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Normas de publicacao

1. A Revista Brasileira de Cardiologia 2.6 Reservados todos os direitos. E proibida a duplicagido
ou reprodugdo no todo ou em parte desta Revista, sob

quaisquer meios, sem permissao expressa da SOCER];
2.7 As Normas para Publicagdo estdo especificadas a seguir,
e encontram-se disponiveis no Portal da Sociedade de
CardiologiadoEstadodoRiodeJaneiro (SOCER])em: <http:/ /
sociedades.cardiol.br/socerj/revista/rbc_2010.asp>
2.8 S6 serdo encaminhados para avaliagdo e revisdo pelos
Membros do Conselho Editorial, os manuscritos que estejam
rigorosamente de acordo com as normas especificadas.

A Revista Brasileira de Cardiologia (Rev Bras Cardiol.) é a
publicacdo oficial da Sociedade de Cardiologia do Estado do
Rio de Janeiro, editada bimestralmente. Criada em 1988 como
Revista da SOCER], passou a ser denominada Revista Brasileira
de Cardiologia a partir de 2010. Destina-se a publicar artigos
sobre temas cardiovasculares com énfase em artigos originais,
principalmente os trabalhos de abrangéncia nacional que
contemplem aspectos de epidemiologia, qualidade assistencial,
desenhos de ensaios clinicos e trabalhos de centros tnicos e 3
multicéntricos de &mbito nacional, de modo a retratar a realidade °
brasileira. A Revista publica também os resumos dos trabalhos
apresentados no Congresso anual da SOCER], em um ndmero
especial Suplemento. Compreende as seguintes se¢des:

Avaliacao pelos pares (peer review)

¢ Todos os manuscritos enviados a Revista Brasileira de

a. Artigo original Cardiologia serdao submetidos a avaliagdo dos pares
b. Editorial (peer review) por dois revisores indicados pelo Editor da
c. Comunicagio preliminar Revista dentre os Membros do Conselho Consultivo e
d. Artigo de revisio de Revisores Convidados, que fardo comentdrios gerais
e. Relato de caso sobre o trabalho, indicando se ele deverd ser publicado,
f. Ponto de vista corrigido segundo as recomendagdes feitas ou rejeitado.
g. Imagem cardiovascular Caso haja discrepancia entre os dois revisores, um terceiro
h. Pedagogia médica revisor serd consultado para melhor julgamento. O Editor
i. Carta ao editor da Revista, de posse desses dados, tomara a decisao final
de publicacao.
2. Instrugoes redatoriais * Quando forem sugeridas modificagdes, estas serdo

encaminhadas ao autor principal para resposta e, em

2.1 Todas as contribuigdes cientificas enviadas para publicagio seguida, encammhac.iaé aos revisores para ver ificarem o
serdo submetidas a apreciagdo do Editor, Membros do cumprimento das exigencias e sohc1.tagoes. )
Conselho Editorial e Revisores Convidados, reservando-se * A decisdo sobre a aceitagdo do artigo para PUb11C39§0
a Revista Brasileira de Cardiologia o direito de recusar ocorrerd, sempre que possivel, no prazo de 90 dias a partir

a matéria considerada insuficiente ou que esteja em da data de seu recebimento.

desacordo com os principios da ética médica. A aceitagdo
serd feita de acordo com a originalidade, a significancia e
a contribuicdo cientifica.

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

4 Enviando o manuscrito

4.1 Os manuscritos deverdo ser encaminhados a Rev Bras
Cardiol. por meio da internet, para o enderego eletrénico:
<rbc@socerj.org.br>. Em caso de impossibilidade de
enviar pela internet, entrar em contato com a SOCER]

2.3 Os manuscritos aceitos para publicagdo poderdo sofrer pelo telefix (2_1) %552 08§4 ou (21) 2552 1868
nova revisdo editorial, de modo a garantir a unidade, a 4.2 I,nfoanaGf"fs lndlspgnsayels
coesdo e a coeréncia dos textos a serem publicados, sem E obrlgatcjrla a organizagao de uma folha de rosto com as
interferéncia no significado dos textos; miformagoes que se seguem: . )

2.4 Todas as matérias publicadas sdo de responsabilidade de 421 TltUIO do trabalho em portugués (até 100 caracteres) e em
seus autores, bem como os conceitos nelas emitidos; m,gles; )

2.5 Os manuscritos serdo publicados por ordem de aceitagdo 422 Tlt‘flo a~breV1ado~ . )
pelo Conselho Editorial da Rev Bras Cardiol., e ndo por 4.2.3 Indlcag‘::lo da segdo para a qual o n}anuscrlto estd sendo
ordem de recebimento; submetido (consultar as se¢des no item 1);

L'pANON Indicagdo:  Posologia:

. Hipertrigliceridemia. 1 capsula junto a
nofibral

principal refeicao.
Reduz trlgllcerldes e aumenta HDL com beneflcms adicionais™*’

LIPANON - fenofibrato. Indicages: h ia e hif oy do adulto, isoladas (tipo iia e iv) ou associadas ltlpo iib,iii e v). Prenngnes: em alguns paclentes pode ocorrer aumento transitdri i A ores a3 vezes 0 limite superior da normalidade para a tgo ou tgp i
conhecido. Bidpsias hepiticas realizad: tratados por até 3 anos com fenoﬁbvato néo| ve'velavam qualquev alteraqao hepat\ca woma dmﬂa durante o primeiro ano d li der o tratamento, caso os valores de tgo e tgp superem rés ior danormalidade.
pencdo de36 meses de tratamento e ieta adequada néo houver evwdenc\a ¢ d a idade de terapi de substituiga Uso pedidtrico: aexperiéncia em cnan;as é Ilmltada Casc 0 produto seja consldevado absolutamente necessério, a citério médico e e para cnangas acima de 10 anos de idade, a dose de 5
ultrapassada. R g bem tolerado. latad intes efeitos ac! 3 i vsma (i idéncia <1%): :efalela insonia, fad\ga, tonturas. Si d d\spepswa flatuléncia, nauveas sesal
uso dc ienoﬁhmta \evaaum\cv,, p fi de cal i pacientes devem er monitori q a possibilidade d d é ugut/uu tgp). (incidéncia <1%): (vadugac de hbldo |mpo!enua) Slstema ol mm‘m freqi i { 1%e
fi I fvei d dosniveis de creati k). Pele e anexos -1 idéncia <1%) ¢ prurido, urticdria, eczema); izado, alopécia. re 3% e 5%): rash cutdneo. P ipal. M 1.0394.0499,
VENDA S0B PRESCR\O\O MEDICA. SAC 0800 7717017. Referéncias bibliograficas: 1) BLANE GF. Review of European Chmca\ Expenencewnh Fenofibrate. Cavdlology 76(suppl.1): 1-13;1989. 2) FALKO JM. Chmcalkev\ew of Fenofibrate as Therapy for Dyslipidemia. Drug Benefit Trends, 11(115C): 12 24,1999.3) FANGJ&ALDERMAN MH. Serum Uric Acid and cavdlovascu\avmovtahty JAMA, 283(1 8] 2604 2410;2000.

