	 160,9±10,8	 158,8±9,9	 0,250
	 160,0	 164,1	 160,5	 159
	 (136,7-202)	 (140,3-189,5)	 (136,7-202)	 (141-185,5)	
IMC (kg/m2)	 23,0±5,3	 15,5±1,3	 20,5±2,5	 26,9±4,6	 0,001*
	 22,7	 15,4	 20,4	 26,4
	 (13,5-43,1)	 (13,5-18,2)	 (14,9-24,8)	 (17,4-43,0)	
CC (cm)	 75,8±12,3	 60,1±4,3	 69,2±6,9	 84,3±10,8	 0,001*
	 74,5	 60,0	 70,0	 83,0	
	 (53,0-117,5)	 (53-67)	 (53,2-83)	 (65,5-117,5)	
CQ (cm)**	 94,1±11,8	 78,6±8,1	 90,4±9,2	 100,1±11,0	 0,001*
	 93,8	 78,2	 92 	 99,8
	 (66,0-129,0)	 (66,5-92)	 (66-109)	 (80-129)	
RCQ	 0,80±0,1	 0,77±0,03	 0,77±0,05	 0,84±0,1	 0,972
	 0,79	 0,75	 0,77	 0,83
	 (0,6-1,2)	 (0,73-0,84)	 (0,6-0,9)	 (0,7-1,2)	
RCE	 0,48±0,07	 0,37±0,02	 0,43±0,03	 0,53±0,06	 0,001*
	 0,47	 0,36	 0,43	 0,53
	 (0,3-0,7)	 (0,35-0,4)	 (0,4-0,5)	 (0,4-0,7)
Colesterol total (mg/dL)	 169,1±31,3	 157,0±34,2	 169,8±32,8	 170,8±29,0	 0,217
	 165,0 	 155,5	 164,5	 168,0
	 (103-259)	 (108-223)	 (103-259)	 (109-253,8)	
Triglicerídeos (mg/dL)	 99,4±51,0	 77,4±34,4	 92,7±45,8	 110,1±56,0	 0,015*
	 88,0 	 69,5	 78,5	 97,5
	 (32,0-345,0)	 (39-163)	 (32-249)	 (35-345)
HDL (mg/dL)	 46,3±11,3	 48,4±14,8	 48,4±11,9	 44,0±9,6	 0,042
	 45,0	 47,8	 47,0	 42,3
	 (21-100)	 (28-76)	 (24-100)	 (21-71,8)	
LDL (mg/dL)	 102,7±30,1	 91,1±27,6	 103,0±32,6	 104,5±28,0	 0,276
	 99,2	 89,8	 99,0	 102,5
	 (40,2-196,8)	 (49-143)	 (40,2-196,8)	 (45,4-181,8)	
VLDL (mg/dL)	 20,2±10,5	 15,9±6,8	 18,6±9,2	 22,6±11,8	 0,013
	 18,0	 14,0	 15,9	 20,0	
	 (2,7-69,0)	 (7,8-32,6)	 (6,4-49,8)	 (2,8-69,0)
Glicose  ** (mg/dL)	 86,3±8,4 	 82,4±4,9	 85,1±7,7	 88,2±9,2	 0,005
	 85,2 	 82,5	 84,0	 88,0
	 (67,0-119,0)	 (75-90)	 (67-103)	 (69,7-119)
IMC=índice de massa corporal; CC=circunferência da cintura; CQ=circunferência do quadril; RCQ=relação cintura/quadril; 
RCE=relação cintura/estatura
Para todas as variáveis antropométricas: G3 >G2>G1; HDL G3<G2 e G1; TG e VLDL: G3>G1; Glicose: G3>G2 e G1.
* resultado estatisticamente significante, p<0,05 
**análise de variância – teste de comparação de Tukey – variáveis paramétricas; teste de Kruskal Wallis – teste de comparação de Dun’s 
– variáveis não paramétricas.
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que os níveis médios de colesterol total já estavam 
alterados em grande parte dos adolescentes.

Observou-se que 93,96% (n=187) dos adolescentes 
apresentaram pelo menos uma alteração bioquímica. 
O colesterol total foi o marcador que apresentou 
maior percentual de inadequação (73,4%), seguido 
das frações, HDL (49,7%) e LDL (44,7%), triglicerídeos 
(41,2%) e de glicemia de jejum (5,5%). 

A Figura 1 apresenta a prevalência do número de 
alterações bioquímicas, independente do sexo.

Em relação à prevalência de síndrome metabólica, 
esta foi observada em 16,6% (n=33) dos adolescentes, 
sendo 51,5% destes do sexo masculino, não tendo 
sido observada diferença significativa entre os sexos 
(p>0,05).

Com relação ao estado nutricional dos que foram 
diagnosticados com síndrome metabólica, 63,6% (n=21) 
apresentavam sobrepeso, 33,3% (n=11) obesidade e 
3,03% (n=1) eutrofia. Avaliando a síndrome metabólica 
somente nos adolescentes com excesso de peso, a 
prevalência passa de 16,6% para 35,5%.

Foi encontrada diferença em relação às idades entre 
aqueles com e sem síndrome metabólica, sendo que 
72,7% dos adolescentes com síndrome tinham idade 
até 14 anos e 11 meses. 

A Tabela 3 apresenta os valores das variáveis 
antropométricas, de composição corporal, bioquímicas 
dos indivíduos com e sem síndrome metabólica pelo 
critério sugerido no presente estudo. Observou-se que 
adolescentes com síndrome metabólica apresentaram 
valores superiores de peso, IMC, CC, CQ, RCQ, RCE, 
triglicerídeos, glicemia de jejum e VLDL e valor 
inferior de HDL (p<0,05). Não foi observada diferença 
estatística nos valores de colesterol total e LDL entre 
esses dois grupos.  

Na Tabela 4 observam-se as diferenças de prevalência 
de história familiar para doenças crônicas entre os 
indivíduos com e sem síndrome metabólica. As 
maiores prevalências foram obtidas entre os indivíduos 
com síndrome, embora o resultado não tenha diferido 
(p>0,05).
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Figura 1
Número de alterações bioquímicas apresentadas pela 
população estudada, independente do sexo.
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Tabela 3
Variáveis antropométricas e bioquímicas da população estudada de acordo com a presença ou não de síndrome 
metabólica (SM): valores expressos em média±desvio-padrão, mediana, (mínimo e máximo)
Variáveis 	 Com SM (n=33)	 Sem SM (n=166)	 p
Peso (kg)**	 69,3±17,4 	 57,7±16,2	 < 0,001* 
	 66,7	 55,5
	 (40,0-113,6)	 (27,8-130,7)	
Estatura**	 158,9±9,2	 160,3±11,2	 0,512
	 159,5	 160,3
	 (142,0-177,5)	 (136,7-202,0)	
IMC (kg/m2)	 27,2±5,2	 22,2±4,9	 <0,001* 
	 26,5	 22,1
	 (17,4-43,1)	 (13,5-38,8)	
CC (cm)	 87,3±11,7	 73,4±10,9	 <0,001*
	 88,5	 72,3
	 (65,5-116,0)	 (53,0-117,5)	  
CQ (cm)**	 100,4±11,4	 92,9±11,6	 0,002*
	 99,0	 92,0
	 (80,0-128,5)	 (66,0-129,0)	  
RCQ	 0,86±0,1	 0,79±0,1	 <0,001*
	 0,87	 0,79
	 (0,7-1,0)	 (0,6-1,2)	  
RCE	 0,55±0,1	 0,46±0,1	 <0,001*
	 0,55	 0,45
	 (0,4-0,7)	 (0,3-0,7)	
Colesterol total (mg/dL)	 170,9±26,1	 168,8±32,3	 0,603
	 165,0	 165,0
	 (121,0-239,0)	 (103,0-259,0)	
Triglicerídeos (mg/dL)	 153,8±53,3	 88,6±43,0	 <0,001*
	 130,0	 78,5
	 (86,4-345,0)	 (32,0-249,0)	  
HDL  (mg/dL)	 38,4±8,6	 47,9±11,2	 <0,001*
	 37,5	 47,0
	 (28,2-71,8)	 (21,0-100,0)	  
Glicemia	 91,2±11,6	 85,3±7,3	 0,011*
	 89,0	 84,9
	 (69,7-119,0)	 (67,0-103,0)	  
LDL  (mg/dL)	 100,9±25,6	 103,0±30,9	 0,977
	 99,4 	 99,1
	 (45,4-147,2)	 (40,2-196,8)	
IMC=índice de massa corporal; CC=circunferência da cintura; CQ=circunferência do quadril; RCQ=relação cintura/quadril; RCE=relação 
cintura/estatura
*resultado estatisticamente significante, p <0,05
**teste t de Student – variáveis paramétricas; teste Mann Whitney – variáveis não paramétricas.
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Discussão

A maior procura pelo atendimento nutricional foi 
observado entre adolescentes do sexo feminino, o que 
pode ser explicado, segundo Claro et al20, pela 
diferença relacionada aos sexos quanto à busca por 
serviços de saúde, sendo maior entre as mulheres que 
geralmente são mais preocupadas e se autoavaliam 
menos positivamente em relação ao estado de 
saúde. 

De acordo com a análise do estado nutricional pelo 
índice de massa corporal (IMC), encontrou-se que 
quase a metade dos adolescentes apresentava excesso 
de peso,  demonstrando que as  a l terações 
antropométricas já estão presentes na adolescência. 
Considerando a avaliação do IMC percentilar12, 
esperava-se encontrar na população apenas 15% de 
prevalência de excesso de peso, já que o sobrepeso é 
considerado IMC ≥percentil  85 e obesidade 
IMC ≥percentil 97. Entretanto, o valor encontrado 
(47,6%) foi 3,2 vezes maior que o esperado.

Balaban e Silva21 estudaram a prevalência de sobrepeso 
e obesidade em crianças e adolescentes de uma escola 
privada de Recife, detectando valores próximos ao 
presente estudo: 34,3% de sobrepeso e 14,2% de 
obesidade. Já Campos et al22 avaliaram adolescentes 
de escolas públicas e privadas, na faixa etária de 10 
anos a 19 anos, em Fortaleza/Ceará, e encontraram 
prevalência de 19,5% de sobrepeso/obesidade, menor 
do que a encontrada neste estudo. 

Apesar de haver variação da prevalência de excesso 
de peso nos adolescentes desses estudos, não se 
pode deixar de considerar que esse problema, 
principalmente quando associado a alterações 
metabólicas, como a dislipidemia, a hipertensão e 
a intolerância à glicose é um importante fator de 

risco para o desenvolvimento das doenças 
cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 2 na vida 
futura.

Por isso, a avaliação nutricional na adolescência é de 
extrema importância já que nessa fase da vida há 
intensas modificações corporais, além de se formarem 
os hábitos alimentares que geralmente permanecem 
na vida futura. Estudo revela que há grande chance 
de adolescentes com alterações de peso e metabólicas 
se tornarem adultos com problemas nutricionais8. 
Oliveira et al8 avaliaram a influência do estado 
nutr ic ional  pregresso  de  homens sobre  o 
desenvolvimento da síndrome metabólica em adultos 
e acharam que o IMC na adolescência correlacionou-
se positivamente com o peso e o IMC nos adultos. 

Outra alteração nesses adolescentes é o perfil lipídico 
que já estava presente em número significativo, 
principalmente o colesterol total. Estudo realizado em 
Florianópolis/Santa Catarina por Giuliano et al23, com 
1053 indivíduos com idade entre 7 anos e 18 anos, 
encontrou valores médios e desvio-padrão de 
162±28mg/dL para colesterol total; 53±10mg/dL para 
HDL; 93±47mg/dL para triglicerídeos e 89±24mg/dL 
para LDL. As médias do presente estudo encontram-
se mais altas para colesterol total, LDL e triglicerídeos 
e mais baixas para HDL, se comparadas com os valores 
encontrados por Giuliano et al23, demonstrando maior 
alteração lipídica na população estudada. 

A identificação e o tratamento das dislipidemias o mais 
precocemente possível são importantes para a saúde 
futura, pois previne e/ou retarda o aparecimento de 
lesões ateroscleróticas. Segundo Rabelo11, na 
adolescência já se tem o início da formação de estrias 
nas coronárias e placas fibrosas, podendo se observar 
antes dos 20 anos, progredindo significativamente na 
terceira década de vida. 

Tabela 4
Prevalência de história familiar para doenças crônicas na população estudada, de acordo com a presença ou não 
de síndrome metabólica (SM)
História familiar	 Total	 Com SM	 Sem SM	 p
	 %	 n	 %	 n	 %	 n	
Doença cardiovascular	 38,2	 76	 39,4 	 13	 37,9 	 63	 0,87
Hipercolesterolemia	 57,3	 114	 66,7 	 22	 55,4	 92	 0,23
Diabetes	 52,3	 104	 57,6	 19	 51,2	 85	 0,50
Tireoide	 33,2	 66	 33,3 	 11	 33,1	 55	 0,98
Obesidade	 49,2	 98	 63,6	 21	 46,4 	 77	 0,07
Hipertensão arterial	 70,4	 140	 78,8	 26	 68,7 	 114	 0,24
Câncer	 37,2	 74	 39,4	 13	 36,7 	 61	 0,77
Alcoolismo 	 32,7	 65	 27,3	 9	 33,7 	 56	 0,46
teste do χ2 (p>0,05)
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A elevada prevalência de excesso de peso junto com 
o alto percentual de adolescentes que já apresentam 
alguma alteração bioquímica são fatores de risco 
para o desenvolvimento de doença cardiovascular. O 
excesso de peso, as alterações bioquímicas nos níveis 
de HDL, triglicerídeos e glicemia de jejum por si só 
são considerados como critérios de classificação para 
o diagnóstico da síndrome metabólica. 

A prevalência da síndrome metabólica depende do 
critério e dos pontos de corte utilizados para a sua 
definição e, por isso, há diferenças entre os resultados 
encontrados na literatura. Devido à falta de consenso 
em relação aos critérios utilizados para o diagnóstico 
de síndrome metabólica, o presente estudo encontrou 
prevalência de síndrome metabólica igual à de Faria17; 
ambos utilizaram o mesmo critério, apesar de o estudo 
de Faria ter avaliado apenas meninas de 14 anos a 17 
anos.

A comparação com outros resultados é de difícil 
conclusão, como ressaltam Jessup e Harrel24, pois a 
prevalência de síndrome metabólica na infância e na 
adolescência varia devido a diferenças na definição 
dos pontos de corte utilizados e pelas modificações 
físicas decorrentes do processo de crescimento e 
desenvolvimento característicos da infância e da 
adolescência.

Souza et al25 realizaram estudo com adolescentes 
de 10 anos a 19 anos atendidos em ambulatório de 
obesidade das Unidades de Endocrinologia e de 
Nutrologia do Instituto da Criança do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo (HCFMUSP). Esse estudo avaliou 
obesos e com sobrepeso utilizando critérios para os 
diagnósticos da síndrome metabólica modificados, 
a partir do NCEP-ATP III (2001) e da WHO (1998) 
para adultos. Encontraram diagnóstico de síndrome 
metabólica em 40% dos adolescentes obesos e 4% 
daqueles com sobrepeso. Buff et al26 avaliaram crianças 
e adolescentes com sobrepeso e obesos, atendidos 
em ambulatório universitário em Santo André, São 
Paulo. Observaram prevalência de 42,4% de síndrome 
metabólica, sendo por eles utilizado critério proposto 
por Cook et al27.

Quando analisados somente os adolescentes 
com excesso de peso, a prevalência de síndrome 
no presente estudo foi 2,14 vezes maior que a 
prevalência obtida quando foram considerados 
todos os indivíduos. Esses valores ressaltam que 
a prevalência de síndrome metabólica aumenta 
diretamente com o excesso de peso. Porém, não 
se pode deixar de considerar que um adolescente 
eutrófico (3,01%) foi classificado com síndrome 

metabólica. Em estudo com população mexicana28 
na faixa etária de 7 anos a 24 anos foi encontrada 
prevalência de 3,0% de indivíduos eutróficos com 
síndrome metabólica. 