Contraindicagdo: pacientes com histéria de hipersensibilidade aos componentes da férmula. Interagdes medicamentosas e com alimentos: o fenofibrato é pouco absorvido no estado de jejum. na
presenca de alimentos, mais de 90% da dose é absorvida. recomenda-se, portanto, que lipanon (fenofibrato) seja administrado junto a refei¢cdo principal.
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424 Nome, endereco, telefone, e e-mail do autor principal para Conselho Editorial;
correspondéncia; 5.2 Os trabalhos deverdo ser digitados em Word for Windows
425 Nome completo de todos os demais autores; versdo 98 ou superior (inclusive Tabelas, Quadros
4.2.6 Nome da Instituicdo a que estdo filiados os autores, com e Figuras) na fonte Arial, corpo 12, espago 1,5cm,
indicagdo do Departamento/Servigo/Setor; cidade e respeitando a formatacdo de pdgina A4 ou Letter.
unidade da federacdo e pafs. Se as instituicdes forem 5.3 Deverd ser respeitada a margem esquerda e superior de
distintas para cada autor, usar numeracdo sobrescrita 3cm e a margem direita e inferior de 2cm.
para facilitar a identificagao; 5.4 As Tabelas, os Quadros e as Figuras deverdo ser
4.2.7 Declaracdo do autor e dos coautores de que todos estdo apresentados ao final de todo o trabalho digitado quando
de acordo com o contetido expresso no manuscrito. entdo, na diagramacao, serdo inseridos no corpo do texto;
4.3 Deverao ser informados no texto 5.5 As figuras deverdo ser encaminhadas em extensdo JPEG
4.3.1 Conflito de interesses ou TIF, com resolucdo minima de 300 dpi.
O autor devera declarar se hd ou ndo potencial conflito de - — —
interesses, logo ap6s as conclusdes do trabalho. 6. Normas para referéncias blbllograﬁcas
O conflito de interesses existe quando o autor (ou
a sua institui¢do) tem relacionamentos pessoais ou  As normas de organizagdo das referéncias bibliogréficas
financeiros que influenciam inadequadamente as  encontram-se harmonizadas com o Uniform Requirements for
agoes. Tais relacionamentos também sdo conhecidos  Manuscripts Submitted to Biomedical Journal Editors, Normas de
como compromissos duplos, interesses concorrentes ou  Vancouver, reservando-se o direito de adequagdes em lingua
lealdades conflitantes. portuguesa. Encontram-se em: <http://sociedades.cardiol.br/
4.3.2 Fontes de financiamento socerj/ revista/rbe_biblio_ilus.asp>
O autor deverd declarar se o estudo teve ou ndo fontes de
financiamento externo, divulgando as fontes de suporte 6.1 Orientagdes gerais
ao trabalho, logo apds as conclusdes do trabalho. 6.1.1 A Rev Bras Cardiol. adota o sistema numérico para
4.3.3 Vinculagdo universitaria a indicagdo das citagdes no texto, o qual prescreve a
O autor devera declarar se o trabalho apresentado é parte utilizagdo de numeragdo sequencial, em algarismos
de trabalhos académicos (trabalhos de concluséo de curso, arabicos sobrescritos, por ordem rigorosa de entrada no
dissertacdes de mestrado, teses de doutorado) divulgando texto;
a instituic¢do, logo apds as conclusdes do trabalho. 6.1.2  Asnormas para a organizacao das referéncias encontram-
4.3.4  Aspectos éticos se em: <http:/ /sociedades.cardiol.br/socerj/revista/
O autor deverd informar, na secao de Métodos, os aspectos rbe_biblio_ilus.asp> e deverao ser consultadas;
éticos relativos ao seu trabalho, a saber: aprovagdodasua  6.1.3 As abreviaturas das publica¢gdes devem estar em
pesquisa pelo Comité de Fticaem Pesquisa da Instituicdo, conformidade com o Index Medicus/Medline encontradas
em consonancia com a Declaracio de Helsinki (<http:/ / na List of Journals Indexed ou no site:
www.ufrgs.br/ HCPA/gppg/helsin5.htm>); fazer <http:/ /www.nlm.nih.gov/pubs/libprog.html> ou
referéncia ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido <http:// locatorplus.gov>
segundo a resolugdo CNS 196/96 quando a pesquisa  6.1.4 Comunicagdes pessoais ou quaisquer dados ndo passiveis
envolver seres humanos em sua totalidade ou partes dele, de consulta pelo leitor ndo deverao constituir citagdes no
incluindo o manejo de informagdes ou materiais. texto;
* Em se tratando de pesquisa experimental envolvendo  6.1.5 A lista de referéncias deverd ser organizada por ordem
animais, esta deverd obedecer as normas estabelecidas no sequencial numérica de aparecimento no texto.
Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (Instituteof ~ 6.1.6  As palavras-chave indicadas ao final do Resumo deverdo
Laboratory Animal Resources, National Academy of Sciences, ser retiradas do DeCS (Descritores em Ciéncias da Satide),
Washington, D.C. 1996) e ainda respeitados os Principios disponiveis em: <http:/ / decs.bvs.br>
Eticos na Experimentacdo Animal do Colégio Brasileiro Este site contém um vocabuldrio estruturado,
de Experimenta¢do Animal (COBEA). desenvolvido a partir do MeSH (Medical Subject
Headings), objetivando o uso de terminologia comum
5.  Orientagido para digitagio / datilografia para pesquisa e disponivel em:
<http:/ /ncbi.nlm.nih.gov/pubmed >
5.1 A redagdo do texto deverd ser feita em portugués, de 6.2 Politica de valorizacio
acordo com a ortografia vigente. A Revista Brasileira de Os editores estimulam a citagdo de artigos publicados
Cardiologia receberd trabalhos em inglés ou espanhol na Revista Brasileira de Cardiologia e nos Arquivos
procedentes de instituigdes estrangeiras, a critério do Brasileiros de Cardiologia.
( 2

Lopigrel

) (Fev. : . bissulfato de clopidogrel
Contraindicagao: hipersensibilidade a substancia ou a qualquer um dos c d

patolégico aivo, como dlcera péptica ou hemortagia intracraniana. Inerages medlcamentosas a administracdo w @ @ @ w @

concomitante de bissulfato de clopidogrel com os agentes: acido acetilsalicilico, heparina, tromboliticos, varfarina,
anti-inflamatcrios nao-esteroidais deve ser realizada com cautela, pois sua seguranga no foi estabelecida.

Protecao a longo prazo para mais pacientes'?

Lopigrel (bi: de clop idos revestidos de 75 mg embalagens com 14 e 28 comprimidos. Indlca;oes redugao na ocorréncia de infarto do miocardio, acidente vascular cerebral isquémico ou outras doencas decorrentes da obstrucao dos vasos sanguineos
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7. Estrutura das se¢Oes:

7.1

7.1.2

7.1.7

Artigo Original

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

Sua estrutura compreende os seguintes elementos: folha
de rosto, resumo, abstract, introduc¢do, metodologia,
resultados, discussao, conclusdes e referéncias.

Deverao ser respeitados os limites de até 5000 palavras
totais; até 250 palavras no resumo; até 40 referéncias
bibliogrdficas; até 8 ilustra¢des e 0 médximo de 8 autores.
Folha de rosto

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

Resumo

Ea apresentacdo condensada, resumida do trabalho,
enfatizando os seus pontos mais relevantes.

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

Abstract

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

Introducédo

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

Metodologia

Esta se¢do inclui a caracterizagdo do estudo, a descrigdo da
populagdo estudada e dos seus subgrupos (casuistica), os
critérios de selegdo utilizados, os métodos relacionados as
etapas da pesquisa (equipamentos, procedimentos, drogas
utilizadas, etc.), o tratamento estatistico e as questdes
éticas (ver item 4.2.11).

Resultados

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

Discussao

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

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

Agradecimentos

Os agradecimentos sdo opcionais, mas, se presentes,
devem ser apresentados ao final do texto, imediatamente
ap6s as conclusoes. Sao dirigidos, em geral, aqueles que
contribuiram demaneirarelevantenaelaboracdodotrabalho.
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7.2

7.3

7.4

7.5

Referéncias

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

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

Editorial

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

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

Deverdo ser respeitados os limites de até 1000 palavras
totais; até 10 referéncias; até 2 ilustragdes e o ntimero
méximo de 4 autores.

Comunicagao Preliminar

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

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

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

Consulte os dados obrigatdrios de informacao 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 orientagdes.
Deverdo ser respeitados os limites de até 1500 palavras
totais; até 150 palavras no resumo; até 10 referéncias; até
2 ilustragdes e o niimero médximo de 8 autores.

Artigo de Revisao

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

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

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

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

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

Nesta se¢do, o resumo deve ser informativo, organizado
de forma cursiva, dando uma descricao clara e concisa do
conteddo.

Deverao ser respeitados os limites de até 6500 palavras
totais; até 250 palavras no resumo; até 80 referéncias; até
8 ilustrac¢oes e o nimero méaximo de 8 autores.

Relato de Caso

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

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

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

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

Deveréo ser respeitados os limites de até 1500 palavras
totais; até 100 palavras no resumo; até 10 referéncias; até
2 ilustragoes e o niimero mdximo de 4 autores.

Ponto de vista

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

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

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

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

Deveréo ser respeitados os limites de até 1500 palavras
totais; até 100 palavras no resumo; até 10 referéncias; até
2 ilustragdes e o nimero méximo de 4 autores.

Imagem Cardiovascular

Manuscrito que se caracteriza pela apresentacdo de
aspectos interessantes dos métodos de imagem, af
consideradas as imagens clinicas, de pesquisa bdsica ou
ainda de exames complementares. Deverao ser ressaltados
pontos relevantes da fisiopatologia, diagndstico ou
tratamento que esclaregam mecanismos de doencas
cardiovasculares.

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

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

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

Deveréo ser respeitados os limites de até 1500 palavras
totais; até 100 palavras no resumo; até 10 referéncias; até
4 ilustragoes e o niimero mdximo de 4 autores.
Pedagogia Médica

Manuscrito referente a aspectos diddtico-pedagdgicos
que possam contribuir para a elaboragdo de trabalhos
cientificos e aproximar as dreas da educagéo e da satide.
Deverdo ser respeitados os limites de até 800 palavras
totais; até 8 referéncias; até 1 ilustracdo e o niimero
maéximo de 4 autores.

Carta ao Editor

Manuscrito que compreende observagoes sobre aspectos
publicados recentemente, podendo ou nédo gerar resposta
do autor questionado, ou comentdrios sintéticos sobre
algum assunto cardiovascular de interesse coletivo.
Deverao ser respeitados os limites de até 800 palavras
totais; até 8 referéncias; até 1 ilustragdo e o nimero
maéximo de 4 autores.
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Informacdes complementares

Organizagao de ilustragdes (Tabelas, Quadros e Figuras)
As normas para a organizacdo das ilustragdes que
acompanham os artigos encontram-se disponiveis na pgina
da web da Revista Brasileira de Cardiologia no endereco:
<http:/ /sociedades.cardiol.br/ socerj/ revista/rbc_biblio_
ilus.asp>
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Editorial

A Revista Brasileira de Cardiologia (RBC) comec¢ou o ano de 2011 com o “pé direito”: estamos
apresentando trabalhos de seis estados do Brasil - Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Minas Gerais, Rio Grande
do Sul, Santa Catarina, Amazonas -, o Distrito Federal e um artigo internacional oriundo de Portugal.