No estudo atual ,  encontrou-se  associação 
significativa entre faixa etária e síndrome metabólica, 
sendo que os indivíduos com idade entre 10 anos e 
14 anos e 11 meses apresentaram maior prevalência 
(28,57%). Castillo et al28 realizaram estudo em 
população mexicana na faixa etária de 7 anos a 24 
anos e encontraram 31% de risco de sobrepeso e 
19,6% com síndrome metabólica; a prevalência da 
síndrome também foi maior no grupo de 10 anos a 
14 anos (28,1%). 

O s  i n d i v í d u o s  c o m  s í n d ro m e  m e t a b ó l i c a 
apresentaram valores superiores das medidas de 
circunferência da cintura e quadril, relação cintura/
quadril e relação cintura/estatura (p<0,05). Em 
estudo com adolescentes de 12 anos a 19 anos 
de escolas públicas de Niterói - Rio de Janeiro, 
Alvarez et al29 concluíram que a circunferência da 
cintura, seguida da relação cintura/estatura foram 
as medidas de gordura central que apresentaram 
melhores associações com os componentes da 
síndrome metabólica nos adolescentes. 

Outro fator de risco para o desenvolvimento 
da síndrome metabólica é a história familiar. 
A história familiar de doenças crônicas não 
t r a n s m i s s í v e i s ,  c â n c e r  e  a l c o o l i s m o  n ã o 
apresentou diferença entre aqueles com e sem 
síndrome metabólica, porém o percentual de 
indivíduos com história familiar para essas 
doenças é considerável e mais alto entre os 
indivíduos com síndrome metabólica. Faria17, em 
estudo com 100 meninas na faixa etária de 14 anos 
a 17 anos, em Viçosa - Minas Gerais, encontrou em 
93% a presença de familiares próximos (avôs, avós, 
mãe, pai, tios e tias) com história de obesidade, 
dislipidemia, diabetes, hipertensão arterial ou 
doença cardiovascular. As maiores prevalências 
foram encontradas para a história familiar de 
hipertensão arterial (82%), seguida de dislipidemia 
(57%). Resultados semelhantes foram encontrados 
no presente estudo, no qual a maior prevalência 
de história familiar foi para hipertensão arterial 
(70,4%), seguida de hipercolesterolemia (57,3%). 

Contudo, deve-se ter cuidado ao utilizar referências 
internacionais, geralmente dos Estados Unidos, para 
a classificação do estado nutricional e alterações 
metabólicas de adolescentes brasileiros. Essa prática 
desconsidera diferenças raciais, culturais, condições 
socioeconômicas, constituição física e hábitos 
alimentares da população brasileira, podendo 
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induzir vieses, prejudicando o levantamento dessas 
alterações no Brasil.

Os resultados encontrados neste trabalho têm 
importantes implicações para a saúde pública, 
pois esses fatores de risco na adolescência 
estão associados com a possível presença da 
síndrome metabólica em adultos8. Diante disso, 
Steinberg e Daniels30 ressaltam a necessidade 
de aprofundar os estudos para estabelecer um 
critério diagnóstico e pontos de corte específicos 
para adolescentes, permitindo a realização de 
estratégias que visem ao controle e à prevenção 
de dis túrbios  metaból icos ,  para  que essas 
estratégias tenham impacto positivo sobre as 
doenças cardiovasculares no futuro.

O estudo apresenta limitação, visto que se trata de 
análise de dados dos prontuários de atendimento 
nutricional,  no qual são os adolescentes ou 
seus responsáveis aqueles que procuram o 
atendimento, sendo o motivo geralmente para 
perda de peso ou por encaminhamento médico. 
Apesar deste viés, os resultados encontrados 
são preocupantes em função das alterações 
metabólicas associadas ao excesso de peso já 
estarem presentes nesta faixa etária.

Conclusão

Apesar de os dados analisados pertencerem a grupo 
específico de adolescentes atendidos em ambulatório, 
os resultados do presente estudo demonstram alta 
prevalência de excesso de peso, de alterações no perfil 
lipídico e da síndrome metabólica nestes indivíduos, 
podendo representar fatores de risco para doenças 
cardiovasculares futuras.

A alta prevalência de excesso de peso apresentou 
grande relevância na definição da síndrome 
metabólica nestes adolescentes. Apesar de não 
haver ainda consenso no diagnóstico e pontos de 
corte da síndrome metabólica em adolescentes, sua 
prevalência expressiva não pode ser desconsiderada 
nos atendimentos ambulatoriais. 

Sendo assim, é importante a adoção de medidas 
que permitam o diagnóstico precoce dessas 
al terações metabólicas ,  sendo necessária  a 
realização de estratégias que visem ao controle e 
à prevenção dos fatores de risco desses distúrbios 
metaból i cos ,  a  f im de  que  essas  medidas 
tenham impacto posit ivo sobre as doenças 
cardiovasculares no futuro. Reforça-se, assim, a 
necessidade de programas específicos de atenção 
à saúde dos adolescentes.
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Resumo

Fundamentos: A cirurgia de revascularização miocárdica 
(RVM) e a angioplastia coronariana (AC) são procedimentos 
comuns na prática clínica, que precisam ser continuamente 
avaliados.
Objetivo: Estudar a sobrevida nos indivíduos submetidos 
à RVM ou AC no Estado do Rio de Janeiro (ERJ), pagas por 
seguros de saúde e privados, no período de 2000 a 2007.
Métodos: Estudo utilizando bancos de dados para identificar 
os indivíduos submetidos aos procedimentos e aqueles que 
morreram, para estimar a sobrevida. As informações sobre 
RVM e AC provieram das Comunicações de Internação 
Hospitalar (CIH) e sobre óbitos das Declarações de Óbitos. 
Foi realizado relacionamento probabilístico entre os bancos 
com o programa RecLink® para identificar os indivíduos 
que morreram após os procedimentos.
Resultados: Apenas 980 procedimentos foram notificados 
em oito anos em 937 indivíduos residentes no ERJ. No 
interior do ERJ foram realizadas 32,4% das RVM dos 509 
indivíduos submetidos ao procedimento, enquanto as 
demais foram feitas em outros estados, 66,6% em São Paulo 
(SP). Foram identificados 428 indivíduos com AC, 71,7% 
realizadas no interior do ERJ e as demais em outros estados, 
22,8% em SP. Não foi encontrada qualquer notificação sobre 
RVM ou AC pelos hospitais privados do Município do RJ. 
A sobrevida nas RVM em sete anos foi 88,0% e nas AC 86,9%. 
Conclusão: O desempenho, avaliado pela sobrevida pós-
procedimento das AC ou RVM realizadas no âmbito do 
sistema privado ou suplementar do ERJ, de 2000 a 2007, foi 
insatisfatório e se assemelhou ao verificado no sistema 
público, conforme os registros disponíveis das CIH.

Palavras-chave: Sobrevida; Revascularização miocárdica; 
Angioplastia coronariana; Seguro de saúde

Abstract

Background: Coronary artery bypass grafts (CABG) and 
coronary angioplasties (CA) are common medical procedures 
that must be continually evaluated. 
Objective: To study survival rates among patients 
undergoing CABG or CA in Rio de Janeiro State, Brazil, paid 
privately or by health insurance from 2000 to 2007. 
Methods: Study using databases to identify individuals 
undergoing these procedures and deaths among them, in 
order to estimate survival rates. Information on CABG and 
CA came from Hospital Admission Notifications (CIH) and 
deaths from death certificates. A probabilistic link was 
constructed between the databases using the RecLink® 
program to identify individuals who died after the 
procedures. 
Results: Only 980 procedures were reported in eight years 
for 937 individuals living in Rio de Janeiro State, with 32.4% 
of the 509 CABG patients undergoing the procedure in 
upstate areas and the remainder in other States, 66.6% in 
São Paulo. We identified 428 individuals with CA, 71.7% in 
upstate Rio de Janeiro and the others elsewhere, with 22.8% 
in São Paulo State. No notifications were found of any CABG 
or CA procedures at private hospitals in the Rio de Janeiro. 
Municipality. The survival rates for CABG at 7 years were 
88.0% and 86.9% for CA. 
Conclusion: Assessed by survival rates after CA or CABG 
procedures conducted under the aegis of the supplementary 
or private health system in Rio de Janeiro State between 2000 
and 2007, this performance was not satisfactory, resembling 
that of the government health system, according to records 
available from the Hospital Admission Notifications.

Keywords: Survival; Myocardial revascularization; 
Angioplasty, Balloon, Coronary; Insurance, Medigap

2º Lugar – Prêmio de Melhor Trabalho Científico no 27º Congresso de Cardiologia da SOCERJ
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Introdução

A avaliação tecnológica em saúde (ATS) constitui 
subsídio técnico importante para a tomada de decisão 
sobre difusão e incorporação de tecnologias.

Os resultados das ATS dependem em parte da 
adequação no uso das metodologias em sua elaboração. 
Os componentes de efetividade, utilidade e de custos, 
entre outros, precisam ser uma estimativa local 
(brasileira/regional), podendo ser bastante diferente 
daquela observada em países desenvolvidos.

Para certos procedimentos utilizados para terapêutica 
de determinadas condições clínicas, o estudo da 
sobrevida é uma maneira eficaz de avaliar seus 
resultados. Essa avaliação depende da abrangência e 
da qualidade das informações disponíveis, sejam 
registros de prontuários médicos ou grandes bases de 
dados. 

A angioplastia coronariana (AC) e a revascularização 
cirúrgica do miocárdio (RVM) introduzidos no sistema 
de saúde do Brasil há mais de três décadas, continuam 
em crescente utilização e desenvolvimento tecnológico, 
sem que sua performance seja adequadamente 
avaliada. Poucos são os estudos que avaliam resultados 
a longo prazo. Godoy e orientadores1, utilizando a base 
de dados do SIH/SUS e das declarações de óbitos (DO), 
estimaram as taxas de letalidade intra-hospitalar e até 
um ano após a alta hospitalar nos indivíduos 
submetidos à AC ou RVM pagas pelo SUS, no Estado 
do Rio de Janeiro (ERJ), de 1999 a 20031-3. Nos 
indivíduos submetidos à RVM, a letalidade foi 8,0% 
no período intra-hospitalar, alcançando 13% um ano 
após a alta. Naqueles com AC, a letalidade intra-
hospitalar foi 2,2%, atingindo 6,9% ao final de um ano 
pós-alta. Doença do aparelho circulatório ou diabetes 
mellitus foram registrados como causa básica de óbito 
em mais de 80% dos indivíduos que morreram até um 
ano após se submeterem aos procedimentos. Tais taxas 
elevadas, aliadas ao elevado percentual da causa 
básica, apontaram para a necessidade de maior 
acompanhamento, objetivando melhor avaliação do 
desempenho dessas tecnologias na doença cardíaca 
isquêmica e na utilização desses procedimentos com 
tais performances, apontando para a necessidade de 
intervir nas possíveis causas desses resultados. 

O estudo de Godoy et al2 foi limitado à avaliação das 
RVM ou AC realizadas em hospitais públicos ou 
privados conveniados pelo SUS no ERJ, de 1999 a 2003. 
Não existem informações sobre a relação de cobertura 
pública ou privada dos procedimentos AC e RVM ou 
demais procedimentos no Brasil. Não são conhecidas 
avaliações confiáveis no âmbito privado, não 
conveniado ao SUS. Assim, o presente trabalho teve 

como objetivo estudar a sobrevida dos indivíduos 
submetidos à RVM e AC realizadas no âmbito do 
sistema de saúde suplementar ou privado no ERJ no 
período de 2000 a 2007.

Metodologia

As informações sobre as AC ou RVM provieram da 
base de dados do sistema de saúde suplementar ou 
privado, o banco das Comunicações de Internação 
Hospitalar (CIH), de 2000 a 2007. Para a avaliação da 
sobrevida após os procedimentos foram incluídos 
todas as AC ou RVM, sendo excluídos os pacientes em 
que foi realizada troca valvar concomitante. A 
identificação do Estado em que foi feita a CIH ocorre 
a partir do endereço do beneficiário, portanto, os 
procedimentos podem ter sido realizados em qualquer 
um dos estados. O banco de dados foi cedido pela 
Agência Nacional de Saúde Suplementar. 

No banco das CIH, os procedimentos são identificados 
por códigos numéricos. Foram selecionados como 
procedimentos de AC: 32035012, 32023014, 48030066, 
48030082, 48030074, 48030112, 48030090, 48030104, 
406030014, 406030022, 406030030, 406030049, 
406030065, 406030073.

Nas RVM foram selecionadas: 32039018, 32011016, 
32038011, 48010073, 48010081, 48010090, 32040016, 
48010103, 406010927, 406010935, 406010943, 
406010951.

O banco de dados das Declarações de Óbitos (DO) de 
2000 a 2007, incluindo as identificações nominais, foi 
fornecido pela Secretaria de Saúde do Estado do Rio 
de Janeiro.

As estimativas de população e quantidades de 
internações no sistema público (SUS) relativas aos 
estados da região Sudeste foram obtidas no sítio do 
Datasus (www.datasus.gov.br)4-6. Algumas informações 
sobre cobertura de beneficiários do sistema suplementar 
foram obtidas no sítio da ANS (www.ans.gov.br)7.

O relacionamento probabilístico foi realizado com o 
programa RecLinkII8,9 para identificar os indivíduos 
submetidos à AC e RVM entre janeiro 2000 e dezembro 
2007, de acordo com o banco das CIH, que morreram 
após a alta hospitalar até a data limite final de 31 
dezembro 2007. 

As estimativas de sobrevida foram construídas com 
um banco que se restringia ao último procedimento 
de cada espécie, AC ou RVM, executado nos 
indivíduos. Em algumas situações foram estimados 
intervalos de confiança das estimativas de letalidade, 
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para um grau de confiança de 95%, na suposição de 
que as CIH coletadas se constituíssem em amostra 
que pudesse representar o total das CIH que 
deveriam ter sido apresentadas. Pela mesma 
justificativa, foram aplicados testes de qui-quadrado 
para testar diferenças entre percentuais de letalidade 
e construídos modelos de riscos proporcionais de 
Cox (Cox proportional hazard models) para estimar 
razões de letalidades, com ajustamento de cofatores. 
Também foram construídas curvas de sobrevida de 
Kaplan-Meier para dispor a evolução das proporções 
de sobrevivência dos pacientes, de acordo com o tipo 
de procedimento, sexo, grupo etário e local de 
realização das AC e RVM.  

Foram utilizados os programas Microsoft® Excel e Stata 
versão 8.210 para a organização e análise dos dados. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital Universitário Clementino Fraga 
Filho, da Universidade Federal do Rio de Janeiro sob 
o nº 026/08.

Resultados

A Tabela 1 apresenta as distribuições de frequências 
dos procedimentos de AC e RVM, respectivamente, 
segundo grupos etários e sexo.

As médias de idade, em anos, dos homens foram 58,9 
(±10,5) nas AC e 61,1 (±11,2) nas RVM; já as das 
mulheres foram 62,4 (±12,7) nas AC e 63,8 (±11,5) nas 
RVM.  As CIH de indivíduos que supostamente teriam 
menos de 20 anos de idade na época da internação 
devem, na verdade, representar erros de registro de 
datas de nascimento ou de idade. O percentual de 
RVM realizadas nos mais velhos, com 70 anos ou mais, 
foi mais elevado, independente do sexo, em relação à 
AC. No grupo etário em que mais procedimentos 
foram realizados, de 50-69 anos, os percentuais foram 
semelhantes. Nas mulheres mais velhas os percentuais 
de AC e RVM foram semelhantes. 

Na Tabela 2 estão as distribuições das fontes de 
remuneração dos procedimentos de acordo com o 

Tabela 1 
Angioplastias coronarianas (AC) e cirurgias de revascularização do miocárdio (RVM) realizadas, de acordo com 
o sexo e grupo etário, declaradas nas CIH*
Procedimento	 Grupo etário	 Homens	 Mulheres	 Total
	 (anos)	 n	 %	 n	 %	 n	 %
AC	 < 20	 0	 –	 1	 0,2	 1	 0,2
	 20-49	 58	 12,7	 24	 5,3	 82	 18,0
	 50-69	 200	 43,9	 80	 17,5	 280	 61,4
	 > 70 	 51	 11,2	 42	 9,2	 93	 20,4
	 Total	 309	 67,8	 147	 32,2	 456	 100,0
RVM	 < 20	 2	 0,4	 0	 –	 2	 0,4
	 20-49	 49	 9,4	 13	 2,5	 62	 11,8
	 50-69	 245	 46,8	 68	 13,0	 313	 59,7
	 > 70	 100	 19,1	 47	 9,0	 147	 28,1
	 Total	 396	 75,6	 128	 24,4	 524	 100,0
* Fonte: ANS

Tabela 2 
Angioplastias coronarianas (AC) e cirurgias de revascularização do miocárdio (RVM), segundo a fonte de 
remuneração e o local de realização, declaradas nas CIH* 
Procedimento	 Fonte de remuneração	 Interior do RJ	 São Paulo	 Demais estados	 Total
		  n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %
AC	 Convênio plano privado	 9	 2,8	 25	 24,0	 1	 4,0	 35	 7,7
	 Particular pessoa física	 318	 97,2	 54	 51,9	 24	 96,0	 396	 86,8
	 Financiado SMS	 0	 –	 25	 24,0	 0	 –	 25	 5,5
	 Total	 327	 100,0	 104	 100,0	 25	 100,0	 456	 100,0
RVM	 Convênio plano privado	 3	 1,8	 50	 14,3	 0	 –	 53	 10,1
	 Particular pessoa física	 167	 98,2	 154	 44,1	 5	 100,0	 326	 62,2
	 Financiado SES	 0	 –	 1	 0,3	 0	 –	 1	 0,2
	 Financiado SMS	 0	 –	 141	 40,4	 0	 –	 141	 26,9
	 Convênio plano público	 0	 –	 3	 0,9	 0	 –	 3	 0,6
	 Total	 170	 100,0	 349	 100,0	 5	 100,0	 524	 100,0
* Fonte: ANS
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lo c a l .  A re m u n e r a ç ã o  d e  q u a s e  t o d o s  o s 
procedimentos realizados em instituições do 
interior do ERJ, AC ou RVM, foi feita com recursos 
próprios do paciente.

Cerca da metade das AC realizadas em São Paulo 
(SP), por oito instituições, foi paga pelos pacientes, 
enquanto que 1/4 por convênios com planos 
privados e outro 1/4 por financiamento público de 
secretar ias  municipais  de saúde.  Das oi to 
instituições, a mais frequente foi responsável por 
41,3% das AC. A remuneração das RVM declaradas 
por 11 instituições de SP foram pagas em pouco 
menos da metade das vezes pelos próprios 
pacientes, em 40% por secretarias de saúde de 
municípios e uma em cada sete por convênios com 
planos privados. Dois terços das RVM notificadas 
por instituições paulistas foram realizadas pela 
mesma instituição que mais declarou AC. As poucas 
AC ou RVM declaradas por instituições nos demais 
estados, que não ERJ ou SP, a grande maioria (28 
de 30) em cidade de Minas Gerais, próxima à 
fronteira com RJ, também foram pagas em sua quase 
totalidade pelos próprios pacientes. Cabe ressaltar 
que esses dados sobre os procedimentos executados 
em SP são referentes a pacientes do ERJ.

Na Tabela 3 apresentam-se os diagnósticos 
associados com mais frequência aos procedimentos 
AC e RVM. Os diagnósticos de doença isquêmica 
do coração (DIC) estiveram associados a 94,3% das 

AC e a 97,5% das RVM. A diferença é que nas AC 
o mais frequente foi de doença isquêmica crônica, 
enquanto que nas RVM foi de doença isquêmica 
a g u d a ,  p r o v a v e l m e n t e  d e  i n f a r t o  s e m 
supradesnive lamento  do  segmento  ST  no 
eletrocardiograma. 

No interior do ERJ ocorreram 50 óbitos pós-AC, 
tendo sido o tempo total de seguimento de todos 
os indivíduos, sobreviventes e óbitos, de 538427 
dias, que corresponde a 1475,14 anos; portanto, o 
risco anual médio de morte foi 3,39%. Nos demais 
estados ocorreram seis óbitos pós-AC, tendo sido 
o tempo total de seguimento de todos os indivíduos 
de 150056 dias, que corresponde a 411,11 anos; 
portanto o risco anual médio de morte foi 1,46%. 
Assim a razão de riscos de morte pós-AC pode ser 
estimada em 2,32 vezes maior no interior do RJ.

No interior do ERJ ocorreram 36 óbitos pós-RVM 
tendo sido o tempo total de seguimento de todos 
os indivíduos, sobreviventes e óbitos, de 277483 
dias, que corresponde a 760,23 anos; portanto, o 
risco anual médio de morte foi 4,74%. Nos demais 
estados ocorreram 25 óbitos pós-RVM, tendo sido 
o tempo total de seguimento de todos os indivíduos 
de 431570 dias, que corresponde a 1182,38 anos; 
portanto o risco anual médio de morte foi 2,11%. 
Assim que a razão de riscos de morte pós-RVM 
pode ser estimada em 2,24 vezes maior no interior 
do RJ.

Tabela 3 
Diagnósticos primários associados aos procedimentos de angioplastia coronariana (AC) e cirurgia de revascularização 
do miocárdio (RVM) declarados nas CIH* 
Diagnósticos	 AC	 RVM
	 n	 %	 n	 %
Acidente vascular encefálico	 1	 0,2	 0	 –
Hipertensão arterial essencial	 1	 0,2	 0	 –
Angina pectoris	 74	 16,2	 80	 15,3
Infarto agudo do miocárdio	 16	 3,5	 85	 16,2
Outra isquêmica aguda do coração	 68	 14,9	 268	 51,1
Doença isquêmica crônica do coração	 272	 59,6	 78	 14,9
Doença de vasos pulmonares	 0	 –	 1	 0,2
Transtornos da valva aórtica NE	 0	 –	 4	 0,8
Cardiomiopatia	 2	 0,4	 0	 –
Arritmia cardíaca	 0	 –	 1	 0,2
Insuficiência cardíaca	 12	 2,6	 4	 0,8
Estenose arterial	 4	 0,9	 0	 –
Aortite	 1	 0,2	 0	 –
Transtornos venosos	 1	 0,2	 1	 0,2
Comunicação interatrial	 0	 –	 1	 0,2
Mal definido	 1	 0,2	 1	 0,2
Colocação e ajustamento de aparelho	 3	 0,7	 0	 –
Total	 456	 100,0	 524	 100,0
* Fonte: CIH – ANS
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A Tabela 4 inicia a avaliação de desempenho dos 
procedimentos, tomando-se como resultado a 
evolução para óbito ou sobrevivência. Nesta tabela, 
as unidades de observação são os pacientes e não os 
procedimentos como nas anteriores. Como cada 
paciente só pode morrer uma vez considerou-se 
apenas o último procedimento efetuado naqueles que 
se submeteram a mais de um. O tempo de 
acompanhamento dos pacientes varia em função do 
ano em que o procedimento foi realizado. Observou-
se que a sobrevivência média foi maior após os 
procedimentos de RVM do que a associada à AC a 
longo prazo, pelo menos após um ano. Por outro lado, 
a média de tempo de acompanhamento dos pacientes 
que fizeram AC foi de 4,4 anos, sendo o daqueles que 
morreram de 1,8 anos em média. Já a média de tempo 
de acompanhamento dos que fizeram RVM, por 
último, foi de 3,8 anos, com acompanhamento de 1,7 
anos em média dos que morreram. Repare-se ainda 
que entre os que morreram, tanto após AC como 
RVM, cerca de 40% tiveram como causa básica de 
morte, selecionada na declaração de óbito, a doença 
de referência para a intervenção, DIC. Entre os que 
morreram após AC, cerca de 36% o fizeram por causas 
não cardiovasculares, ao passo que o mesmo ocorreu 
com 44% dos que morreram após RVM. É preciso 
lembrar que as médias de tempo de seguimento 
daqueles que morreram com causa básica registrada 
como DIC foram menores do que as mesmas médias 
daqueles que teriam morrido por outras causas, não 
cardiovasculares. Estas médias foram 1,0 ano após 
AC e 1,4 anos após RVM entre os que morreram por 
DIC, comparadas com as respectivas médias de 2,3 
e 1,9 anos entre os que teriam morrido por outras 
causas, inclusive as relacionadas ao aparelho 
cardiovascular. Portanto, é preciso considerar o efeito 
da memória da doença de base, a DIC, que motivou 
um dos procedimentos, AC ou RVM, nos registros 
dos atestados de óbito, especialmente naqueles mais 
próximos à morte.

Na Figura 1 são dispostas as curvas Kaplan-Meier de 
sobrevida dos pacientes submetidos à AC ou RVM. 

Repare-se que até cerca de um ano e meio após o 
procedimento a proporção de sobrevida dos que 
fizeram RVM foi ligeiramente superior à dos que 
fizeram AC. Esta vantagem desapareceu depois 
daquela época e, apesar das flutuações ao longo do 
tempo, ao final de seis anos não houve mais evidência 
de superioridade de uma técnica quanto à 
possibilidade de sobrevivência. 

Nas Figuras 2 e 3 é possível avaliar a sobrevida 
segundo o sexo dos pacientes submetidos à AC ou 
RVM, respectivamente. As posições relativas de 
homens e mulheres independem da técnica de 
reperfusão, a sobrevida dos homens é maior ao longo 
de todo o tempo de seguimento, parecendo essa 
vantagem ser levemente superior no caso da RVM.

Nas Figuras 4 e 5 a sobrevida é disposta de acordo 
com o grupo dos pacientes. Mais uma vez os padrões 
comparativos entre os grupos etários são grosso modo 

Tabela 4 
Sobreviventes e causas básicas dos óbitos* nos indivíduos submetidos à angioplastia coronariana (AC) ou à 
cirurgia de revascularização do miocárdio (RVM) declaradas nas CIH** 
Evolução	 AC	 RVM	 Total
	 n	 %	 n	 %	 n	 %
Óbito por DIC	 22	 5,1	 25	 4,9	 47	 5,0
Óbito por DCV não DIC	 14	 3,3	 9	 1,7	 23	 2,5
Óbito não por DCV	 20	 4,7	 27	 5,3	 47	 5,0
Sobreviventes	 372	 86,9	 448	 88,0	 820	 87,5
Total	 428	 100,0	 509	 100,0	 937	 100,0
Fontes: *Declarações de óbito (SIM/MS); **ANS; 
DIC=Doença isquêmica do coração; DCV=Doença cardiovascular

Figura 1 
Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier dos pacientes 
submetidos a angioplastias coronarianas (AC) ou cirurgias 
de revascularização do miocárdio (RVM), conforme registros 
das CIH*
* Fonte dos dados: CIH-ANS; óbitos: DO-SIM/MS
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semelhantes nos dois procedimentos. Ainda assim, 
os mais jovens, de 20-49 anos, comparados aos de 
média idade, de 50-69 anos, não apresentaram 
vantagens evidentes na sobrevida pós-RVM, apenas 
a partir de decorridos quase três anos pós-AC. Já o 
grupo dos mais velhos, de 70 anos ou mais, 
claramente se distingue dos demais pouco depois da 
realização dos procedimentos, sendo a sobrevida 
ainda pior no caso da AC, que ao final de sete anos 
de acompanhamento apresentou sobrevida de apenas 
70%.

Nas Figuras 6 e 7 encontram-se as curvas Kaplan-
Meier de sobrevida dos pacientes submetidos aos 
procedimentos AC e RVM, respectivamente, 
segundo o local de realização. Observa-se que a 
sobrevida após qualquer um dos procedimentos 
foi maior em qualquer tempo de seguimento 
quando realizados em outros estados. Mais 
ainda, que a diferença entre as proporções de 
s o b r e v i d a  c r e s c e u  a o  l o n g o  d o  t e m p o 
especialmente no caso das RVM. 

Figura 2 
Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier dos pacientes 
submetidos a angioplastias coronarianas (AC) de acordo 
com o sexo, conforme registros das CIH*
* Fonte dos dados: CIH-ANS; óbitos: DO-SIM/MS

Figura 3 
Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier dos pacientes 
submetidos a cirurgias de revascularização do miocárdio de 
acordo com o sexo, conforme registros das CIH*
* Fonte dos dados: CIH-ANS; óbitos: DO-SIM/MS

Figura 4 
Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier dos pacientes 
submetidos a angioplastias coronarianas (AC) segundo o 
grupo etário, conforme registros das CIH*
* Fonte dos dados: CIH-ANS; óbitos: DO-SIM/MS

Figura 5 
Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier dos pacientes 
submetidos a cirurgias de revascularização do miocárdio 
segundo o grupo etário, conforme registros das CIH*
* Fonte dos dados: CIH-ANS; óbitos: DO-SIM/MS
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Discussão

Iniciando quanto à idade e aos sexos, se os registros 
analisados, aqueles declarados nas CIH relativas ao 
ERJ, pudessem ser tomados como amostras aleatórias 
dos procedimentos realizados no período, seria pouco 
provável que as diferenças observadas de médias de 
idade entre os sexos em cada procedimento se 
devessem ao acaso (p=0,002 e p=0,019 para AC e RVM, 
respectivamente). Por outro lado, somente a diferença 
entre as médias de idade de AC e RVM nos homens é 
que se mostrou estatisticamente significativa (p=0,006). 
Não seria possível rejeitar a hipótese de igualdade das 

médias de idade de AC e RVM nas mulheres, já que o 
p-valor foi bastante elevado (0,337). Portanto, as 
intervenções sobre as mulheres parecem ter sido 
executadas mais tarde, ao passo que as RVM foram 
realizadas mais tarde apenas entre os homens. Em 
relação à possível preferência dos procedimentos 
quanto ao sexo, verificou-se que 2/3 das AC e 3/4 das 
RVM foram praticados em homens.

Em relação aos diagnósticos associados com mais 
frequência aos procedimentos estudados, de acordo 
com as indicações tanto da AC como da RVM, o 
esperado seria que o diagnóstico na internação para 
procedimento fosse o de doença isquêmica crônica em 
proporções bem mais elevadas do que as observadas. 
Portanto, boa parte dos diagnósticos registrados 
devem se referir, na verdade, a condições mais remotas 
dos pacientes, ou seja, infarto do miocárdio ocorrido 
anteriormente e não próximo ao procedimento. É 
possível ainda que, pelo menos em parte dos demais 
diagnósticos, que não o de doença isquêmica, houve 
erro de registro.