Além disso, continuamos a disponibilizar espaco para as pds-graduagdes, sendo apresentados
neste niimero: uma dissertacao de mestrado que avalia os fatores de risco cardiovascular e as alteracdes
eletrocardiogréficas pré-operatdrias nos idosos longevos; uma tese de doutorado sobre a elaboragao
de um sistema de pontos para intervengdes dietéticas a individuos hiperlipidémicos; e ainda dois
trabalhos de conclusdo de cursos de graduagdo: um deles sobre o comportamento da pressdo arterial
apoés atividade fisica e o outro sobre a ingestdo dietética de gordura saturada e carboidratos em
pacientes com dislipidemia.

Também sdo apresentados quatro trabalhos muito interessantes: sobre lesdo de tronco de corondria
esquerda ndo aterosclerdtica; intervengdes coronarianas em pacientes tratados com quimioterapia;
pericardite pds-trauma ocorrido ha 20 anos e um relato de caso sobre miocardite ap6s infec¢do pelo
virus HIN1.

Incluimos ainda neste ntimero uma revisdo sobre canais de potdssio associados a sindrome do QT
longo, assunto bastante atual, sobretudo para colegas que atuam na area de arritmia.

Encontramos ainda um artigo sobre religiosidade, espiritualidade e doencas cardiovasculares,
assunto atual ainda controverso, mas que ganha cada vez mais espaco na literatura nacional e
internacional.

Continuamos nossa meta de buscar novas indexag¢des, como o SciELO e o Scopus, através do
aprimoramento e melhoria continua da qualidade de nossos artigos e com isso engrandecer a
cardiologia de nosso pais. Sabemos o quanto é fundamental conseguir novas indexagdes, pois elas
permitem que haja o continuum da evolugdo de nossa revista.

Esperamos continuar contando com a colaboracédo de todos para que alcancemos nossas metas de
crescimento cientifico.

Muito obrigado a todos.

Ricardo Mourilhe Rocha
Editor da Revista Brasileira de Cardiologia
Biénio 2009/2011
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Artigo
Avaliagao dos Fatores de Risco Cardiovascular e Alteracao Eletrocardiogréfica Original

Pré-Operatoria no Idoso Longevo

Evaluation of Cardiovascular Risk Factors and Pre-Operative Electrocardiogram Alterations

in the Extreme Elderly

José Augusto Sales, Carlos Alberto Bezerra Tomaz

Resumo

Fundamentos: Fatores de risco cardiovascular (FRCV) e
alteracdes eletrocardiogréficas (AE) do idoso longevo (IL)
representam importante informacdo com finalidade de
avaliagdo pré-operatdria.

Objetivo: Determinar a prevaléncia de FRCV (hipertenséo
arterial (HA) e diabetes mellitus (DM) tipo 2) e de AE
(fibrilacdo atrial (FA), extrassistole ventricular (EV) e
bloqueio do ramo esquerdo (BRE)) em IL encaminhados
a cirurgia eletiva.

Métodos: Estudo com 100 individuos idosos longevos
de ambos os sexos (54% mulheres) com idade =70 anos,
que coletaram sangue em jejum para dosagem de glicose
e realizaram medidas de pressdo arterial e
eletrocardiograma de 12 derivagdes em repouso.
Resultados: Os pacientes apresentaram FRCV: 48%; AE:
25%; HA: 31%; DM: 5%; DM+HA: 12%; FA: 9%; EV: 8%;
BRE: 8%. Todos os pacientes com BRE apresentaram
antecedentes de HA. Estes resultados diferem dos
relatados na literatura para adultos jovens.

Conclusao: Na populagdo estudada observou-se uma
maior prevaléncia de FRCV, quando comparada as AE.
O BRE parece ser uma caracteristica importante em
idosos longevos com HA.

Palavras-chave: Doencas cardiovasculares; Fatores de
risco; Envelhecimento; Idoso; Cuidados pré-operatdrios;
Eletrocardiografia

Abstract

Background: Cardiovascular risk factors (CRF) and
electrocardiographic alterations (EA) in the extreme
elderly (EE) offer important information for pre-operative
evaluations.

Objective: To determine the prevalence of cardiovascular
risk factors such as arterial hypertension (AH), type 2
diabetes mellitus (DM), EA (atrial fibrillation - AF),
ventricular extrasystole (VE) and left bundle branch block
(LBBB) in EE referred for elective surgery.

Methods: In a study of 100 EE men and women (54%
women) more than 70 years old, fasting blood was
collected in order to measure glucose and blood pressure,
in addition to a twelve-lead electrocardiogram at rest.
Results: Among these patients, 48% presented
cardiovascular risk factors; EA: 25%; AH: 31%; DM: 5%;
DM-+AH: 12%%; AF: 9%; VE: 8%; and LBBB: 8%. All
patients with LBBB presented histories of hypertension.
These findings differ from those reported in the literature
for young adults.

Conclusion: In this population, there was a higher
prevalence of cardiovascular risk factors compared to
EA, with LBBB appearing as an important characteristic
for the extreme elderly with hypertension.

Keywords: Cardiovascular diseases; Risk factors; Aging;
Aged; Preoperative care; Electrocardiography

Introdugao

As informagdes sobre a avaliagdo da percepgdo que o
individuo tem dos seus fatores de risco (FR), da sua
qualidade de vida e das doengas cardiovasculares
(DCV) podem ajudar a definir as necessidades e
prioridades de prevengdo e tratamento das mesmas'.

Aidade tem um impacto significativo no risco absoluto
de eventos cardiovasculares®. A prevaléncia varidvel
dos diversos FRCV e as alteragdes fisiopatolégicas
cardiovasculares relacionadas com o envelhecimento??
acautelam a aplicacdo direta e ampla da estratificacdo
de risco no individuo idoso. A decisdo de intervir
nesses individuos obriga um juizo clinico individual
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(valorizando, de forma sensata, tanto a idade real
como a bioldgica), concatenado com a melhor
evidéncia possivel*.

A hipertensao arterial (HA) é um dos fatores de risco
cardiovascular mais prevalente, principal agente
etioldgico de acidentes vasculares encefélicos (AVE),
doenca das artérias corondrias (DAC), insuficiéncia
cardiaca (IC) e insuficiéncia renal (IR)°.

O diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) é um fator de risco
cardiovascular (FRCV) cldssico e independente para
DCYV, associando-se ao aumento do seu risco de 2 a 4
vezes’”.

E comum a hipertensao arterial (HA), a dislipidemia
e a obesidade abdominal coexistirem com o DM tipo
2 e agravarem mais o risco, que é ainda mais elevado
em individuos com sindrome metabdlica'®".

Arritmias cardfacas, como a arritmia ventricular que
se associa a morte stibita, e a FA, um fator de risco para
acidente vascular encefélico (AVE), sempre devem ser
valorizadas no individuo idoso'.

A fibrilagdo atrial (FA) aumenta com a idade®. Estima-
se que em 2050, 5,6milhdes de pessoas terdo essa
arritmia', sendo que mais de 50% entre individuos
com mais de 80 anos.

Ha poucos estudos sobre a prevaléncia do BRE;
entretanto sabe-se que ele se correlaciona com a idade
e com a presenca de DCV™.

Sendo a idade um FRCV néo modificdvel, o presente
estudo objetivou identificar a prevaléncia de HA, DM
(FRCV modificdveis) e altera¢des eletrocardiogréficas
(FA, extrassistole ventricular (EV) e BRE) em um grupo
de individuos idosos longevos.

Metodologia

Pesquisa analitica, transversal, ndo aleatdria de
conveniéncia, realizada no Ambulatério de Cardiologia
do Centro de Especialidades do Hospital Regional de
Céceres Dr. Antonio Fontes (HRCAF), institui¢do
hospitalar do Sistema Unico de Satdde (SUS), de nivel
tercidrio, situada no Municipio de Céceres (MT) e
referéncia regional para os municipios componentes
do Consércio Intermunicipal de Satdde do Oeste do
Estado do Mato Grosso (CISOMT).

O objetivo do presente estudo foi identificar a
prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular
cldssicos (HA e DM) e de alteragdes eletrocardiogréficas
(AE): FA, EV e BRE.
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O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade de Brasilia sob o
n°006/10 em 30/7/2010. De acordo com a resolucao
CNS 196/96 todos os pacientes participantes da
pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Foram recrutados 100 individuos, residentes nos
municipios componentes do CISOMT, que realizaram
na institui¢do hospitalar mencionada, avaliagdo pré-
operatdria para cirurgias eletivas, de ambos os sexos,
de todas as etnias, com idade =70 anos.

Dos individuos recrutados (n=100), 54 eram do sexo
masculino e 46 do feminino; 67 de etnia branca e 33
de etnia negra. Deste total foram selecionados 48
individuos para o estudo de acordo com o objetivo e
critérios de inclusdo e exclusdo da pesquisa.

Dos 48 individuos selecionados, 48 apresentavam os
FRCV, HA e/ou DM e destes, 25 apresentavam AE.
Os demais individuos recrutados (n=52), apesar de
estarem dentro da faixa etdria, mas que nao obedeciam
aos demais critérios de inclusdo foram excluidos do
estudo.