A avaliação do desempenho pós-procedimento está 
baseada na análise dos riscos de morte. É importante 
assinalar que essa análise depende essencialmente da 
abrangência dos dados sobre os procedimentos e da 
possibilidade de detecção dos óbitos que ocorreram 
por períodos extensos e variados. O primeiro aspecto 
seguramente está gravemente prejudicado pela 
escassez de registros nas CIH no caso correspondentes 
ao ERJ. O segundo depende ainda da abrangência dos 
registros de óbito e da sensibilidade do método de 
relacionamento probabilístico na detecção dos óbitos. 
A abrangência dos bancos de dados sobre óbitos 
utilizados, proveniente do Sistema de Informação de 
Mortalidade do Ministério da Saúde, é considerada 
bastante satisfatória no caso do ERJ. Suas maiores 
deficiências possivelmente não afetam de modo 
relevante a fração da população que é beneficiária do 
sistema suplementar ou privado de saúde. Entretanto, 
a sensibilidade de detecção de pares idênticos 
formados por indivíduos que foram submetidos aos 
procedimentos AC ou RVM e aqueles que faleceram 
não deve ser a máxima, de 100%. Isto porque os 
registros são feitos em ocasiões distintas, por pessoas 
diferentes e com cuidados variados. Assim, se nos dois 
tipos de documentos, CIH e DO, nome, data de 
nascimento, sexo e demais características de 
identificação das pessoas utilizadas no processo de 
relacionamento tiverem variações importantes, a 
sensibilidade é reduzida. Como as restrições impostas 
à formação de pares chamados verdadeiros são 
rigorosas para evitar o falso pareamento, que 
implicaria em perda de especificidade, é provável que 
as estimativas de risco de morte apresentadas 
contenham algum grau de subestimação.

Figura 7 
Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier dos pacientes 
submetidos a angioplastias coronarianas (AC) segundo o 
local, conforme registros das CIH*
* Fonte dos dados: CIH-ANS; óbitos: DO-SIM/MS

Figura 6
Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier dos pacientes 
submetidos a angioplastias coronarianas (AC) segundo o 
local, conforme registros das CIH*
* Fonte dos dados: CIH-ANS; óbitos: DO-SIM/MS
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Os índices de desempenho nos locais podem ter sido 
afetados pela época de realização dos procedimentos 
e, em consequência, os tempos de seguimento 
podem ter variado entre os locais. Para dar conta 
dessas diferenças, foi analisada a sobrevida dos 
pacientes após os procedimentos ao longo do tempo 
de observação, que podia variar até o máximo 
correspondente ao intervalo entre 01 janeiro 2000 
até 31 dezembro 2007. Para esta análise foram 
reunidos os procedimentos realizados em SP e nos 
demais estados que passaram a se constituir na 
categoria “outros estados”.

Seria esperada uma sobrevivência maior dos 
pacientes submetidos à AC, inclusive com diferença 
mais acentuada na fase inicial, até um ano após o 
procedimento,  mesmo porque os pacientes 
submetidos à AC, em geral, são pacientes de melhor 
prognóstico do que os pacientes submetidos à RVM. 
Se isto não foi observado é possível que parte da 
explicação se deva ao fato de que relativamente 
mais mulheres fizeram AC (32,2%) do que RVM 
(24,4%), sendo o risco de morte das mulheres maior 
do que o dos homens após qualquer um dos 
procedimentos. Também é possível que tenha 
havido piora do prognóstico de pacientes de menor 
risco, com lesões de um ou dois vasos coronarianos, 
submetidos à AC.

Quanto às diferenças de sobrevida observadas nos 
pacientes submetidos à AC e RVM, segundo o local 
de realização, parte da explicação poderia se dever 
a diferenças nos perfis de idade e sexo dos pacientes 
nos locais comparados. Entretanto, não houve 
diferenças estatisticamente significativas (p=0,31 e 
p=0,85 nas AC e RVM, respectivamente) entre as 
distr ibuições de grupos etários  nos locais 
comparados sendo os percentuais de idosos 
semelhantes tanto nas AC como nas RVM. Por outro 
lado, no interior do ERJ, 35,2% das AC foram feitas 
em mulheres enquanto nos outros estados o mesmo 
ocorreu em apenas 22,1% dos casos, sendo a 
diferença significativa (p=0,01). Ainda assim, no 
interior do ERJ, 28,2% dos reperfundidos com RVM 
eram mulheres e nos outros estados 23,0%, mas esta 
diferença não pode ser considerada significativa 
(p=0,20). Portanto, parte da explicação da diferença 
entre os locais pode ser devida ao perfil sexual dos 
indivíduos, porém com alguma intensidade apenas 
no caso da AC. Todavia, a maior diferença entre as 
proporções de sobrevivência ocorreu após as RVM, 
especialmente  a  part ir  do terceiro ano de 
a c o m p a n h a m e n t o .  O u t r a s  c a r a c t e r í s t i c a s 
relacionadas não apenas aos pacientes, mas também 
aquelas associadas com o tipo de atendimento 
prestado nos locais comparados devem ter 
influenciado nos resultados do desempenho. 

Infelizmente, não é possível generalizar com 
segurança os achados encontrados porque não 
compreendem os  con juntos  completos  de 
intervenções realizadas nem mesmo representam 
estes conjuntos por não se tratarem de amostras 
selecionadas de forma aleatória.

Ainda que os conjuntos analisados, contidos no banco 
de dados fornecido pela ANS, não possam ser 
considerados amostras aleatórias estendeu-se a 
avaliação considerando-os como tal. As estimativas 
dos riscos anuais médios de morte pós-procedimentos 
segundo os locais, interior do ERJ e outros estados, 
devem levar em consideração os tempos totais de 
seguimento em cada caso. 

Para contornar o efeito de sexo e idade sobre as 
estimativas de razões de riscos de morte estas foram 
recalculadas em modelos multivariados de Cox. Nas 
AC a razão de riscos em um modelo simples, sem 
cofatores, foi estimada em 2,51 (IC95% de 1,07 a 5,87; 
p-valor para a hipótese nula de igualdade de riscos 
calculado em 0,034). No modelo com o sexo e os 
grupos etários como cofatores a razão de riscos 
estimada foi 2,52 (IC95% de 1,07 a 5,91; p-valor para 
a hipótese nula de igualdade de riscos calculado em 
0,034). Portanto, a razão de riscos permaneceu 
praticamente inalterada apesar da introdução dos 
cofatores explicativos no modelo. Assim que o risco 
de morte pós-AC foi 2,5 vezes maior no interior do 
ERJ do que nos demais estados.

No caso das RVM a razão de riscos em um modelo 
simples, sem cofatores, foi estimada em 2,31 (IC95% 
de 1,38 a 3,87; p-valor para a hipótese nula de 
igualdade de riscos calculado em 0,001). No modelo 
com o sexo e os grupos etários como cofatores a razão 
de riscos estimada foi 2,29 (IC95% de 1,37 a 3,84; p-
valor para a hipótese nula de igualdade de riscos 
calculado em 0,002). Portanto, mais uma vez, a razão 
de riscos permaneceu praticamente inalterada apesar 
da introdução dos cofatores explicativos no modelo. 
Assim que o risco de morte pós-RVM foi 2,3 vezes 
maior no interior do ERJ do que nos demais 
estados.

Verificou-se também que as CIH dos procedimentos 
realizados nos indivíduos no interior do ERJ 
concentraram-se fortemente na primeira metade do 
período analisado, de 2000 a 2007, enquanto que 
aqueles praticados em outros estados se distribuíram 
de forma quase homogênea nas duas metades 
formadas no período. 

Assim, no interior do ERJ 93,3% dos indivíduos 
realizaram sua última AC entre 2000 e 2003, enquanto 
que nos outros estados o mesmo ocorreu com 53,1% 
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dos indivíduos, segundo as CIH. Também no interior 
do ERJ, 97,6% dos indivíduos sofreram RVM entre 
2000 e 2003; enquanto que nos outros estados, 46,9% 
das pessoas fizeram RVM na primeira metade do 
período total. Portanto, é possível que a época de 
intervenção também possa explicar a razão de riscos 
tão desfavorável ao interior do ERJ, na expectativa 
de que o risco de morte pós-procedimento seja menor 
em época mais recente. Infelizmente, devido à 
escassez de observações referentes ao interior do ERJ 
referentes à segunda metade do período (2004 a 2007) 
inviabiliza a construção de modelos multivariados 
que incluam esta variável. Mais ainda, as quatro RVM 
realizadas no interior do ERJ na segunda metade do 
período, segundo as informações prestadas nas CIH, 
foram feitas nos dois primeiros anos, de 2004 e 2005. 
Por isso, somente pode ser feito a reconstrução dos 
modelos completos descritos anteriormente, que 
envolvem os cofatores sexo e grupo etário, restritos 
às observações relativas aos anos da primeira metade 
do período, de 2000 a 2003. 

O modelo para AC, que perdeu em sensibilidade por 
redução considerável da quantidade de observações, 
estimou em 1,60 vezes maior o risco de morte pós-
procedimento no interior do ERJ quando comparado 
aos outros estados (IC95% de 0,68 a 3,78; p-valor para 
a hipótese nula de igualdade de riscos calculado em 
0,283). Já o modelo correspondente para RVM 
estimou em 2,22 vezes maior o risco de morte pós-
procedimento no interior do ERJ quando comparado 
aos outros estados (IC95% de 1,22 a 4,03; p-valor para 
a hipótese nula de igualdade de riscos calculado em 
0,005). Portanto, pelo menos em relação à RVM é 
possível concluir que o risco de morte foi maior no 
interior do ERJ, de forma consistente.

Em pesquisa anterior, que utilizou o mesmo método 
de detecção de óbitos por relacionamento 
probabilístico, desenvolvida pelos mesmos autores, 
foi avaliada a letalidade pós-procedimento, AC ou 
RVM, pago pelo SUS, após um ano de seguimento 
dos pacientes internados nos hospitais do ERJ, de 
1999 a 20031. Seus resultados permitem comparar o 
desempenho nos sistemas público e suplementar, 
fazendo-se o recorte dos dados daquela pesquisa para 
aqueles restritos aos hospitais do interior do ERJ, no 
período de 2000 a 2003. Também foi necessário limitar 
o tempo de seguimento dos pacientes internados pelo 
sistema suplementar em até um ano. 

A letalidade pós-AC após um ano de seguimento dos 
pacientes cuja internação foi paga pelo SUS foi 7,4% 
(273 óbitos em 3667 pessoas), no interior do ERJ, de 
2000 a 20031. Já a dos pacientes do sistema suplementar 
foi 7,1% (21 óbitos em 294 pessoas), no mesmo local 
e período. A letalidade pós-RVM após um ano de 

seguimento dos pacientes cuja internação foi paga 
pelo SUS foi 9,0% (169 óbitos em 1869 pessoas), no 
interior do ERJ, de 2000 a 20031. Já a dos pacientes do 
sistema suplementar foi 9,6% (16 óbitos em 166 
pessoas), no mesmo local e período. O desempenho 
nos sistemas público e suplementar parece ter sido 
semelhante nos hospitais que realizaram AC ou RVM 
no interior do ERJ, de 2000 a 2003. 

A limitação da abrangência de informações no ERJ é 
um importante empecilho a uma análise satisfatória 
do desempenho dos procedimentos de revascularização 
do miocárdio no âmbito do sistema suplementar. No 
ERJ a notificação de procedimentos no sistema 
suplementar parece ter operado com coleta passiva 
e dependeu apenas do voluntarismo das instituições 
na apresentação das CIH. Esta constatação é ainda 
mais grave no caso dos procedimentos de AC e RVM, 
uma vez que apenas poucos hospitais do interior do 
ERJ enviaram CIH de AC ou RVM, e ainda assim com 
alta concentração em apenas uma instituição. 
Nenhuma notificação proveio da capital, que possui 
a maior oferta instalada. Estima-se que tão somente 
11% tanto das AC como das RVM realizadas no 
sistema suplementar do RJ foram notificadas entre 
2000 e 2007.

Conclusões

O desempenho, avaliado pela letalidade pós-
procedimento, das AC ou RVM realizadas no âmbito 
do sistema suplementar ou privado do ERJ, de 2000 a 
2007, foi insatisfatório e se assemelhou ao verificado 
no SUS, na primeira metade do período, de acordo 
com os registros disponíveis das CIH. 

Houve nítida diferença de desempenho, tanto nas AC 
como nas RVM, quando se compararam os locais de 
realização dos procedimentos. O risco de morte foi 
mais de duas vezes maior nos procedimentos 
executados no interior do ERJ do que nos demais 
estados. 

A DIC que originou o procedimento foi registrada 
como causa básica de morte em cerca de 40% dos 
óbitos; outros 20% foram causadas por outras afecções 
cardiovasculares.

As curvas de sobrevida pós-AC e pós-RVM se 
assemelharam muito, especialmente depois de um ano 
e meio de seguimento, porém isto pode se dever pelo 
menos em parte ao fato de que proporcionalmente 
mais mulheres foram submetidas à AC do que à RVM, 
assim como mais AC foram realizadas no interior do 
ERJ do que em outros estados, ao contrário do que 
sucedeu com as RVM. 
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Todas as conclusões anteriores podem estar bastante 
enviesadas na sua representação do que ocorreu no 
âmbito do sistema suplementar, de 2000 a 2007, no 
ERJ, se for levado em consideração o fato de que a 
abrangência dos dados é muito limitada. 

Portanto, é urgente a necessidade de cumprimento 
rigoroso da legislação vigente sobre o sistema de 
informações e consequente monitoramento 
permanente dos procedimentos realizados nos 
beneficiários do sistema suplementar do ERJ, que 
se estima compreenderem pelo menos 30% dos 
habitantes do estado. 
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Qualidade de Vida de Hipertensos em Tratamento Ambulatorial 
e em Programas de Exercício Físico

Quality of Life Among Hypertensive Patients in Outpatient Treatment and Exercise Programs
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Resumo

Fundamentos: Em relação à avaliação da qualidade de 
vida relacionada à saúde, parâmetro fundamental para 
a compreensão da repercussão causada pelas doenças 
crônicas e seus distintos tratamentos, há uma lacuna em 
relação à hipertensão arterial sistêmica. 
Objetivo: Avaliar a qualidade de vida relacionada à 
saúde entre hipertensos sedentários atendidos em 
ambulatório, e hipertensos regularmente ativos 
participantes de programas de exercícios físicos. 
Métodos: Estudados 87 sujeitos estratificados em dois 
grupos: sedentários (n=47; 54,2±11,4 anos, 65,2% 
mulheres) e ativos (n=40; 64,7±9 anos, 75,6% mulheres). 
Para avaliação da qualidade de vida utilizou-se o 
Miniquestionário de qualidade de vida em hipertensão 
arterial – MINICHAL. Para comparação entre os grupos 
utilizaram-se os testes t de Student, U de Mann Whitney, 
qui-quadrado e correlação de Spearman. 
Resultados: No domínio estado mental, a média no grupo 
sedentário foi 6,57±5,1 pontos e no grupo ativo foi de 
3,78±3,8 pontos (p<0,001). No domínio manifestações 
somáticas a média no grupo sedentário foi 4,68±4,3 e no 
grupo ativo foi 2,93±2,6 pontos (p=0,05). 
Conclusão: Pacientes hipertensos fisicamente ativos 
apresentaram qualidade de vida relacionada à saúde 
superior aos sedentários, principalmente no que diz 
respeito ao estado mental, mesmo sendo o grupo ativo 
composto por indivíduos mais idosos e com histórico 
maior de eventos cardiovasculares e doenças 
cardiovasculares instaladas.

Palavras-chave: Hipertensão; Qualidade de vida; 
Exercício; Estilo de vida sedentário

Abstract

Background: When evaluating the quality of life in 
terms of Health as a basic parameter for understanding 
the repercussions of chronic illnesses and their 
various treatments, there a gap with regard to 
hypertension. 
Objective: To evaluate the health-related quality of 
life among sedentary hypertensive patients attended 
at a clinic and active hypertensive patients who 
participate regularly in exercise programs. 
Methods: 87 subjects were divided into two groups: 
sedentary (n=47; 54.2±11.4 years, 65.2% women) and 
active (n=40, 64.7±9 years, 75.6% women), using the 
Quality of Life Mini-Questionnaire for Hypertension 
(MINICHAL) to evaluate the health-related quality 
of life among them. The groups were compared 
through the Student t, Mann Whitney U and Chi-
square tests, in addition to the Spearman correlation 
coefficient. 
Results: The mental status of the sedentary group 
reached an average of 6.57±5.1 and 3.78±3.8 points 
average for active group, with somatic manifestations 
for the sedentary group at 4.68±4.3 and 2.93±2.6 for 
the active group. 
Conclusion: Hypertensive patients who are physically 
active enjoy a better health-related quality of life than 
sedentary hypertensive patients, particularly with 
regard to their emotional status, although the active 
group is older and with a higher incidence of 
cardiovascular events and cardiovascular diseases. 