Os critérios de inclusdo adotados foram: 1) individuos
idosos com idade = 70 anos; 2) ter domicilio em um
dos municipios integrantes do CISOMT; 3) ter
realizado a avaliagdo clinica cardiolégica pré-
operatdria do risco cirdrgico no HRCAF; 4) apresentar
necessariamente HA e/ou DM; 5) ter realizado o
eletrocardiograma (ECG) convencional de 12
derivagdes em repouso, pré-operatorio, no ambulatério
de cardiologia do HRCAF; 6) a cirurgia proposta ser
eletiva; 7) a cirurgia indicada ndo ser cardiaca.

Como critérios de exclusdo foram considerados todos
aqueles contrdrios aos exigidos nos critérios de
inclusao.

A coleta de dados do estudo realizou-se de setembro
a novembro de 2010. O recrutamento e as entrevistas
foram realizados pelo pesquisador. Todos aqueles com
70 anos ou mais que aceitaram participar do estudo
foram entrevistados. A idade foi estratificada em trés
faixas: 70-74 anos; 75-79 anos e mais de 80 anos.

Neste estudo, a presenca de HA foi considerada
quando o individuo declarava estar tomando
medicamentos anti-hipertensivos ou apresentava pelo
menos uma medida de pressdo arterial (PA) sistélica
>140mmHg e PA diastélica >90mmHg do total de trés
medidas realizadas em repouso. A DM foi confirmada
quando o individuo se autodeclarava diabético e que
fazia uso de insulina e/ou medicamentos
hipoglicemiantes orais, ou quando a medida da glicose
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do sangue ap6s jejum de 12 horas (glicemia em jejum)
era >126mg/dL.

Os resultados da medida da PA, da glicemia em jejum
(G]) e da frequéncia cardiaca (FC) foram estratificados
em faixas com os seguintes valores: PA: <120/ 70mmHg;
121/71mmHg a 139/89mmHg; >140/90mmHg;
>160/90mmHg; >180/90mmHg. GJ: <100mg/dL;
100-125mg/dL; 126-150mg/dL; 151-199mg/dL;
>200 mg/dL. FC: <60bpm; 61-80bpm; 81-100bpm;
>100bpm.

O aparelho utilizado para medida da PA foi o monitor
digital automatico de PA modelo BP 3AB0-H, da marca
G.Tech. Todas as medidas foram realizadas por
enfermeiras.

A coleta de sangue foi realizada por técnicos em andlise
clinicas no laboratério do HRCAF e do SUS,
supervisionados por farmacéuticos bioquimicos que
fizeram a andlise do material. Os resultados dos
exames foram registrados em formuldrios
padronizados de uso dos laboratérios.

O Aparelho de ECG utilizado foi da marca Marquete
Ellige, modelo Microsmart MC, de 12 derivagdes, com
software interpretativo. O laudo do ECG baseou-se nas
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre
Andlise e Emissdo de Laudo Eletrocardiogréfico'® e
registrado em formuldrio préprio padronizado do
HRCAF. A classificagdo foi: FA; EV; BRE; outras
alteragodes.

Todos os dados coletados foram codificados e
processados utilizando-se o software EPI-INFO 6.04
(versdo 3.5.1) e o software Excel® para Windows®. Para
as andlises estatfsticas utilizou-se o software SPSS®
(Statistic Package for the Social Sciences, Chicago, IL, USA)
versdo 13 para Windows®, sendo considerado o nivel
de significancia de 1% nas andlises comparativas
(p<0,001).

Foi aplicado o teste qui-quadrado para avaliar
associacOes entre as varidveis da amostra; odds ratio
(OR) com intervalo de confianga a 95% foi calculada
a partir de tabelas de contingéncia 2x2 e férmulas
(razdo de produtos cruzados).

Resultados

Sexo, idade, etnia, procedéncia e cirurgia proposta
foram as varidveis utilizadas para descrever a
amostra. As diferengas quanto a distribuicdo por
sexo, idade e etnia foram determinadas,
considerando-se a estimativa da prevaléncia. A
idade incluiu individuos a partir de 70 anos até

idades maiores de 86 anos, com mais idosos na faixa
etdria de 70-80 anos e menos idosos na faixa etdria
>80 anos. Houve predominio do sexo feminino e
da etnia branca. A cirurgia predominante nos
individuos pesquisados foi ortopédica (54%) em
razdo de o hospital ser referéncia em trdumato-
ortopedia.

A amostra incluida foi considerada estatisticamente
representativa da populagado de individuos recrutados.
A Tabela 1 apresenta a caracterizagdo da amostra e a
Tabela 2 apresenta os resultados da prevaléncia de
FRCV e das AE.

Tabela 1
Caracteristicas da populag¢ao estudada (n=100)
Variaveis %
Sexo
Feminino 54
Masculino 46
Idade (anos)
70 -74 37
74 - 80 28
81 -85 21
>85 14
Etnia
Branca 67
Negra 33
Procedéncia
Municipio de Céceres 83
Outra 17
Cirurgia proposta
Ortopédica 54
Oftalmolégica 13
Vascular 16
Abdominal 17

Os resultados da avaliacao laboratorial e clinica dos
pacientes estdo apresentados na Tabela 3. Na maior
parte dos pacientes a glicemia em jejum (GJ) estava
normal ou controlada, enquanto que a PA néo estava.
Cerca de 9% dos diabéticos eram também hipertensos.
(Tabela 3).

Nao foram encontradas associa¢fes estatisticamente
significativas entre FRCV e a presenca de fibrilacdo
atrial no eletrocardiograma. (Tabela 4), assim como
também entre FRCV e a presenga de extrassistoles
ventriculares (Tabela 5).

Os pacientes com bloqueio do ramo esquerdo tém 6,86
vezes mais chances de ter pressdo arterial elevada na
avaliacdo clfnica em comparagédo ao grupo de pacientes
que ndo apresentaram BRE. Nao foi possivel calcular
0 OR para o antecedente de HA porque ndo houve
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Tabela 2 Tabela 3
Prevaléncia (%) dos fatores de risco cardiovascular e =~ Prevaléncia de DM (por faixa de glicemia) e HA (por
das alterac¢des eletrocardiogrificas na populacao  faixa de valores da PA) na populacio estudada

estudada (n=100) Variaveis %

Variaveis % Glicemia em jejum (mgdL)

FRCV: DM e/ou HA <100 76
Sim 48 100 - 125 12
Nao 52 126 - 150 8

Qual fator de risco 151 - 199
Sem FRCV ou outros FRCV 52 >200 1
DM 5 Pressdo arterial (mmHg)

HA 31 <120/70 53
DM + HA 12 121/71-139/89 13

Alteragdes eletrocardiogréficas: FA, EV, BRE >140/90 21
Sim 25 >160/90 8
Sem AE ou outras AE 75 >180/90 5

Qual alteracdo Alteragoes encontradas
Sem AE ou outras AE 75 Sem FRCV ou outros FRCV 63
Extrassistole ventricular 8 HA 25
Fibrilagdo atrial 9 DM 3
Bloqueio de ramo esquerdo 8 DM + HA 9

Frequéncia cardiaca (bpm) Medicamentos
<60 24 Nenhum 58
61-80 48 Anti-hipertensivo 26
81-100 27 Hipoglicemiante 4
>100 1 Ambos 12

FRCV=fatores de risco cardiovascular; AE=alterag¢des DM=diabetes mellitus; HA=hipertensao arterial; FRCV=fatores de
eletrocardiograficas; DM=diabetes mellitus; HA=hipertensao risco cardiovascular
arterial; bpm=batimentos por minuto

Tabela 4
Associacao das variaveis de interesse com a presenca de fibrila¢do atrial na popula¢io estudada
Fatores de risco IC 95%

OR Inferior Superior X p valor
Sexo feminino 0,66 0,17 2,58 0,364 0,729
Idade = 75 anos 0,84 0,20 3,57 0,057 1,000
Antecedente HA 2,92 0,72 11,80 2,260 0,168
Antecedente DM 2,75 0,65 11,72 1,870 0,178
PA elevada 0,53 0,11 2,63 0,611 0,714
Hiperglicemia - - - 1,35 0,595
PA elevada + Hiperglicemia - - - 0,98 1,000

OR=0dds ratio (intervalo de confianca 95%); HA=hipertensao arterial; DM=diabetes mellitus; PA=presséo arterial; ’>=qui-quadrado

Tabela 5
Associacao das variaveis de interesse com a presenca de extrassistoles ventriculares na populacio estudada
Fatores de risco IC 95%

OR Inferior Superior x> p-valor
Sexo feminino 0,26 0,05 1,21 2,944 0,138
Idade =75 anos 1,79 0,43 7,50 0,630 0,463
Antecedente HA 2,37 0,55 10,15 1,349 0,284
Antecedente DM 1,71 0,32 9,15 0,394 0,621
PA elevada 2,07 0,,50 8,62 0,992 0,439
Hiperglicemia 1,05 0,12 9,38 0,002 1,000
PA elevada + Hiperglicemia - - - 0,860 1,000

OR=0dds ratio (intervalo de confianca 95%); HA=hipertensdo arterial; DM=diabetes mellitus; PA=pressao arterial; x’>=qui-quadrado
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pacientes com BRE e sem antecedente de HA. Por
conseguinte, o valor do qui-quadrado pode estar
enviesado e deve ser avaliado com precaugao (Tabela 6).

Comparando-se ao grupo com GJ<100mg/dL,
observa-se que o grupo com GJ: 100-125mg/dL

Tabela 6

tem seis vezes mais chances de apresentar EV,
enquanto que o grupo com GJ: 151-199mg/dL
tem nove vezes mais chances de apresentar EV.
Os resultados sdo significativos porque o
intervalo de confianca ndo ultrapassa o valor 1
(Tabela 7).

Associagao das varidveis de interesse com a presenca de bloqueio de ramo esquerdo (BRE) na popula¢ao estudada

Fatores de risco 1C 95%
OR Inferior Superior X p-valor

Sexo feminino 0,84 0,20 3,56 0,06 1,00
Idade =75 anos 3,13 0,74 13,11 2,43 0,14
Antecedente HA _ _ _ 11, 527 -
Antecedente DM 0,68 0,08 5,83 0,125 1,000
PA elevada 6,86 1,56 30,08 6,514 0,018
Hiperglicemia 1,05 0,12 9,38 0,002 1,000
PA elevada + Hiperglicemia 1,50 0,17 13,59 0,130 0,543

OR=0dds ratio (intervalo de confianca 95%); HA=hipertensao arterial; DM=diabetes melittus; PA=pressdo arterial; y>=qui-quadrado

Tabela 7

Alteracoes eletrocardiograficas (n=25) na populacao estudada de acordo com fatores de risco cardiovascular

(expresso em proporcoes)

Fatores de risco Fibrila¢ao

cardiovascular (n=48) atrial (n=9)

ventricular (n=8)

Extrassistole Bloqueio de ramo

esquerdo (n=8)

Hipertenséo arterial (n=38)

Sim 6/9 5/8 8/8
Nio 3/9 3/8 0/8
PA <120/70mmHg 5/9 2/8 0/8
OR _ _ _
PA >120/70mmHg e <140/90mmHg 2 /9 2/8 2/8
OR 1,74 (0,30 - 10,03) 4,64 (0,69 - 31,38) _
PA >140/90mmHg 0/9 3/8 4/8
OR _ 4,25 (0,74 - 24,36) _
PA >160/90mmHg 1/9 1/8 0/8
OR 1,37 (0,14 - 13,42) 3,64 (0,33 - 39,42) _
PA >180/90mmHg 1/9 0/8 2/8
OR 2,40 (0,23 - 24,27) _ _
Diabetes mellitus (n=12)
Sim 3/9 2/8 1/8
Nao 6/9 6/8 7/8
GJ <100mg/dL 6/9 4/8 6/8
OR _ _ _
GJ 100mg/dL a 125mg/dL 3/9 3/8 1/8
OR 3,89 (0,90 - 16,83) 6,00 (1,34 - 26,77)* 1,06 (0,12 - 9,67)
GJ 126mg/dL a 150mg/dL 0/9 0/8 1/8
OR _ _ 1,67 (0,18 - 15,55)
GJ 151mg/dL a 199mg/dL 0/9 1/8 0/8
OR _ 9,00 (1,00 - 81,14)* _
GJ 2200mg/dL 0/9 0/8 0/8
OR

PA=pressao arterial; GJ=glicemia em jejum; OR=o0dds ratio (intervalo de confianga 95%) tomando como referéncia PA<120/70mmHg e

GJ=<100mg/dL, respectivamente; *estatisticamente significativo
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As alteragdes eletrocardiogréficas (FA, extrassistole
ventricular e BRE) encontradas na populacgédo

Tabela 8

estudada, de acordo com o sexo e a faixa etdria podem
ser observadas na Tabela 8.

Fibrilagdo atrial, extrassistole ventricular e bloqueio de ramo esquerdo na populagdo estudada de acordo com sexo

e faixa etaria (expresso em proporcoes)

Alteragoes Masculino Feminino OR
eletrocardiograficas (n=25) (n=14) (n=11)
Fibrilacdo atrial
Todas as idades 4/9 5/9 0,66 (0,17 - 2,59)
70-74 anos 0/3 3/3 _
>75 anos 4/6 2/6 1,68 (0,29 - 9,76)
Extrassistole ventricular
Todas as idades 6/8 2/8 0,26 (0,05 -1,21)
70-74 anos 4/4 0/4 _
>75 anos 2/4 2/4 0,79 (0,10 - 5,95)
Bloqueio de ramo esquerdo
Todas as idades 4/8 4/8 0,84 (0,20 - 3,56)
70-74 anos 2/5 3/5 1,50 (0,22 - 10,13)
>75 anos 2/3 1/3 0,38 (0,04 - 4,11)

OR=odds ratio (intervalo de confianca 95%) tomando como referéncia o sexo masculino

Discussao

A abordagem dos fatores de risco e o controle das
condicdes clinicas associadas também sdo necessarios
para definir a meta de pressdo arterial a ser atingida.
Em geral, as duas metas de pressdo arterial reconhecidas
por todas as diretrizes sdo abaixo de 140/90mmHg
para a populacdo de hipertensos de baixo risco e
abaixo de 130/80mmHg para pacientes diabéticos ou
com doenga renal. Por outro lado, outros subgrupos
de hipertensos sdo abordados de maneira diferente
entre as diferentes diretrizes.

O estudo de Oates et al."® sugere que em pacientes
hipertensos de 80 anos ou mais, com pressdo arterial
controlada, independente do estado funcional, cada
10mmHg de diminuicdo da pressdo abaixo de
140mmHg de pressdo sistdlica ou de 90mmHg de
pressdo diastdlica aumenta o risco de mortalidade.
Esses resultados sdo consistentes com estudos prévios.
Com as limitagdes de um estudo retrospectivo, esse
trabalho melhora certos aspectos dos estudos
epidemioldgicos anteriores, pois apresenta uma
melhor informagédo sobre a comorbidade existente, a
medicagdo anti-hipertensiva em uso e o estado
funcional (fisico e mental) inicial, e que foram
consideradas como varidveis. A andlise é ajustada,
entre outras, também por essas varidveis'®.

Em pacientes idosos a HA é uma doenca muito
frequente, chegando a alcancar uma prevaléncia de
71% em maiores de 85 anos. Em décadas passadas,
devido a poucos ensaios terapéuticos com esse grupo
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de pacientes, a decisdo quanto ao tratamento se
realizava a partir de extrapolagdes de resultados
obtidos em trabalhos com grupos de individuos mais
jovens. Atualmente sdo encontrados mais trabalhos
sobre o tratamento da HA no idoso, entretanto, ainda
existe certa controvérsia a respeito dos objetivos
terapéuticos em maiores de 80 anos, pois os efeitos
secunddrios da medicacdo como quedas, problemas
cognitivos, sintomas afetivos, etc. sdo mais frequentes,
aumentando, portanto a morbimortalidade®.

Os guias atuais para o controle da HA, recentemente
publicados pelas Sociedade Europeia de Hipertensao
e Sociedade Europeia de Cardiologia®® também
reconhecem a falta de evidéncia dos beneficios do
tratamento anti-hipertensivo nesse grupo de pacientes.
Isto deve chamar a atengdo dos médicos clinicos para
0s objetivos terapéuticos nos pacientes =80 anos. Os
resultados sugerem que redugdes da pressdo arterial
abaixo de 140/90mmHg poderiam ser prejudiciais.
Sem duvida, sdo necessdrios ensaios clinicos na
populacdo em geral e em subgrupos especificos, para
corroborar esses achados®.

Oigman et al.?' citam em seu trabalho que o Estudo
INVEST permitiu avaliar a relacdo entre pressdo
arterial (PA) e curva J, jd que todos os hipertensos
apresentavam DAC. Ndo se observou um beneficio
nitido no desfecho primdrio com o controle mais
intenso da PA. E importante observar que o desfecho
primédrio dobrou quando a PA diastélica (PAD) ficou
abaixo de 70mmHg e quadruplicou quando a PAD
esteve abaixo de 60mmHg?'.
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O brago do estudo ACCORD?* que investigou se uma
meta de pressdo sistélica menor que 120mmHg
conseguiria efetivamente reduzir a incidéncia de
eventos cardiovasculares em pacientes com DM-2 de
maior risco, apresentou resultados demonstrando
que em pacientes com DM-2 e com alto risco para
eventos cardiovasculares, a utilizacdo da meta de
120mmHg para a pressdo sistélica ndo reduziu as
taxas de desfecho composto para os principais
eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais. Portanto,
nos pacientes portadores diabetes tipo II com alto
risco cardiovascular, a meta de controle pressérico
intensivo <120mmHg néo foi superior ao alvo menor
<140mmHg?*.