Keywords: Hypertension; Quality of life; Exercise; 
Sedentary lifestyle
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Introdução

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma doença 
que devido ao seu caráter crônico-degenerativo pode 
provocar déficits nos aspectos físico, emocional e 
social1. O principal objetivo do tratamento anti-
hipertensivo é reduzir a morbidade e mortalidade das 
doenças cardiovasculares associadas aos valores 
elevados da pressão arterial1. No entanto, quando 
baseado apenas na terapia farmacológica, esse 
tratamento pode afetar a qualidade de vida (QV) dos 
indivíduos pelas reações adversas das drogas e pelas 
doenças que podem estar associadas à HAS1.

A terapia farmacológica tem sido habitualmente a 
única opção para o tratamento de pacientes hipertensos, 
o que pode ser considerada uma conduta equivocada2,3. 
Dentre as terapias não farmacológicas, destaca-se a 
prática de exercícios físicos, considerado importante 
recurso no controle da pressão arterial e das 
complicações advindas da HAS2,4. No entanto, existem 
poucas pesquisas sobre o impacto de diferentes 
tratamentos sobre a QV de pacientes hipertensos5.

Existem vários instrumentos que buscam a avaliação 
da QV, alguns disponíveis e validados como o SF366, 
MacNew QLMI7 e WHOQOL-1008. No entanto, são 
instrumentos genéricos e não específicos para a 
população de hipertensos. O método de avaliação da 
QV pelo Miniquestionário de qualidade de vida em 
hipertensão arterial – MINICHAL, validado 
recentemente no Brasil, engloba a QV relacionada à 
saúde. Avalia fatores mais diretamente ligados à 
condição física, psíquica e social do hipertenso, 
correspondendo à tentativa de avaliar mais 
especificamente os principais fatores relacionados à 
HAS que podem influenciar a sensação de bem-estar 
do paciente5.

Assim, o objetivo deste estudo foi comparar a 
percepção subjetiva da QV relacionada à saúde entre 
hipertensos sedentários atendidos em ambulatório, e 
hipertensos regularmente ativos participantes de 
programas de exercícios físicos, utilizando um 
instrumento de maior especificidade do que os 
convencionais.

Metodologia

Foram avaliados 87 pacientes hipertensos, 
estratificados em: a) Grupo Ativo (GA) constituído 
por indivíduos que participavam, há no mínimo seis 
meses, do Programa de Reabilitação Cardiopulmonar 
e Metabólica do Centro de Ciências da Saúde e do 
Esporte, da Universidade do Estado de Santa 
Catarina (CEFID-UDESC), em Florianópolis, e do 

programa Palhoça Ativa (n=40) do município de 
Palhoça; b) Grupo Sedentário (GS) constituído por 
pacientes atendidos, há no mínimo seis meses, no 
Ambulatório do Instituto de Cardiologia de Santa 
Catarina (n=47) do município de São José. Todos os 
participantes assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido de acordo com a resolução CNS 
196/96. Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da instituição sob o nº 185/07.

Os dados sobre comorbidades, tempo de diagnóstico 
e uso de medicamentos foram obtidos por meio de 
entrevista individual e leitura dos prontuários 
médicos.

Os componentes do GA realizaram exercício físico 
aeróbio baseado nas características de cada programa. 
Os pacientes do CEFID-UDESC exercitavam-se três 
vezes por semana e os pacientes do Programa Palhoça 
Ativa realizavam exercício duas vezes por semana. 
Em ambos os programas as sessões tinham duração 
média de 60 minutos. 

Os componentes do GS realizaram consultas médicas 
periódicas, a cada dois meses, e recebiam orientações 
verbais sobre hábitos de vida saudáveis com 
abordagem sobre alimentação correta, prática de 
exercícios e estratégias para o controle do estresse.

Para medidas antropométricas foram utilizados os 
parâmetros estatura (cm), aferida por meio de 
estadiômetro de resolução de 1cm; e massa corporal 
(kg) determinada por meio de balança Filizola® com 
resolução de 100g. Esses dados foram utilizados para 
cálculo do índice de massa corporal (IMC) kg/cm². A 
circunferência abdominal foi aferida por meio de fita 
antropométrica de metal Sanny® com precisão de 
0,1cm9.

Para mensurar a percepção subjetiva da QV 
relacionada à saúde foi utilizado o Miniquestionário 
de qualidade de vida em hipertensão arterial – 
MINICHAL-Brasil. Esse questionário é composto por 
17 itens e dois domínios. As respostas dos domínios 
estão distribuídas em uma escala de frequência do 
tipo Likert e tem quatro opções de respostas de 0 
(Não, absolutamente) a 3 (Sim, muito). Nessa escala, 
quanto mais próximo de 0 estiver o resultado, melhor 
a QV. O domínio estado mental é composto por nove 
questões, com pontuação máxima de 27 pontos. O 
domínio manifestações somáticas contém sete 
questões, com o máximo de 21 pontos. O paciente 
deve responder às questões fazendo referência aos 
últimos sete dias. A questão 17, que avalia a percepção 
geral de saúde do paciente, é pontuada na mesma 
escala Likert, porém não se inclui em nenhum dos 
dois domínios5.
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Análise Estatística

Na análise descritiva dos dados foram determinadas: 
mediana e média±desvio-padrão. As distribuições 
das variáveis foram analisadas por meio de 
histogramas e testadas por meio do teste de 
Kolmogorov-Smirnov. Para análise estatística de 
dados paramétricos foi utilizado teste t independente, 
e para dados não paramétricos para duas amostras 
independentes o teste de Mann-Whitney. Para 
verificar a magnitude das diferenças entre os grupos, 
utilizou-se o d de Cohen. O teste do qui-quadrado 
foi utilizado para a comparação entre os grupos nas 
variáveis categóricas. Para análise das correlações 
entre variáveis contínuas foi utilizada a correlação 
de Spearman. Em todos os testes estatísticos adotou-
se como nível de significância p<0,05.

Resultados

A caracterização dos sujeitos está sumarizada na 
Tabela 1. No grupo GS, 65,2% eram do sexo feminino 
e no grupo GA, 75,6%. Não houve diferença 
significativa entre os grupos em relação ao IMC e 

ao tempo de diagnóstico. No entanto, a idade do 
grupo de indivíduos ativos foi significativamente 
mais elevada que a dos sedentários (p<0,001) e a 
circunferência abdominal dos indivíduos do GS foi 
maior que a do GA (p=0,01). 

Não ocorreu diferença em relação ao número de 
comorbidades apresentadas entre os grupos; no 
entanto, observou-se que houve maior ocorrências 
das mesmas no GA. No que se refere ao número de 
medicamentos, ainda que o GS o houvesse utilizado 
em maior quantidade, não houve diferença 
significativa entre os grupos.

Os resultados da avaliação da QV relacionada à 
saúde nos domínios estado mental e manifestações 
somáticas estão dispostos na Tabela 2. 

O GA apresentou menor escore de QV relacionada 
à saúde tanto no domínio estado mental quanto no 
domínio manifestações somáticas. No entanto, a 
diferença foi maior em relação à parte emocional 
(d de Cohen=0,63) do que em relação à física (d de 
Cohen=0,50). Os valores de magnitude do efeito 
(d de Cohen) indicam que a diferença entre os 

Tabela 1
Caracterização dos grupos estudados
	 GS (n=47)	 GA (n=40)	
		  Médias		  Valor de p
Idade (anos)	 54,2 ± 11,4	 64,7 ± 9	 <0,001*
IMC (kg/m2)	 31,8 ± 5,9	 29,4 ± 4,5	 0,10
CA (cm)	 97,9 ± 19,8	 92,5 ± 9,4	 0,01*
Tempo de diagnóstico (anos)	 10,5 ± 7,7	 10,4 ± 6,3	 0,79
Comorbidades	 n	 %	 n	 %	 Valor de p

Diabetes mellitus	 8 	 44,4	 10	 55,6	 0,36
Obesidade	 26 	 60,5	 17	 39,5	 0,23
Tabagismo 	 2 	 100	 –		  0,49
Dislipidemia	 24	 57,1	 18	 42,9	 0,57
IAM	 1 	 25,0	 3	 75,0	 0,33
RM	 –		  3	 100	 0,09
DAC	 4	 33,3	 8	 66,7	 0,12
DAP	 –		  3	 100	 0,09

Número de drogas 
anti-hipertensivas	 n	 %	 n	 %	 Valor de p

0	 2	 4,3	 7	 17,8	 0,24
1	 16	 34,0	 11	 27,5	 0,24
2	 21	 44,7	 13	 32,5	 0,24
3	 7	 15,0	 8	 20,0	 0,24
4	 1	 2,1	 1	 2,5	 0,24

GS=grupo sedentário; GA=grupo ativo; CA=circunferência abdominal; IAM=infarto agudo do miocárdio; RM=revascularização miocárdica; 
DAC=doença arterial coronariana; DAP=doença arterial periférica
*p<0,05
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grupos em ambos os domínios pode ser considerada 
de “médio efeito”.

A questão 17, que avalia a percepção geral de saúde 
do paciente, não foi analisada neste estudo por ser 
considerada de caráter ambíguo e levar à má 
interpretação nas alternativas de resposta. 

No que se refere às comorbidades e fatores de risco 
associados, não ocorreram diferenças entre os 
grupos. No entanto, como observado na Tabela 3, 
quando se relaciona a QV com o número de 
comorbidades, observa-se que quanto maior o 
número de comorbidades quanto mais a QV é 
afetada na parte física (rho=0,259; p=0,015), 
indicando que 7% da variação da QV no domínio 
manifestações somáticas podem ser explicados pelo 
número de comorbidades. Na parte emocional 
(rho=0,237; p=0,027), a variação foi semelhante, de 
5,6%.

Quando analisada separadamente, 12% da variância 
dos escores no domínio estado emocional do GA 
puderam ser atribuídas às comorbidades. No GS 
essa variância foi de 7%. No domínio manifestações 
somáticas, a variância foi cerca de 8% para ambos 
os grupos.

Não houve correlação entre os escores de QV em 
ambos os domínios e o número de medicamentos 
utilizados pelos pacientes. Assim como não foi 
observada correlação entre o tempo de diagnóstico 
e os escores de qualidade de vida. 

A QV teve maior relação com as comorbidades do 
que com o número de medicações utilizadas pelos 
hipertensos, sendo essa relação mais evidente nos 
indivíduos ativos. 

Mesmo os participantes do GA tendo apresentado 
escores de QV menores,  parecem ser  mais 
influenciados emocionalmente pelas comorbidades 
e fatores de risco associados. Isso pode ser explicado 
por ser este grupo, em geral, composto por 
indivíduos mais idosos, com histórico maior de 
eventos cardiovasculares e doenças cardiovasculares 
instaladas. 

Discussão

Este estudo avaliou a QV relacionada à saúde de 
hipertensos sedentários e praticantes de exercícios 
físicos. As características clínicas dos grupos foram 
semelhantes, exceto em relação à idade que foi maior 
nos pacientes do GA. Assim, realizou-se normatização 
para a idade, de modo a tornar a casuística mais 
homogênea.

No estudo Syst-Eur10, ocorreu uma correlação inversa 
entre idade e QV; isso não se reproduziu nos resultados 
aqui encontrados, provavelmente devido à influência 
do exercício físico na QV dos indivíduos ativos, com 
média de idade mais elevada que os sujeitos 
sedentários. No mesmo estudo, também, foram 
observados escores de QV piores conforme aumentava 
o tempo de diagnóstico de HAS e presença de 

Tabela 2
Escores de qualidade de vida relacionada à saúde nos domínios estado mental e manifestações somáticas
Domínios	 Grupos	 Média (±DP)	 Mediana	 IC 95%	 p
EM	 Sedentário	 6,57 (5,08)	 5,00	 5,08-8,07	 <0,001*
	 Ativo	 3,78 (3,81)	 3,00	 2,56-4,99	
MS	 Sedentário	 4,68 (4,34)	 3,00	 3,41-5,96	 0,056
	 Ativo	 2,93 (2,63)	 2,00	 2,08-3,77	
EM=estado mental; MS=manifestações somáticas
*p<0,05

Tabela 3
Correlação entre o número de comorbidades, medicamentos e os domínios de QV relacionada à saúde na população 
e nos grupos estudados
		  Geral		  Ativos		  Sedentários
		  Comorb.	 Medicamentos	 Comorb.	 Medicamentos	 Comorb.	 Medicamentos
EM	 R	 0,24	 0,07	 0,34	 0,00	 0,26	 0,14
	 P	 0,03*	 0,51	 0,03*	 0,99	 0,07	 0,35
MS	 R	 0,26	 0,07	 0,29	 0,00	 0,29	 0,08
	 P	 0,01*	 0,53	 0,07	 0,79	 0,05	 0,61
EM=estado mental; MS=manifestações somáticas; Comorb.=comorbidades
*p<0,05
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comorbidades. Os dados do presente estudo não 
mostraram correlação com o tempo de diagnóstico e 
apontaram que além do GA ser mais idoso, apresentou 
maior percentual de diabetes, infarto do miocárdio, 
revascularização do miocárdio, doença arterial 
coronariana e doença arterial periférica. Entretanto 
não ocorreram diferenças significativas entre os 
grupos com relação às comorbidades e fatores de 
risco. 

Destaca-se que o GA se enquadra na categoria 
sobrepeso (IMC≥25-29,9kg/m2) e o GS na categoria 
obesidade I (≥30-34,9kg/m2). Estes dados refletem os 
dados mundiais, nos quais se observa que o aumento 
na prevalência da HAS ocorre concomitantemente ao 
aumento de IMC na população11; verifica-se, ainda, 
que há estreita relação de causa e efeito entre obesidade 
e HAS12. Resultados do Framingham Heart Study 
sugerem que aproximadamente 78% dos casos de HAS 
em homens e 65% em mulheres são atribuídos à 
obesidade13.

Quanto à circunferência abdominal, a média do GS 
esteve acima dos valores esperados (≥94cm para 
homens) enquanto o GA apresentou valores aceitáveis9, 
tendo se observado diferença significativa entre os 
dois grupos (p=0,01). Vários estudos têm registrado 
que a circunferência abdominal, indicadora de 
distribuição da gordura corporal, está associada à 
ocorrência de doenças metabólicas e cardiovasculares, 
dentre estas a HAS14-17. Como esperado, no presente 
estudo, foram encontrados valores de IMC e 
circunferência abdominal menores em indivíduos 
ativos quando comparados aos sedentários. Em parte 
isto poderia ser explicado pela maior propensão às 
mudanças nos hábitos de vida pelos sujeitos ativos, 
ressaltando que o exercício físico regular auxilia na 
perda e/ou manutenção do peso, por meio de 
mecanismos que contribuem para o maior gasto 
energético, aumentando a taxa metabólica após o 
repouso18,19.

No presente estudo não se discriminou a classe 
medicamentosa, mas apenas o número de drogas 
utilizadas, o qual não mostrou correlação com os 
escores de QV de ambos os grupos. O trabalho de 
Lawrence et al20, verificou que a mudança na QV 
estava associada mais ao número de medicamentos 
ingeridos do que as classes farmacológicas utilizadas. 
Na pesquisa de Youssef et al21, pacientes com 
complicações advindas da HAS apresentaram baixa 
QV; entretanto, o número de medicamentos prescritos 
e as doses diárias não mostraram ter influência na QV, 
resultados corroborados por este estudo. 

Os resultados encontrados indicam que os indivíduos 
sedentários utilizaram maior número de medicamentos 

que os ativos, porém não houve diferença significativa 
entre os grupos avaliados. Fato que pode ter ocorrido 
devido ao tamanho da amostra e sua segmentação em 
razão da variedade de possíveis combinações de 
medicamentos. Já outro estudo que avaliou 1539 
pacientes hipertensos verificou que os fatores clínicos 
independentes: obesidade, lesão em órgãos-alvo e 
número de drogas anti-hipertensivas representaram 
37,1% da variância na QV geral22. Em relação aos dados 
apresentados por este estudo, chama a atenção o fato 
de que indivíduos ativos, mesmo mais velhos, com 
maior número de comorbidades e doenças associadas 
utilizavam menor número de medicamentos, podendo 
sugerir a influência do exercício físico na menor 
utilização de medicamentos anti-hipertensivos.

A QV é um conceito subjetivo que sofre influência de 
inúmeros fatores. A QV relacionada à saúde procura 
limitar o estudo dos fatores mais diretamente ligados 
à condição física, psíquica e social do indivíduo5. 
Ainda são poucos os estudos demonstrando que 
outros fatores, como o exercício físico, podem 
contribuir para melhorar a QV dos hipertensos. Em 
relação à QV relacionada à saúde, os indivíduos que 
praticavam exercícios físicos apresentaram melhores 
escores, tanto no domínio físico quanto emocional.

A maioria dos estudos sobre QV está no formato de 
ensaios clínicos para o desenvolvimento de 
medicamentos individuais, priorizando o controle da 
pressão arterial visando a minimizar os efeitos 
adversos24. Esse é um dos pontos-chave no tratamento 
da HAS, já que os efeitos adversos causados pelos 
fármacos podem provocar consequências desfavoráveis 
à QV tanto no âmbito físico como emocional dos 
indivíduos23,25.

Dados da literatura atual propõem que a principal 
causa do escasso controle da pressão arterial na 
população é a falta de aderência ao tratamento por 
parte dos pacientes. Isto sugere a necessidade de um 
olhar atento dos profissionais da saúde para que a 
seleção terapêutica seja adequada e bem tolerada pelos 
pacientes, uma vez que um dos fatores independentes 
que influenciam esse cumprimento terapêutico é a 
adaptação à medicação21. Entretanto, avanços 
importantes mostram maior tolerabilidade clínica de 
novos medicamentos; assim, deslocou-se a atenção 
para um conceito mais subjetivo, a QV relacionada à 
saúde, como medida que influencia o resultado do 
tratamento23. 

Foi realizado um estudo comparativo para avaliar se 
há ou não diferenças na QV de hipertensos e 
normotensos, agrupando 90 pares desses dois grupos, 
de forma que as características de idade, sexo, etnia e 
local de atendimento fossem semelhantes. O grupo de 
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hipertensos mostrou um prejuízo na QV quando 
comparado ao grupo de normotensos. Apresentou um 
menor status de saúde, maior incidência de faltas ao 
trabalho, mais relatos de sintomatologia e prejuízo no 
bem-estar psicológico. Esse prejuízo na QV pode ser 
resultante da própria doença, dos efeitos adversos da 
terapia farmacológica ou decorrentes do próprio 
diagnóstico, que tende a provocar uma espécie de 
rotulagem ou estigma para o paciente23. O presente 
estudo não avaliou a ausência ao trabalho isolado ou 
entre grupos, porém o estudo de Battersby et al25 
mostrou que indivíduos hipertensos têm uma QV pior 
que normotensos e um prejuízo de saúde maior. Não 
se encontrou nenhum outro estudo comparando a QV 
entre hipertensos ativos e sedentários que avaliasse 
os itens citados anteriormente. 

Em doenças assintomáticas como a HAS, a QV é 
um dos fatores importantes a serem levados em 
consideração tanto pela área médica como pela 
social, porém, tem despertado pouco interesse entre 
os profissionais de saúde26. As recomendações do 
JNC VII27 e da V Diretrizes de HAS28 definem bem as 
normatizações para resultados clínicos na HAS, mas 
não definem padronização quanto aos resultados 
humanísticos, como a QV.

O GA apresentou melhor escore de QV tanto no 
domínio estado emocional quanto nas manifestações 
somáticas. Uma possível explicação para estes 
resultados pode estar no tipo do tratamento, 
considerando que no tratamento deste grupo houve 
atuação de equipe multiprofissional, possibilitando 
que aspectos educativos e informativos se acentuassem 
para uma melhor compreensão da doença hipertensiva 
como fator de risco cardiovascular29.

Estudo avaliando a QV em hipertensos por meio de 
questionário genérico (SF-36) aponta a percepção das 
manifestações somáticas com escores inferiores ao 
estado mental, corroborando com os resultados aqui 
encontrados. Os autores acreditam que esses achados 
podem ter sido influenciados pela idade média dos 
sujeitos (60,3±10,4 anos), que é semelhante à idade 
média dos pacientes (59,5±10,2 anos) deste estudo29. 
Outro trabalho também utilizando o SF-36 verificou 
que a QV relacionada à saúde de 131 hipertensos 
apresentou comprometimento tanto nas manifestações 
somáticas quanto no estado mental30.

Compreende-se que os problemas do cotidiano 
somados a outras intercorrências que surgem como 
decorrência da doença crônica, necessitam ser 
considerados como aspectos que refletem a interação 
e a adaptação do indivíduo à doença e ao meio31. As 
intervenções por meio de exercícios físicos, além dos 
benefícios fisiológicos que permitem melhor controle 

sobre a HAS, proporcionam maior integração social. 
Neste estudo, o fato de integrar grupos de reabilitação 
cardiopulmonar e metabólica, possuir maior acesso 
às informações e melhor educação sobre a doença 
pode explicar a melhor percepção de QV dos 
pacientes do GA32.

Limitações do estudo

No presente estudo utilizou-se amostra não 
probabilística. É evidente que as pesquisas 
probabilísticas possuem superioridade em relação à 
possibilidade de generalização dos resultados. 
Portanto, pode ser considerada uma limitação do 
estudo o uso de amostra selecionada por conveniência, 
o que aumenta a chance de eventual viés nos 
resultados. 

Conclusão

Pacientes hipertensos fisicamente ativos apresentaram 
escores de QV relacionada à saúde superiores aos de 
hipertensos sedentários, principalmente no que diz 
respeito ao estado emocional, mesmo sendo o grupo 
ativo (GA) composto por indivíduos mais idosos e 
com histórico maior de eventos cardiovasculares e 
doenças cardiovasculares instaladas.
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Dados Clínicos

Paciente de 60 anos de idade, do sexo masculino, 
estava em tratamento de doença do coração quando 
teve um surto de flutter atrial, tendo sido submetido 
à ablação elétrica, após a qual apresentou ritmo de 
átrio esquerdo com ondas P negativas impróprias em 
algumas derivações.

ECG Basal (Figura 1)

ECG em ritmo de átrio esquerdo, ÂP a +100º, ondas 
P negativas em aVL e positivas em V1 e V2 e baixa 
voltagem em V6. ÂQRS a +60º, aspecto normal e S-T 
de baixa voltagem em D2, D3 e aVF.

Em conclusão, o ECG sugere a presença de ritmo de 

O Eletrocardiograma no Ritmo de Átrio Esquerdo

Electrocardiogram − Left Atrial Rhythm

Ana Flávia Cassini Cunha, Paulo Ginefra

Resumo

O ritmo de átrio esquerdo foi descrito por Mirowski, em 
1960, ao registrar no ECG ondas P negativas nas 
derivações D1 e V6 e positivas em V1. Posteriormente, 
novos estudos demonstraram ondas P negativas também 
em D2, aVL e V6, indicando que o vetor espacial de P 
orientava-se para a direita, de cima para baixo e para a 
frente.
Também em 1960, Harris et al. reproduziram em humanos 
esse ritmo, empregando um pacing na junção da veia 
pulmonar direita inferior e o átrio esquerdo, obtendo 
ondas P negativas em D2, D3, aVF e de V4 a V6, confirmando 
o mecanismo dessa anomalia elétrica.

Palavras-chave: Eletrocardiografia; Arritmias cardíacas; 
Técnicas de diagnóstico e procedimentos

Abstract

The left atrial rhythm was described by Mirowski in 1960. 
This electrical anomaly is characterized by negative P 
waves in leads D1 and V6 and positive P waves in lead 
V1. Subsequently, new studies demonstrated negative P 
waves in D2, aVL and V6 as well, indicating that the P 
space vector slants right, from top to bottom and 
forwards.
That same year, Harris and et al. reproduced this rhythm 
in human beings, through the use of pacing at the right 
inferior pulmonary / veno-atrial junction, obtaining  
negative P waves occurred in D2, D3, aVF and V4 to V6,  
confirming the  mechanism of this electrical anomaly. 

Keywords: Electrocardiography; Cardiac arrhythmias; 
Diagnostic techniques and procedures

átrio esquerdo e distúrbios inespecíficos da 
repolarização ventricular.

Comentários

Em 1960, Mirowski1 publicou o primeiro caso de ritmo 
de átrio esquerdo, definindo-o como um ECG com 
ondas P negativas em D1 e V6 e positivas em V1, com 
sua segunda porção de maior amplitude que a 
primeira, dando um aspecto descrito como “arco e 
flexa” (Figuras 1 e 2). No mesmo ano, Harris et al2 
reproduziram em humanos o ritmo de átrio esquerdo, 
empregando um pacing na junção formada pela veia 
pulmonar inferior direita e átrio esquerdo. Um ECG 
de controle foi realizado antes da estimulação. Durante 
a estimulação, as ondas P se tornaram negativas em 
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D2, D3, aVF e de V4 a V6 e positivas em V1 (Figura 3). 
Esses dados confirmaram a origem do ritmo de átrio 
esquerdo.

Pode-se definir, portanto, ritmo de átrio esquerdo 
como originado neste átrio, cujos vetores de ativação 
orientam-se para a direita, para baixo e para frente, 
capazes de gerarem arritmias como taquicardia atrial, 
flutter e fibrilação atriais.

Figura 1
ECG Basal
Observar a onda P na linha de base em D1, negativa em aVL e de muito baixa voltagem em V6. A anomalia mais importante que determina 
o diagnóstico é a onda P negativa em aVL.

Figura 2
ECG 
Observar as ondas P negativas em D1, D2 e D3, V5 e V6 e positiva em 
V1 com o componente final maior que o inicial.1

Figura 3 
Em A, ECG basal de um indivíduo voluntário com coração 
normal.
Em B, após pacing a nível do átrio esquerdo, observam-se 
ondas P difaciais e negativas em D1 D2 D3 VF e de V4 a V6; 
em V1 observar a onda P positiva e com aspecto de “arco e 
flecha.”2
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Introdução 

Após um evento coronariano agudo, o surgimento 
ao eletrocardiograma de uma zona inativa (necrose) 
guarda relação com o tamanho da área infartada; 
no entanto, diversos fatores podem dificultar ou 
limitar sua visualização, entre eles os distúrbios 
de condução intraventricular ou bloqueios de 
ramo. Nesses pacientes, as alterações impostas à 
sequencia normal de ativação ventricular levam a 
modificações nos padrões eletrocardiográficos basais 
e, consequentemente, na interpretação de eventuais 
zonas inativas que se sobreponham. 

Apresenta-se um caso clínico cuja evolução dramática 
de uma injúria anterior extensa resultou em necrose, 

Zona Inativa e Bloqueio de Ramo Esquerdo

Inactive Area and Left Bundle-Branch Block

Rodrigo do Souto da Silva Sá, Leonardo Rezende de Siqueira

Resumo

O eletrocardiograma possui papel fundamental no manejo 
e no acompanhamento de pacientes coronariopatas. Após 
um evento agudo, o surgimento de uma zona inativa 
guarda valor prognóstico, sendo seu reconhecimento 
importante embora limitado por diversos fatores. O 
bloqueio de ramo esquerdo, por alterar a sequencia 
normal de ativação ventricular, pode dificultar essa 
visualização. O conhecimento da sequencia vetorial de 
ativação ventricular nessas situações e as modificações 
impostas pela presença de uma zona de necrose podem 
permitir o correto diagnóstico eletrocardiográfico.

Palavras-Chave: Eletrocardiografia; Bloqueio de ramo 
esquerdo; Infarto do miocárdio

Abstract

Electrocardiograms are crucial for coronary disease 
management and patient follow-up. After an acute 
event, the appearance of an inactive area has prognostic 
value, with its recognition being important, although 
limited by several factors. A left bundle branch 
block may hamper this visualization by altering the 
normal ventricular activation sequence. Knowledge 
of the ventricular vector sequence activation in 
these situations and the modifications imposed by 
the presence of a necrotic zone may allow correct 
electrocardiographic diagnosis. 

Keywords: Electrocardiography;  Left bundle-branch 
block; Myocardial infarction

envolvendo toda essa região em um paciente 
previamente acometido por distúrbio de condução 
pelo ramo esquerdo (BRE). Para isso, revisar-se-á 
brevemente a sequencia normal de ativação ventricular, 
a sequencia de ativação em pacientes acometidos 
por BRE e por fim as alterações eletrocardiográficas 
decorrentes de uma necrose, envolvendo toda a região 
anterior do ventrículo esquerdo em paciente com BRE 
prévio.

Caso Clínico 

Homem, 54 anos, com episódio de dor torácica e 48 
horas de evolução.
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Figura 1
ECG tardio de um evento coronariano típico

Análise eletrocardiográfica

Ritmo sinusal, FC: 88bpm; SAR QRS: +300; distúrbio 
de condução tipo bloqueio de ramo esquerdo; 
supradesnivelamento do segmento ST de 1mm em 
D1, aVL, V5 e V6, onda q patológica em D1 (necrose 
septal no BRE), padrão rS em V5 e V6 (necrose lateral 
no BRE).

Sequencia normal de ativação ventricular1 

Durante o processo normal de despolarização 
ventricular, o início do processo de ativação ocorre 
à custa das fibras originadas pelo ramo esquerdo do 
feixe de His, na região média do septo interventricular, 
tendo sua representação dada por um vetor dirigido 
anteriormente e da esquerda para a direita, podendo 
ser para cima ou para baixo (vetor 1 - Figura 2), 
responsável pela pequena inscrição positiva no QRS 
vista em V1 (onda r) e pela inscrição negativa vista 
em V5, V6, D1 e aVL (onda q), no eletrocardiograma 
normal. 

Posteriormente a ativação progride para as regiões 
inferiores do septo interventricular, apontando para 
a frente, para a esquerda e frequentemente para baixo 
(vetor 2 - Figura 2), iniciando assim a inscrição de uma 
deflexão negativa (onda S ) em V1 e positiva em V5, 
V6, D1 e aVL.

Segue-se a despolarização das paredes livres ventriculares, 
cujo jogo de forças entre o ventrículo direito e esquerdo 
dirige o vetor resultante (vetor 3 – Figura 2) para a 
esquerda e para trás, podendo ser para cima ou para 
baixo (mais comumente para baixo) e definindo a 

grande inscrição negativa do QRS em V1 e positiva 
em V5, V6, D1 e aVL.

Por fim, são ativadas as regiões basais dos ventrículos 
e do terço superior do septo interventricular, tendo sua 
representação em um vetor orientado para trás e para 
cima podendo ser para a direita, esquerda ou mesmo 
na linha média (vetor 4 – Figura 2) , completando a 
inscrição negativa de V1 e frequentemente definindo 
uma nova inscrição negativa em V5, V6, D1 e aVL 
(onda s). 