Rydén et al., em seu estudo, relatam que o estudo
DECODE (Diabetes Epidemiology Collaborative
Analysis of Diagnostic Criteria in Europe) demonstrou
que tanto a GJ como a glicemia pd6s-prandial
quando alteradas sdo fatores de risco independentes
para a mortalidade e morbidade cardiovascular,
mesmo nos individuos sem DM diagnosticada.
Nos individuos com doencga cardiovascular que
tém alteracdo do metabolismo glicidico, muitas
vezes é a glicemia pés-prandial que estd alterada
e ndo a glicemia em jejum. Assim, nestes doentes
deve-se avaliar tanto a glicemia em jejum como a
prova de tolerancia a glicose oral. A prevaléncia
da toleradncia diminuida a glicose oral aumenta
linearmente com a idade, enquanto que a alteragdo
da glicemia em jejum, ndo. Nos individuos com
glicemia em jejum normal, uma glicemia pds-
prandial aumentada prediz um aumento do risco
cardiovascular®.

O estudo de base populacional “Inquérito Domiciliar
sobre Comportamentos de Risco e Morbidade
Referida de Doengase Agravos Nao Transmissiveis”%,
realizado pelo Instituto Nacional de Cancer (INCA)
e pela Secretaria de Vigilancia a Saude (SVS) do
Ministério da Satide, no periodo de 2002 a 2003, em
15 capitais brasileiras e no Distrito Federal, fornece
dados da populagdo urbana de grande parte do pafs
de forma inédita. A andlise desse estudo?, realizada
por Pereira et al.” quanto a prevaléncia dos FRCV
em idosos com idade =60 anos, mostrou que
aproximadamente 50% referiram HA e 18%
diabetes. As mulheres apresentaram maior
prevaléncia do fator de risco HA. Idosos com
doenga isquémica do coragdo apresentaram uma
prevaléncia quatro vezes maior de aglomeragdo de
quatro ou mais fatores de risco cardiovascular. A
associagdo entre doenga isquémica do coragao e
maior aglomeragdo de fatores de risco expressa,
provavelmente, maior risco acumulado ao longo
da vida, mas indica também a necessidade de
melhorar o perfil de risco desses idosos®.

Os idosos longevos estudados apresentaram
prevaléncia de HA, com predominio do sexo feminino.

A DM apresentou prevaléncia menor que a HA, e
néo foi observada alteracdo da GJ linearmente com
a idade. A amostra estudada apresentou perfil
epidemiolégico dos FRCV semelhante a estudo de
base populacional®* realizado na populagdo
brasileira.

Estima-se que 60.000 pessoas por ano apresentem
AVE associado a FA. Esse risco aumenta com a
idade. Dos 50-59 anos, o risco é de 1,5%; entre 60-69
anos é de 2,8%; dos 70-79 anos aumenta para 9,9%
e dos 80-89 anos é de 23,5%%. A fibrilagdo atrial
também se associa a maior incidéncia de infartos
silenciosos? e disfungdo cognitiva®.

A idade média do doente com FA situa-se
predominantemente na faixa dos 70-80 anos, ocorrendo
arritmia mais precocemente naqueles que apresentam
doenga cardiovascular concomitante, sendo a idade
significativamente superior nos individuos do sexo
feminino em relagdo aos do sexo masculino®.

AFAeaEV atingem taxas de 80% na faixa etdria acima
de 65 anos®?3l. Das alteragdes do ritmo cardiaco do
idoso, a EV estd entre as mais comuns (29,6%) e sdo
frequentemente assintomaticas, ndo havendo diferenca
significativa em relacdo a presenca ou ndo de doenga
cardiovascular®.

No grupo populacional pesquisado houve uma maior
prevaléncia da FA de conformidade com o descrito na
literatura®?, sendo que a EV apresentou prevaléncia
bem préxima.

E provével que o papel deletério do BRE na
progressdo para IC tenha sido subestimado, pois
esse disttrbio de condugdo pode ter um papel
significativo na assincronia ventricular e na
remodelagem cardfaca'’. O BRE pode ser um
marcador da doenga coronariana ou hipertensiva
avancada, ou de ambas®. Na populagdo estudada
foi encontrada uma associagdo estatisticamente
significativa entre BRE e HA que também ¢é
observada na literatura cientifica®.

Vdarios estudos em populag¢des sauddveis
demonstraram que a FC é um preditor independente
de morte stibita cardfaca'®''. Embora estudos como
o de Framingham?® e o Systolic Hypertension in
Europe Trial*** sugiram um aumento da FC em
repouso com a idade, em relagdo aos idosos os
resultados publicados sdo controversos®. A
associacdo observada entre FC elevada com outras
varidveis de risco cardiovascular, como a DM, HA,
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dislipidemia e obesidade pode ser facilmente
compreendida ao se atentar no denominador
fisiopatol6gico comum que as une - a hiperatividade
simpdtica®. E sabido que o sistema nervoso
simpadtico interfere no metabolismo glicidico e
lipidico, favorecendo a progressdo da doenca
aterosclerotica®.

A andlise da frequéncia cardiaca ndo foi objetivo da
pesquisa. Vdrios estudos foram e estdo sendo
realizados para avaliar esse fator de risco
cardiovascular independente, considerado
importante na evolugdo da DCV.

Os resultados desta pesquisa, haja vista se tratar de
uma amostra de conveniéncia, sem critérios de
representatividade, ndo poderdo ser extrapolados
para a populacdo em geral. Contudo, a prevaléncia
apresentada dos FRCV e AE no grupo populacional
estudado foi compativel com resultados de outros
estudos®?* anteriormente realizados.

Conclusao

Na populacdo estudada observou-se uma maior
prevaléncia de FRCV, quando comparada as AE. O
BRE parece ser uma caracteristica importante em
idosos longevos com HA.
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Resumo

Fundamentos: Sabe-se da existéncia de substancias
dietéticas aterogénicas e promotoras de doengas
cardiovasculares. Assim a utilizagdo de um guia de fAcil
compreensdo e manejo poderia auxiliar na escolha de
alimentos saudéveis.

Objetivo: Elaborar um instrumento de orientagdo
alimentar como ferramenta para intervengéo dietética em
individuos com hiperlipidemias.

Métodos: Foi elaborado um sistema de pontos com
alimentos em medidas caseiras, considerando-se as
caracteristicas socioculturais da populagdo. Criou-se uma
listagem de alimentos que receberam pontuagdes para indice
de colesterol/gordura saturada (CSI). O CSI foi calculado
por meio de metodologia validada, utilizando a seguinte
férmula: CSI=(1,01xg de gordura saturada) + (0,05xmg de
colesterol). Um indice baixo significa alta capacidade de
reducdo das hiperlipidemias. A necessidade individual de
gorduras e colesterol para o cdlculo do CSI foi extraida das
recomendacGes da American Heart Association.

Resultados: Foi organizada uma dieta de pontos para
colesterol em formato de cartilha acompanhada de material
explicativo. Utilizou-se como representacdo grafica o Guia
da Piramide Alimentar Saudével, pois reflete rapidamente
conceitos alimentares importantes, porém em formato de
coragdo em alusdo a prevencao de doengas cardiovasculares.
Conclusao: Elaborou-se, com sucesso, um instrumento de
orientagdo alimentar denominado Sistema de Pontos para
Controle de Colesterol e Gordura no Sangue. E uma
ferramenta que pode apoiar a capacitagdo de profissionais
promotores da satide, para orientar pacientes e a populagdo
em geral.

Palavras-chave: Arteriosclerose/etiologia; Colesterol/
efeitos adversos; Gorduras insaturadas, Dieta;
Hipercolesterolemia/ etiologia; Necessidades nutricionais;
Doenga das corondrias/ preven¢do & controle

Abstract

Background: The existence of foods containing
atherogenic substances that cause cardiovascular
diseases is well known. An eating guide that is easy to
handle and understand could thus help patients choose
healthier foods.

Objective: To prepare an eating guide as a tool for
dietetic intervention in hyperlipidemic individuals.
Methods: A food scoring system was drawn up,
assigning points to foods using ordinary home
measurements, considering the social and cultural
characteristics of the population. A list of foods was
prepared, assigning points based on the Cholesterol /
Saturated Fat Index (CSI). This Index was calculated
through a validated methodology based on the
following formula: CSI=(1.01xg saturated fat) +
(0.05xmg of cholesterol). A low score indicates good
capacity for reducing hyperlipidemias. The individual
fat and cholesterol requirements for calculating this
Index are drawn from the American Heart Association
recommendations.

Results: A cholesterol score diet was designed and
presented in a leaflet, together with explanatory materials,
using the Healthy Food Guide Pyramid as this clearly
demonstrates important food-related concepts, but
reshaped into a heart in order to underscore its importance
for preventing cardiovascular diseases.

Conclusion: A successful eating guide was prepared,
using a points system to score cholesterol and fat in the
blood. This tool can provide input for training
professional health promoters, as well as offering
guidance to patients and the population in general.
Keywords: Arteriosclerosis/ etiology; Cholesterol / adverse
effects; Fats,unsaturated; Diet; Hypercholesterolemia/
etiology; Nutritional requirements; Coronary disease/
prevention & control
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Introducao

Atualmente o mundo enfrenta novos e intensos desafios
na area da satide e, entre eles, destaca-se o aumento da
expectativa de vida. Tal processo propicia maior
exposigdo de crescente niimero de pessoas a uma série
de fatores de risco, o que pode desencadear a elevacao
da incidéncia de doencas cardiovasculares (DCV)'.