Figura 2
Sequencia vetorial normal de ativação ventricular e sua 
representação em algumas derivações precordiais e do plano 
frontal 

Sequencia de ativação ventricular no distúrbio de 
condução pelo ramo esquerdo do Feixe de His2

Nessa situação, por ser o responsável pelo início 
do processo de ativação ventricular, o distúrbio de 
condução pelo ramo esquerdo altera o complexo QRS 
desde sua origem. Pelo atraso resultante do distúrbio 
de condução, o processo de ativação ventricular inicia-
se à custa do ramo direito do sistema de condução, 
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ativando inicialmente a parede lateral e septal do 
ventrículo direito, cujo somatório de forças vetoriais 
é representado por um vetor resultante R (Figura 3) 
orientado para a esquerda, anterior e inferiormente. 
Por orientar-se perpendicularmente às derivações V1, 
V5, V6, D1 e aVL, perde-se a positividade inicial vista 
normalmente em V1 (onda r) e a negatividade inicial 
vista nas derivações V5, V6, D1 e aVL (onda q). 

Figura 3 
Início da ativação ventricular no BRE. Notar o desaparecimento 
da onda inicial positiva de V1 (r) e da onda inicial negativa 
de V5 e V6 (q).

Após ativar as regiões descritas, o estímulo deve 
progredir para ativar o ventrículo esquerdo; no 
entanto, por não mais ser conduzido por um sistema 
de condução, sua propagação ocorre miócito a miócito 
por via transeptal e, consequentemente, de forma lenta 
(vetor TS – Figura 4). Inicia-se assim a representação 
da deflexão negativa registrada em V1 e da deflexão 
positiva registrada em V5, V6 e D1 que como ocorre 
de forma lenta, alarga o complexo QRS (fato que 
caracteriza a presença de distúrbio de condução 
intraventricular).

Figura 4
Vetor de ativação transeptal (TS)

Por fim, o estímulo que lentamente foi conduzido via 
transeptal da direita para a esquerda, completa sua 
sequencia de ativação ao despolarizar a parede lateral 
e basal do ventrículo esquerdo (Figura 5), concluindo 
assim a deflexão negativa de V1 e positiva de V5, V6 
e D1. 

Figura 5 
Vetores finais de ativação ventricular

Como critérios eletrocardiográficos clássicos para 
o distúrbio de condução pelo ramo esquerdo serão 
encontrados: ausência do primeiro vetor septal 
responsável pela onda r de V1 e onda q de V5, V6 e 
D1; QRS alargado (>120ms), com clássico aspecto em 
torre em V5 e V6. 

Zona Inativa Septal e Lateral3

Na situação de BRE, o infarto do septo interventricular 
anula as forças iniciais da despolarização septal 
orientadas da direita para a esquerda (vetor 1 – Figura 6). 
As forças elétricas iniciais geradas pela parede do 
ápice anterior do ventrículo direito (vetor 2 – Figura 6) 
tornam-se dominantes e ficam liberadas por não existir 
a oposição das forças do septo baixo comprometido 
(não existe mais o vetor resultante R). 

Figura 6
Ativação inicial no BRE com necrose septal
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Registra-se positividade inicial (onda r) em V1 e V2 
e negatividade (onda q) em V5, V6, D1 e aVL, sendo 
essas deflexões tanto maiores quanto mais extensa for 
a destruição do septo (porções altas e médias). 

O acometimento da parede lateral do VE faz com que 
as forças finais orientadas para a esquerda passem 
a se desviar da zona inativa lateral, produzindo 
negatividades profundas nas derivações V5 e V6 
(padrão RS). Quanto maior a extensão da parede livre 
comprometida, mais profunda e prolongada será a 
onda S. 

Figura 7 
Final da ativação ventricular na presença de zona inativa 
lateral

Conclusão

As alterações eletrocardiográficas impostas pela necrose 
miocárdica podem muitas vezes ser reconhecidas 
mesmo diante de alterações prévias na sequencia de 
ativação ventricular, como ocorrem nos bloqueios 
de ramo. Nesses casos, o entendimento vetorial da 
ativação ventricular permite a compreensão correta 
das alterações eletrocardiográficas que podem 
ser encontradas, sendo um dado valioso para o 
acompanhamento clínico do paciente.
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Introdução

A ablação por cateter envolve manipulação e extensa 
ablação na cavidade atrial esquerda (AE) (Figura 1)1. 

Por essa razão, é fundamental uma agressiva 
anticoagulação durante o procedimento, geralmente 
realizada com heparina em doses adequadas para 
manter um tempo de coagulação ativado (TCA) acima 
de 350s.

O manejo da anticoagulação no período anterior e 
após o procedimento vem sendo mudado em vários 
serviços de grande volume. Até então, o protocolo 
mais utilizado baseia-se na suspensão do uso da 
varfarina aproximadamente três a cinco dias antes da 
ablação, sendo então substituído pela administração 
de heparina de baixo peso molecular (HBPM) até a 
véspera do procedimento, sendo reintroduzido no dia 

Eduardo Benchimol Saad

Ablação por Cateter de Fibrilação Atrial em Uso de Anticoagulação Oral e INR Terapêutico

Catheter Ablation for Atrial Fibrillation Using Oral Anticoagulation with Therapeutic INR

Resumo
Diferentes estratégias de anticoagulação foram estudadas 
para permitir a instrumentação do átrio esquerdo durante 
a ablação por cateter de fibrilação atrial (FA). A mais 
utilizada é a terapia de transição com heparina de baixo 
peso molecular no pré e na pós-intervenção; essa 
estratégia, porém, é associada a um período descoberto 
de anticoagulação e a risco de sangramentos nos locais 
de punção. Uma alternativa é a realização do procedimento 
sem a suspensão do anticoagulante oral e INR terapêutico, 
para evitar períodos sem níveis adequados de 
anticoagulação. Esta estratégia tem se mostrado segura, 
eficaz e mais custo-efetiva em grandes centros que 
realizam esses procedimentos.

Palavras-chave: Fibrilação atrial; Ablação por cateter; 
Anticoagulantes; Varfarina

Abstract
Different anticoagulation strategies were studied in 
order to allow left atrial instrumentation during catheter 
ablation for atrial fibrillation. The most common is a 
bridging therapy with low molecular weight heparin 
used before and after the procedure; however, this 
strategy is associated with unprotected anticoagulation 
period and bleeding risks at puncture sites. An alternative 
is to perform the procedure without suspending the oral 
anticoagulant and therapeutic INR in order to avoid 
periods without adequate anticoagulation levels. This 
strategy has shown to be safe, efficacious and more cost-
effective in large centers performing these procedures. 

Keywords: Atrial fibrillation; Catheter ablation; 
Anticoagulants; Warfarin

Figura 1
Desenho ilustrativo demonstrando a dupla punção 
transeptal para posicionamento do cateter circular e de 
ablação na junção da VP superior esquerda-AE. A sonda do 
ultrassom intracardíaco (ICE) está posicionada no AD.
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seguinte e mantido até se atingir novamente INR 
terapêutico (entre 2,0 e 3,0)2,3. Tal estratégia segue as 
orientações do atual consenso das sociedades 
americana e europeia (HRS/EHRA/ECAS)4.

Uma estratégia alternativa passou a ser utilizada 
recentemente. Nesta, realiza-se o procedimento com 
INR em nível terapêutico (portanto sem suspensão da 
varfarina e sem o uso da HBPM). Esta estratégia 
representa uma mudança de paradigma, já que se 
acredita, em geral, que procedimentos invasivos em 
pacientes anticoagulados com cumarínicos apresentam 
risco elevado de complicações hemorrágicas. Além 
disso, a estratégia envolve o mesmo protocolo de 
heparinização durante o procedimento (TCA acima 
de 350s), aumentando o receio pela associação de 
drogas anticoagulantes.

Por outro lado, a descontinuação da varfarina pode 
elevar o risco de complicações tromboembólicas no 
pré e no pós-procedimento, visto que sempre existe 
uma fração de tempo entre a intervenção e o uso da 
HBPM, no qual o INR também não está em nível 
terapêutico adequado. Tal risco é uma preocupação 
principalmente após a ablação, já que as lesões no átrio 
esquerdo provocam danos endoteliais que promovem 
ativação na cascata da coagulação e elevam o risco de 
formação de trombos e subsequentes embolias2-5. 
Ainda deve ser levado em consideração que o uso da 
HBPM é inconveniente, de custo elevado para os 
pacientes e associado à incidência elevada de 
complicações hemorrágicas como hematomas nos 
sítios de punção; por essa razão, o próprio consenso4 
recomenda o uso de metade da dose habitual da 
HBPM (ex. 0,5mg/kg de enoxiparina em duas tomadas 
diárias), o que deixa o paciente desprotegido 
temporariamente. Portanto, deve haver um equilíbrio 
entre a necessidade de anticoagulação e adequada 
hemostasia no periprocedimento, sendo difícil atingi-
lo com o uso de HBPM.

Wasni et al5 realizaram um estudo cujo objetivo foi 
avaliar a segurança e a eficácia da estratégia de 
manutenção da varfarina durante procedimento de 
isolamento das veias pulmonares (INR terapêutico). 
Nesse estudo, 310 pacientes portadores de FA 
persistente foram estratificados em três grupos: no 
grupo 1 a varfarina foi suspensa antes do procedimento 
e administrada enoxaparina 1mg/kg duas vezes ao 
dia após a ablação (dose plena); o grupo 2 seguiu o 
mesmo protocolo, porém recebeu dose reduzida da 
HBPM (0,5mg/kg de enoxaparina duas vezes ao dia); 
já no grupo 3, a varfarina foi mantida com INR entre 
2,0 e 3,0 durante todo o período periprocedimento, 
sem uso de HBPM. Esse ensaio clínico demonstrou a 
segurança da continuação da varfarina, já que não se 

observou maior risco de complicações maiores (AVE 
isquêmico ou derrame pericárdico) no grupo 3; além 
disso, observou-se taxa significativamente menor de 
sangramentos menores (hematoma que não necessitam 
drenagem – 22% vs. 19% vs. 5%, respectivamente, 
p<0,001) e também maiores (hematoma que requer 
drenagem, sangramento que requer transfusão ou 
tamponamento pericárdico – 8,5% vs. 0% vs. 0%, 
respectivamente, p<0,001). Além disso, os resultados 
sugerem que essa estratégia pode conferir maior 
proteção contra eventos tromboembólicos, 
especialmente no período pós-ablação. Na presente 
série, observou-se ainda que a presença de contraste 
ecocardiográfico espontâneo, um sabido precursor da 
formação de trombos6, ocorreu mais frequentemente 
no grupo em que a varfarina foi interrompida (25% 
dos pacientes no grupo 1 e 26% no grupo 2), enquanto 
no grupo em que houve manutenção da varfarina 
ocorreu em apenas 2% dos pacientes.

Posteriormente, Hussein et al7 publicaram um estudo 
com um número significativo de pacientes com 
fibrilação atrial paroxística e persistente, no qual 
também foi adotada a estratégia de manutenção da 
varfarina durante a ablação. Foram incluídos 3052 
pacientes encaminhados para ablação de FA que 
apresentavam INR >1,8 no dia da intervenção (INR 
médio foi 2,53±0,62). Observou-se uma baixa 
incidência de complicações hemorrágicas com essa 
estratégia (1,1% - a maioria eventos de pouca 
significância clínica). Os resultados do presente 
trabalho também evidenciaram uma baixa incidência 
de eventos neurológicos tromboembólicos e 
hemorrágicos ,  os  quais  t iveram uma taxa 
respectivamente de 0,098% (AVE isquêmico) e de 
0,03% (AVE hemorrágico). Já a ocorrência de derrame 
pericárdico foi de apenas 0,29%, sendo a maior parte 
de pequena monta, sem necessidade de drenagem.

Esta estratégia, além de protetora contra eventos 
embólicos, não apresentou maior incidência de 
complicações hemorrágicas, corroborando os achados 
anteriores relatados por Wasni et al5 .

Cappato et al8 publicaram uma série na qual 7154 
pacientes de 181 centros foram submetidos à 
intervenção no átrio esquerdo. Nessa publicação, a 
varfarina foi interrompida antes do procedimento e a 
anticoagulação foi realizada com heparina endovenosa, 
subcutânea ou HBPM após a ablação. As principais 
complicações relatadas foram tamponamento cardíaco 
(1,22%), hemotórax (0,16%) e AVE isquêmico (0,94%). 
Quando comparada a esses resultados, a estratégia de 
continuação da varfarina é claramente associada a 
uma menor incidência de hemorragias graves e 
complicações tromboembólicas. 
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No Hospital Pró-Cardíaco esta estratégia já foi 
utilizada em mais de 70 pacientes com formas 
persistente e permanente de FA (que são os de maior 
risco de eventos tromboembólicos no periprocedimento). 
O procedimento foi realizado com punções venosas 
em femoral direita (2x 8F), femoral esquerda (11F) e 
jugular direita (8F), após o que era realizada 
heparinização plena (TCA 350-400s) antes do acesso 
ao AE. A técnica utilizada foi de isolamento do antro 
das veias pulmonares e da cava superior e modificação 
do substrato por lesões lineares e ablação de potenciais 
fracionados complexos, guiados por EIC. Ao fim, a 
heparinização era revertida com protamina, os 
introdutores retirados e a compressão realizada por 
20min. Curativos compressivos eram mantidos por 
seis horas. O INR médio dosado no dia do procedimento 
foi 2,43±0,3. Remora do fluxo no AE foi detectado em 
todos os pacientes. Não houve nenhuma complicação 
durante o procedimento ou no período de internação. 
Nenhum paciente necessitou de compressão vascular 
por mais que o tempo mínimo pré-estabelecido ou de 
reversão da anticoagulação. Não houve hematomas 
significativos relacionados ao acesso vascular em 
nenhum paciente. Apenas um paciente apresentou 
pequeno sangramento pelo local de punção 24h após 
o procedimento, sendo resolvido por compressão local. 
Não foram registrados eventos embólicos no 
acompanhamento dessa população.

Portanto, é aparente que esta nova estratégia de 
realização da ablação de FA com INR terapêutico em 
pacientes com alto risco tromboembólico é segura e 
eficaz, permitindo a realização de extensas lesões no 
AE e a reversão da arritmia sem a necessidade de 
período inicial desprotegido de anticoagulação. 

É importante frisar que todos estes relatos de 
procedimentos em uso de cumarínico foram realizados 
em centros de grande volume e experiência e 
utilizaram o ecocardiograma intracardíaco (EIC) para 
a realização mais segura das punções transeptais 
(Figura 2) e de toda a manipulação dos cateteres no 
átrio esquerdo com o paciente plenamente 
anticoagulado. Atualmente, esta é a estratégia 
realizada de rotina em todos os pacientes submetidos 
à ablação de FA em centros de referência.

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

Fontes de Financiamento
O presente estudo não teve fontes de financiamento 
externas. 
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O presente estudo está associado ao Programa de pós-
graduação (Doutorado em Cardiologia) da Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

Ponto de vista
As opiniões apresentadas neste artigo são somente as dos 
autores. A Revista Brasileira de Cardiologia acolhe pontos 
de vista diferentes a fim de estimular discussões com o 
intuito de melhorar o diagnóstico e o tratamento dos 
pacientes.

Figura 2
Punção transeptal visualizada pelo ecocardiograma 
intracardíaco (ICE). Seta demonstra a tenda no septo 
interatrial pela agulha de punção durante o acesso ao átrio 
esquerdo.
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Introdução

A prevalência da doença coronariana precoce nos 
países desenvolvidos está em torno de 10%, enquanto 
nos países em desenvolvimento este percentual dobra. 
Essa diferença parece se relacionar com o sedentarismo 
e as mudanças nos hábitos nutricionais, mais 
observados nos países em desenvolvimento, além dos 
fatores de risco clássicos para a aterosclerose1. 