Os fatores de risco para DCV podem ter origem genética
e/ou podem, também, sofrer influéncias ambientais.
No que tange as influéncias ambientais, pode-se
destacar certos hédbitos que definem o estilo de vida
como o tabagismo, que é o principal fator de risco, além
do uso de drogas, dlcool e dos hébitos alimentares?.

Adieta habitual é apontada como elemento fundamental
de anélise dos determinantes da susceptibilidade para
o aparecimento de doengas cardiovasculares. Sabe-se
que uma alimentacdo que apresenta contetidos elevados
de colesterol e gordura saturada pode ser considerada
aterogénica em potencial®.

A partir do estabelecimento do estudo prospectivo dos
fatores de risco para doenca aterosclerética na
populacdo de Framingham, nos Estados Unidos, em
1956%*° e do estudo dos “Sete Paises”® ficou
definitivamente demonstrado o papel do colesterol e
das gorduras saturadas como fatores de risco e sua
correlacdo com a aterosclerose.

Para auxiliar o entendimento da contribui¢do dos
contetidos de colesterol e gordura saturada dos
alimentos para a aterogénese, foi desenvolvido por
Connor et al.” um indice de colesterol / gordura saturada
(CSI - cholesterol/saturated-fat index) que pode ser
utilizado para comparar diferentes alimentos e
preparagdes, além de auxiliar na avaliacdo do consumo
diario dos individuos.

De acordo com os estudos ja descritos, estratégias para
prevenir e controlar as DCV por meio de intervengées
dietéticas sdo extremamente importantes. Assim, o
desenvolvimento de um material de orientacao
alimentar de facil compreensdo poderia fomentar e
melhorar a satide da populagdo, bem como prevenir
doencas relacionadas ao consumo excessivo de
gorduras saturadas e colesterol. O presente trabalho
teve como objetivo elaborar um instrumento de
orientacdo alimentar como ferramenta para intervencao
dietética em individuos com hiperlipidemias.

Metodologia

Trata-se de um estudo metodolégico desenvolvido
com base em estudos preliminares, cujos resultados

indicaram que o sistema de pontos é um instrumento
de orientagdo alimentar eficaz, rdpido e fdcil de ser
compreendido pela populagdo, como se pode
verificar nos estudos desenvolvidos por Abreu® e por
Nacif et al.?

Para elaboracdo da estrutura do instrumento de
orientagdo alimentar foi necessério o desenvolvimento
das seguintes etapas:

¢ elaboragdo de uma lista de alimentos para constituir
o sistema de pontos: utilizou-se uma lista de
alimentos desenvolvida por Fornés'® em estudo
que utilizou dados secunddrios, com vistas a
observar o padrdo alimentar e os lipideos séricos
da populagdo de um municipio da regido
metropolitana de Sdo Paulo. Em seguida, esses
dados foram confrontados com os da tltima
Pesquisa de Or¢camento Familiar (POF) 1996 /97"
a fim de identificar se algum alimento importante
para o consumo néo havia sido contemplado pela
lista em questéo.

e estabelecimento do tamanho das porc¢des em
medidas caseiras para cada alimento: utilizaram-
se as recomendagdes da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitdria (Anvisa)'? para a rotulagem
de alimentos, por serem exigidas pela legislagdo
e estarem em maior contato com o consumidor.
Para os alimentos que ndo foram referenciados
pela Anvisa'?, utilizou-se a lista de alimentos com
as respectivas medidas caseiras e em gramas, da
“Piramide alimentar: guia para escolha dos
alimentos”".

e cdlculo de CSI de cada alimento da listagem, de
acordo com as medidas caseiras, para lhe conferir
pontuagdo. Em 1979, Zilversmit'* prop6s o indice
de colesterol (CI) dos alimentos, representado por
equacdes de regressdo da seguinte forma:

CI=1,01+(S-0,5P)+0,05C

onde,

S=quantidade de dcido graxo saturado (g);
P=quantidade de 4cido graxo poli-insaturado (g);
C=quantidade de colesterol (mg)

Esse indice foi proposto para mostrar o efeito absoluto
das porgdes individuais dos alimentos no nivel de
colesterol sérico. Dessa forma, um baixo escore
significa uma alta capacidade de redugdo das
hiperlipidemias.

O maior obstdculo para a utilizagdo desses indices é
que alimentos que possuem alto teor de dcidos graxos
poli-insaturados apresentam indices negativos,
enquanto alimentos com teores de gorduras préximos
de zero apresentariam um indice igual a zero, dando
a incorreta impressdo que ndo é necessdrio limitar o
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uso de gordura poli-insaturada. Partindo-se desse
pressuposto, seria razodvel consumir altos teores de
colesterol e gordura saturada na dieta, desde que eles
fossem combatidos com altas quantidades de dcidos
graxos poli-insaturados. De fato, o que é
matematicamente possivel ndo possui plausibilidade
bioldgica®.

Dessa forma, Connor et al.” propuseram alterar a
equagao para:

CSI = (1,01 x g de gordura saturada) + (0,05 x mg de
colesterol)

Com o novo indice, os autores perceberam uma
correlagdo de r=0,78, com mortalidade por doengas
isquémicas em homens de 55 anos a 64 anos, em 40
paises’. Além disso, essa ferramenta ja foi testada e
validada, sendo considerada por estudo realizado na
Universidade de Washington como simples e precisa'.

Com o objetivo de elaborar uma tabela de alimentos
normalmente consumidos, Torres® selecionou os
valores caldricos dos alimentos e calculou os
respectivos CSI, para que esses dados pudessem ser
utilizados em futuras dietas preventivas ou de
intervengdo para DAC, o que foi realizado neste
estudo.

Assim, no presente estudo foi elaborado um
instrumento com um sistema de pontos em medidas
caseiras, no qual se criou uma listagem de alimentos
que receberam pontuacdo para indice de colesterol/
gordura saturada (CSI). Calculou-se o CSI pela
metodologia citada em Connor et al.?, utilizando-se a
férmula ja apresentada. Por meio desse escore — que
pode variar se 0 a 26 pontos neste estudo — um indice
baixo significa uma alta capacidade de redugdo das
hiperlipidemias'®.

No Brasil, sdo raros os dados sobre composigdo de

alimentos. Quando existem sdo compilagoes de tabelas

estrangeiras, que nao refletem as preparacdes
brasileiras e que necessitam ser aperfei¢coados!.

Portanto, o valor calérico dos alimentos, o aporte de

gordura saturada e de colesterol foram calculados,

utilizando-se dados de experimentos bromatolégicos
desenvolvidos no Laboratério de Bromatologia da

Faculdade de Satide Publica da Universidade de Sao

Paulo, compilados por Torres®. Os demais alimentos

e preparacdes, que nao constaram dessa listagem,

foram calculados de forma indireta, por meio de

tabelas de composigdo de alimentos.

* elaboragdo da mensagem de como contar os pontos:
o instrumento é acompanhado de material
explicativo, no qual o individuo recebe instrugoes
detalhadas para determinar a pontuagdo-alvo de
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CSI didrio. Para a elaboragdo da mensagem de
como contar os pontos, utilizou-se uma linguagem
de facil compreensdo, evitando-se palavras de
sentido ambiguo para ndo comprometer o
entendimento. Desenvolveu-se ainda um
formuldrio para anotar os pontos de cada alimento
consumido, no qual também se procede ao
somatério da pontuagdo total do dia.

¢ estabelecimento de uma relacdo da escolha de
alimentos com uma alimentacdo balanceada: o
sistema de pontos é acompanhado de material
explicativo, no qual o individuo recebe instru¢des
detalhadas para determinar a pontuagdo-alvo de
CSI, podendo calcular o valor que necessita para a
reducdo do colesterol sérico. A necessidade
individual de gorduras e colesterol, para o calculo
do CSI, utilizou as recomendagdes sugeridas pela
American Heart Association (AHA)'®, para individuos
hiperlipidémicos.

Para corregdes e ajustes no instrumento, utilizaram-
se os dados provenientes de dissertagdo de mestrado
desenvolvida no mesmo projeto’, que teve por
objetivo avaliar a compreensdo dos individuos em
relagdo ao instrumento, e que seguiu a metodologia
adaptada de Mitchell et al."® A avaliagdo da eficdcia
do Sistema de Pontos foi realizada em estudo
experimental que demonstrou eficdcia em relagéo as
medidas de peso, indice de massa corpérea (IMC),
circunferéncia abdominal, colesterol total, LDL e
prdtica de atividade fisica®.

Resultados

Foi organizada uma dieta de pontos para colesterol,
intitulada “Sistema de Pontos para Colesterol e
Gordura no Sangue” com as seguintes caracteristicas:
a) formato de cartilha (Figura 1), contendo 22 péginas,
acompanhada de material explicativo, no qual o
individuo recebe instruc¢des detalhadas para
escolher os alimentos e determinar a pontuagdo-
alvo de CSI (denominado ICS no instrumento)
didrio, por meio de tabelas simplificadas e de facil
utilizagdo, sem proibi¢do de nenhum alimento;

b) representagdo grdfica da Pirdmide Alimentar
Sauddvel (Figura 2), adaptada de Willett". Ela
reflete rapidamente conceitos alimentares
importantes, ja com algumas modificagdes em
relacdo a Piramide Alimentar Americana?’, mais
adequada a reducdo das lipidemias®"?>. Tem
formato de coracdo, em alusdo a prevengdo de
doencas cardiovasculares, abordando variedade,
proporcdo e moderacdo, sem indicar quantidades
e porgoes, que devem ser decididas pela pontuagéo
dos alimentos (Figura 3), com mensagens claras e
objetivas em relagdo a necessidade de se manter o
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HABITOS ALIMENTARES MAIS
SAUDAVEIS VAO TRAZER GRANDES
BENEFICIOS PARA A SUA SAUDE
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Diagramagéo:
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Figural
Capa e contracapa do Sistema de Pontos em formato de cartilha.