Dentre os fatores associados com infarto agudo do 
miocárdio (IAM) em jovens, destacam-se a dislipidemia 
e o tabagismo1. O excesso de peso também apresenta 
ní t ida correlação com o r isco de doenças 
cardiovasculares2, principal causa de óbito no Brasil3. 
Os mecanismos implicados são as alterações 
metabólicas e da pressão arterial. Atualmente a 
prevalência de sobrepeso e obesidade gira em torno 
de 32% e 8%, respectivamente4. Há evidência na 
literatura de aumento da mortalidade por todas as 
causas em indivíduos com IMC acima de 28kg/m2 5.

Infarto Agudo do Miocárdio após Uso de Anfepramona

Acute Myocardial Infarction after Taking Amphepramone

Fernanda Brandão de Oliveira,1 Luciana da Silva Nogueira de Barros,1 
Wolney de Andrade Martins,2 Carolina Isabella Gonçalves Costa1

Abstract

This case study describes a patient who suffered an 
acute myocardial infarction after taking amphepramone, 
an amphetamine analog. Its side effects are discussed, 
together with its injury mechanisms and risks x benefits 
for treating obesity in terms of cardiovascular diseases, 
concluding that this drug should be used with caution, 
always taken under medical supervision. 

Keywords :  Myocardia l  in farc t ion ;  Obes i ty ; 
Diethylpropion; Appetite depressants

Resumo

Relata-se o caso de paciente que sofreu infarto agudo do 
miocárdio após uso de anfepramona, um análogo da 
anfetamina. Discutem-se seus efeitos colaterais, 
mecanismos de lesão e risco – benefício no tratamento 
da obesidade em relação às doenças cardiovasculares. 
Conclui-se que o uso dessa droga deve ser feito com 
cautela e sempre sob orientação médica.

Palavras-chave: Infarto do miocárdio; Obesidade; 
Dietilpropiona; Depressores do apetite

A incidência de IAM em pacientes com menos de 
40 anos é baixa e corresponde a 3% dos casos. 
Quando os fatores de risco clássicos, como o 
tabagismo e a  história  famil iar  de doença 
cardiovascular precoce estão ausentes, deve-se 
investigar o uso de drogas simpatomiméticas lícitas 
ou ilícitas6. O abuso de anfetaminas e seus derivados 
vêm aumentando, especialmente entre os jovens7. 
A cardiotoxicidade associada ao seu uso pode se 
manifestar como IAM, cardiomiopatia ou arritmia. 
A anfetamina é um simpatomimético que aumenta 
os níveis de noradrenalina e pode precipitar 
espasmo vascular.  Portanto,  pode induzir 
indiretamente vasoconstr ição coronariana, 
resultando em infarto isquêmico8. Além disso, causa 
liberação de catecolaminas nas terminações 
nervosas pré-sinápticas, estimulando receptores α 
e β  adrenérgicos, que causam taquicardia e 
hipertensão arterial. Outras ações da anfetamina 
incluem a agregação plaquetária induzida por 
catecolaminas, com formação subsequente de 
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trombo e ruptura de placa aterosclerótica, além de 
necrose miocárdica e aumento da demanda miocárdica 
de oxigênio. Esses mecanismos podem explicar a 
fisiopatologia do IAM induzido pela substância9.

O objetivo do presente trabalho é relatar o caso de 
um paciente com síndrome coronariana aguda cujos 
sintomas se iniciaram após uso crônico de um 
análogo de anfetamina. Foram utilizados dados do 
prontuário do paciente, o qual assinou o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido de acordo com 
a resolução CNS 196/96.

Relato do Caso

Paciente masculino, branco, 29 anos, motorista, 
natural e residente em Teresópolis (RJ). Há uma 
semana iniciou quadro de dor precordial opressiva, 
com irradiação para membro superior esquerdo, 
intermitente. Os episódios tiveram duração superior 
a 40 minutos. A dor não foi respiratório-dependente 
e se iniciou em repouso, sem alívio com mudança 
postural. Procurou serviço de emergência cerca de 
uma semana depois com piora da intensidade da 
dor. Negou quaisquer sintomas associados, bem 
como história prévia de hipertensão arterial, 
diabetes mellitus, dislipidemia ou antecedentes 
familiares de doenças cardiovasculares. Negou 
tabagismo, etilismo ou uso de drogas ilícitas, bem 
c o m o  d e  s u p l e m e n t o s  a l i m e n t a r e s  o u 
anabolizantes. 

O paciente relatou uso de cloridrato de anfepramona 
por 15 dias há dois meses, e por mais 15 dias há um 
mês para tratamento de obesidade. Antes do uso da 

medicação, apresentava IMC de 35,9kg/m2 e depois 
de emagrecer 16kg passou para 30,4kg/m2. 

Ao exame físico apresentou PA de 120mmHg x 
80mmHg, FC de 74bpm, com sistemas cardiovascular 
e pulmonar sem alterações evidentes.

Realizou ECG com padrão de infarto subagudo do 
miocárdio em parede anterosseptal (Figura 1).

A creatinofosfoquinase (CPK) na admissão foi 434 e 
sua fração MB (CKMB) foi 49. Na avaliação seriada, 
quatro horas após a admissão, sofreram incremento 
para 867 e 104, respectivamente. Colesterol total foi 
139mg/dL, HDL 25mg/dL, LDL 91mg/dL e 
triglicerídeos 112mg/dL. Devido à persistência da 
dor realizou cineangiocoronariografia que revelou 
oclusão em terço médio da artéria descendente 
anterior com acinesia ântero-médio-apical e 
inferoapical. Foi então submetido à intervenção 
percutânea com colocação de dois stents convencionais 
na artéria descendente anterior.

Ecocardiograma realizado uma semana após o 
procedimento revelou acinesia do terço distal do septo 
interventricular, acinesia do terço médio-distal da 
parede anterior e discinesia apical. A fração de ejeção 
era 63,4% pelo método de Simpson. 

Foi encaminhado à Clínica de Insuficiência Cardíaca 
do município onde realizou teste ergométrico sem 
critérios clínicos ou eletrocardiográficos para isquemia 
miocárdica esforço-induzida, mantendo-se em classe 
funcional I e atingindo 9,3 METS. Evoluiu sem 
intercorrências e mantém acompanhamento 
ambulatorial regular.

Figura 1 
Eletrocardiograma do paciente, na admissão
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Discussão

O excesso de peso se correlaciona com o risco de 
doença cardiovascular e eleva a mortalidade por todas 
as causas. A redução de 5% a 10% do peso corpóreo 
geralmente é suficiente para melhorar o perfil 
metabólico, independentemente de se alcançar o peso 
ideal. 

A orientação nutricional associada ao incentivo à 
atividade física são alicerces no tratamento da 
obesidade. Os medicamentos antiobesidade são 
recomendados para os indivíduos que, após a 
abordagem não farmacológica, mantêm IMC 
>30kg/m2 ou entre 25kg/m2 e 30kg/m2 na presença 
de comorbidades. 

A anfepramona constitui uma das opções terapêuticas 
na obesidade, mas possui restrições em cardiopatas 
por sua ação simpatomimética. 

As anfetaminas são drogas de uso abusivo, 
especialmente entre jovens7. Seu uso tem sofrido 
importante incremento na atualidade. Elas promovem 
estimulação alfa e beta-adrenérgica a partir da 
liberação de norepinefrina e dopamina. As principais 
complicações com seu uso são as cardiovasculares. O 
mecanismo responsável pelo infarto do miocárdio 
ainda não está bem esclarecido. Parece relacionar-se 
com vasoespasmo e trombose coronariana, aumento 
da demanda de oxigênio miocárdico e da agregação 
plaquetária induzidos pelas catecolaminas9. 

O paciente iniciou terapia farmacológica com 
anfepramona por conta própria e interrompeu o uso 
três semanas antes do início da precordialgia. Como 
a dor era pouco limitante, o paciente inicialmente não 
procurou serviço médico, retardando o diagnóstico. 
A baixa incidência de IAM na faixa etária do paciente, 
a característica atípica da dor precordial e a ausência 
de outros fatores de risco associados, trouxeram como 
primeira hipótese a pericardite aguda. No entanto, o 
eletrocardiograma e os marcadores de necrose 
miocárdica apontaram para síndrome coronariana 
subaguda. Pela impossibilidade de realização de 
ecocardiograma ou de outros métodos complementares 
não invasivos para investigação de doença coronariana 
e pela apresentação pouco usual do quadro, o paciente 
foi então encaminhado a outro serviço para realizar 
cineangiocoronariografia. Diante do achado de oclusão 
no terço médio da artéria descendente anterior e da 
persistência da dor precordial, foram implantados dois 
stents com recanalização do fluxo. Durante o 
procedimento o paciente apresentou quadro de dor 
precordial chamando a atenção para possível 
viabilidade miocárdica. Um ecocardiograma realizado 
uma semana após o procedimento, no entanto, 

evidenciou área de acinesia em terço médio-distal da 
parede anterior e discinesia apical. 

Em pacientes jovens com dor precordial, a doença 
coronariana não deve ser subestimada e a história deve 
ser colhida minuciosamente, com ênfase para o uso 
de drogas lícitas ou ilícitas, além dos fatores clássicos 
para aterosclerose.
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Introdução

Em 1982, de Zwaan et al1 descreveram critérios que 
indicavam estenose crítica de artéria descendente 
anterior (ADA) com prognóstico desfavorável em 
poucas semanas, caso estratégia invasiva precoce não 
fosse realizada. 

Essa entidade, denominada Síndrome de Wellens 
(SW), apresenta as seguintes características: (1) 
história prévia de dor torácica; (2) ausência de ondas 
Q patológicas; (3) progressão normal das ondas R 
precordiais; (4) pequena ou nenhuma elevação de 
marcadores cardíacos; (5) pequeno ou ausência de 
supra de ST; (6) ondas T bifásicas ou simétricas e 
invertidas em V2 e V3, ocasionalmente em V1, V4, 
V5 e V61.

Síndrome de Wellens

Wellens Syndrome

Marcos Antonio Leão de Araújo,1 Carla Daniela Fank,1 Ciça Teixeira Penedo,2 
Gustavo Cavalcante Maio de Aguiar,3 Marlúcia do Nascimento Nobre4

Resumo

A Síndrome de Wellens (SW) representa,  ao 
eletrocardiograma, alterações de onda T em derivações 
precordiais que estão relacionadas à lesão crítica proximal 
de artéria descendente anterior (ADA) e alto risco de 
morte súbita e infarto do miocárdio, se os pacientes forem 
mantidos em tratamento clínico. Relatam-se dois casos 
clínicos com SW.

Palavras-chave: Síndrome de Wellens; Eletrocardiografia; 
Doença arterial coronariana; Artéria coronária

Abstract

Wellens Syndrome manifests as an electrocardiography 
pattern with T wave alterations in precordial leads 
associated with critical proximal lesions in the anterior 
descending artery, with high risk of death and myocardial 
infarction.

Keywords: Wellens Syndrome; Eletrocardiography; 
Coronary artery disease; Coronary artery

Estudo envolvendo 1260 pacientes, dos quais 
180 apresentavam alterações eletrocardiográficas 
sugestivas de lesão crítica de artéria descendente 
anterior evidenciou que pacientes submetidos à 
estratégia invasiva precoce apresentavam melhor 
prognóstico2. Com isso, relatos de caso relacionados 
à essa síndrome têm sido publicados3-5.

Relatam-se dois casos clínicos que apresentam as 
alterações eletrocardiográficas correspondentes à 
síndrome.

Caso 1

C.R., 47 anos, sexo feminino, tabagista e dislipidêmica, 
deu entrada no serviço de emergência (SE) com 
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história clínica de dor torácica em aperto iniciada 
há um mês, agravada com esforço físico moderado 
e aliviando com repouso, progredindo com quadro 
de dor anginosa típica em repouso no momento do 
atendimento. Ao eletrocardiograma (ECG) de entrada, 

demonstrou pequeno supradesnivelamento de ST com 
onda T bifásica em V2 e V3 e alteração de repolarização 
em aVL (Figuras 1 e 2). Após tratamento inicial, novo 
ECG realizado 2,5 horas após o primeiro, demonstrou 
inversão profunda de onda T de V1-V4 (Figura 2). 

Figura 1
Eletrocardiograma com onda T bifásica em precordiais.

Figura 2
Eletrocardiograma com inversão de onda T em precordiais.
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Durante internação no SE não apresentou elevação 
de marcadores cardíacos (CPK, CKMB e troponinas). 
Transferida para o Hospital Universitário Francisca 
Mendes, realizou cineangiocoronariografia que 
evidenciou lesão ostial de 90% no tronco da coronária 
esquerda (Figura 3), lesão de 60% em terço médio da 
artéria descendente anterior e 30% em terço distal da 
coronária direita. Foi encaminhada para cirurgia de 
revascularização miocárdica, tendo falecido durante 
a indução anestésica.

Caso 2

S.S., 67 anos, masculino, hipertenso e dislipidêmico, 
iniciou dor anginosa CCS II há 30 dias progredindo para 

Figura 5
Cineangiocoronariografia com lesões de descendente 
anterior de 80% na origem, 90% no terço proximal e 90% no 
terço médio, com imagem negativa sugestiva de trombo.

Figura 3
Cineangiocoronariografia com lesão suboclusiva de óstio de 
tronco de coronária esquerda e lesão de 60% do terço médio 
de artéria descendente anterior.

CCS III associada a episódios no repouso com duração 
de 10 minutos, sendo internado para investigação. 
ECG demonstrava inversão simétrica de onda T de 
V2 a V4 (Figura 4). Ao ecocardiograma apresentava 
fração de ejeção de 75%, hipertrofia ventricular 
leve, déficit de relaxamento e nenhuma alteração na 
contratilidade segmentar. Cineangiocoronariografia 
evidenciou artéria descendente anterior com lesão 
de 80% na origem, 90% no terço proximal e 90% no 
terço médio, com imagem negativa sugestiva de 
trombo; a circunflexa com lesão de 50% na origem; 1ª 
ramo marginal: ramo ventricular posterior com lesão 
de 90% no terço proximal; RVP: exibindo lesão de 
50% na origem e lesão de 30% e 90% no terço médio 
(Figura 5). Paciente foi encaminhado para cirurgia 
de revascularização miocárdica, tendo sido realizada 
com sucesso. 

Figura 4
Eletrocardiograma com inversão de onda T em precordiais.
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Discussão

Pacientes apresentando síndrome de Wellens 
apresentam risco elevado de infarto de parede 
anterior associado a prognóstico reservado quando 
mantidos em tratamento clínico, necessitando, 
portanto, de revascularização precoce1. O caso 1 
revela os dois tipos de alterações eletrocardiográficas: 
no primeiro ECG apresenta supradesnivelamento 
de ST com ondas T bifásicas; e no segundo inversão 
de onda T em precordiais. Apesar de as alterações 
eletrocardiográficas da SW relacionarem-se à lesão 
proximal crítica da ADA, fica claro, neste caso, que 
podem se apresentar também em lesão suboclusiva 
de TCE. No caso 2, as alterações do ECG sugestivas 
de SW são vistas em paciente com lesões em vários 
níveis de ADA, inclusive com imagem sugestiva de 
trombo demonstrando um alto risco.

Apesar da facilidade na detecção dos critérios para 
SW, essas alterações eletrocardiográficas não são 
devidamente valorizadas e isso se justifica, em grande 
parte, por sua descrição ser relativamente recente. 
Também é relevante lembrar as descrições de relatos 
de caso com achados eletrocardiográficos sugestivos 
de SW em pacientes usuários de cocaína ou crack, nos 
quais o tratamento convencional com betabloqueador 
traria consequências desastrosas6,7.
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