Representacao Grafica
da Alimentacao Saudavel

Uma ferramenta para controle e prevengao
de colesterol elevado e gordura no sangue.

ESCOLHA UMA ALIMENTACAO SAUDAVEL

g

ﬁ 6 - FRACIONAR A DIETA, FAZENDO TRES

@ CO 8 - CONSUMIR PRODUTOS DE ORIGEM
O ANIMAL MODERADAMENTE

10 - CONSUMIR AGUCAR E DOCES
‘ & o COM MODERAGAO

8 12 - LIMITAR O CONSUMO DE ALCOOL,
SE INGERIR, FAGA-O COM MODERACAO

1 - CONSUMIR UMA ALIMENTACAO VARIADA %,
2 - BASEAR A ALIMENTACAO NO CONSUMO ‘_’
DE ALIMENTOS DERIVADOS DE GRAOS Moo @
E RAIZES, LEGUMES, VERDURAS E FRUTAS -2

3 - EVITAR A OBESIDADE,
MANTENDO O PESO
CORPORAL DESEJAVEL
4 - PRATICAR ATIVIDADES FISICAS
REGULARMENTE E COM ORIENTAGAO I

5 - SELECIONAR UMA DIETA COM BAIXA
QUANTIDADE DE GORDURA, COLESTEROL
E GORDURA SATURADA

REFEICOES E DOIS LANCHES ENTRE ELAS,
ESCOLHENDO ALIMENTOS SAUDAVEIS

7 - EVITAR O CONSUMO DE FRITURAS *&
9 - PREFERIR AS CARNES MAGRAS E

RETIRAR GORDURAS VISIVEIS

11 - REDUZIR O CONSUMO DE SAL sg

13 - NAO ESQUECER DE CONSUMIR =
AGUA, POIS E ESSENCIAL A SAUDE -

Figura 2 Figura 3

Piramide Alimentar Saudadvel em formato de coragdo  Passos para uma alimentacdo saudével.

adaptada para controle de colesterol.
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peso sauddvel. Este pode ser obtido em tabela
simplificada e de fdcil utilizagdo, tomando-se como
base o IMC normal®, além dos passos a serem
seguidos para uma alimentagdo sauddvel (Figura 4);
c) sistema de pontos constituido por uma listagem
de alimentos consumidos pela populagdo (Figura

5), baseada em uma lista de alimentos gerada por
um questiondrio de frequéncia alimentar, que
comparou o padrdo alimentar e os lipideos séricos
da populagdo de um municipio da regido
metropolitana de Sdo Paulo'® com o célculo de CSI
(ICS) em medidas caseiras, de acordo com dados

Como Contar os Pontos

Esse é o seu guia de alimentos. Utilize-o para fazer escolhas
convenientes onde quer que vocé estiver.

No que se b. ia esse si: dep ?

Nio ha proibicao de
uma pessoa com excesso de colesterol ndo tem que se
isolar do mundo ou comer pratos especiais.
Propicia uma variedade de alii para
uma dieta com alimentos permitidos e proibidos é
monotona. Esse sistema permite que cada um
module sua alimentagao sem eliminar os alimentos preferidos.

1h.

Permite que se tenha uma vida alimentar normal:
déa para comer bem.
Em pouco tempo:
aprende-se a conhecer o valor e a equivaléncia dos alimentos,
ndo sendo mais necessario anota-los, e, isso vale
para o resto da vida.

Quantos pontos de ICS (indice de Colesterol e Gordura
Saturada) que se pode consumir por dia para baixar o colesterol?

E s6 procurar na préxima tabela (tabela 1) os pontos de ICS
que estao liberados para a sua dieta de acordo
com sexo e idade.

Tabela 1: Quantidade maxima
de ICS, segundo sexo.

ICS por dia
Sexo Até 55 anos Acima de 55 anos
Masculino 30 27
Feminino 25 22

Como Contar os Pontos
Tabela 2: Peso saudavel segundo altura
Peso ideal
corporal em Kg
Altura (cm) Minimo Maximo
140 39,2 40,0
142 40,3 50,4
144 1,5 51,8
146 42,6 533
148 435 54,8
150 45,0 56,3
152 46,2 57,8
154 47,4 59,3
156 48,7 60,8
158 49,9 62,4
160 51,2 64,0
162 52,5 65,6
164 538 67,2
166 55,1 68,9
168 56,4 70,6
170 57,8 72,3
172 59,2 74,0
174 60,6 75,7
176 62,0 774
178 63,4 79.2
180 64,8 81,0
182 66,2 82,8
184 67,7 84,6
186 69,2 86,5
188 70,7 88,4 |
190 72,2 90,3
192 737 922
194 75,3 94,1
196 76,8 96,0
198 78,4 98,0
200 80,0 100,0
EXPERIMENTE! VALE A PENA TER UMA
ALIMENTACAO SAUDAVEL COMENDO DE TUDO!!

Figura 4
Como contar os pontos.

Lista de Pontos dos Alimentos

0 pontos

[ Alimento || Porgao ] |por Forcao)

Acucar mascavo/refinado 01 colher de sopa 0
01 colher de ché
01 copo de requeijao

Agua de coco.

Aveia 01 colher de sopa
Azeitona 01 unidade
Balas /balas diet 01 unidade =

Café com actcar/ sem actcar || 01 xicara de café

Caldo de cana 01 copo de requeijao

Catchup 01 colher de sopa

Cereal matinal 01 xicara de cha

01 colher de sopa

Cha com acucar/ sem acucar || 071 copo de requeijao
Chiclete /diet 01 unidade
Doces de frutas

01 colher de sopa

Farelo de trigo 01 colher de sopa

Farinha de mandioca 01 colher de sopa

01 colher de sopa

Farinha de milho

olo|o|o|o|o|o|o|lc|olo|e o o 0| o | of o | o

Frutas em calda 01 unidade
Fuba 01 colher de sopa
Gatorade 01 copo de requeijao
diet 01 pote
ia diet 01 colher de sopa

Lista de Pontos dos Alimentos
15 pontos
[\ Alimento J \\ Porgao J [por 'rﬁasreao J
| BigMac 01 unidade H 15 ‘
Omelete simples 01 un. - 1ovo H 15 ]
18 pontos
( Aiments It Porcao ) o) |
B a - il |
Bife 4 01 bife [ 18 |
Omelete com queijo | 01un.-1ovo J 18
20 pontos ou mais
[ Alimento ¢ Porgéo ] |por 'p"{,’,‘;ioj
Rim 01 porgcao 21
| Visceras 01 porcao 21
| Bife a parmegiana 01 bife 22
| Figado (bovino) grelh. 01 bife pequeno 26
20

Figura 5
Listagem parcial de alimentos com célculo de CSI.
CSlI=indice de colesterol / gordura saturada
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da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria —
Anvisa'? e da “Piramide alimentar: guia para
escolha dos alimentos”?3;

d) modelo de didrio alimentar (Figura 6) para o
individuo anotar os alimentos consumidos e
proceder a soma das pontuagdes diariamente.
Foram inicialmente identificados 240 alimentos
para compor a listagem do sistema de pontos.
Obedecendo-se a metodologia’, a pontuagdo de CSI
foi calculada para cada alimento, em medidas
caseiras. Esses alimentos foram dispostos em uma
tnica lista, em ordem alfabética e de CSI crescente.

Modelo

ANOTE SEUS PONTOS
PERIODO: 01 DIA

[ Pontuscao
|_total de 165 |

| [ Quantidade | Pontuacao de
Alimento ||_de Porcoes | 1S por Porcao

ey | O

Nao esqueca que nao se deve
ultrapassar os valores de ICS encontrados

Figura 6
Didrio alimentar pessoal para o individuo anotar os
alimentos consumidos e proceder a soma das pontuacdes.

Discussao

Sao muitos os estudos epidemiolégicos que vém sendo
realizados nas dltimas décadas na tentativa de elucidar
os fatores envolvidos na génese das DCV. a Organizagao
Mundial da Satide* reconhece que os fatores de risco
na vida adulta como obesidade associada a dieta
inadequada, tabagismo, sedentarismo, hipertensdo
arterial, hipercolesterolemia e consumo de &lcool
aumentam o risco de DCV.

A dieta é considerada, entre os fatores de risco, como
uma das varidveis mais importantes, haja vista que
possui alguns fatores associados a prevencdo e controle,
enquanto outros potencializam os riscos de DCV.

Assim, o desenvolvimento de ferramentas adequadas
para orientagdo a correta escolha dos alimentos é de
extrema importancia para a satde publica. O objetivo
principal deste trabalho foi elaborar e avaliar um

instrumento de orientagdo alimentar para controle de
lipidemias. Porém, o objetivo maior é que esse
instrumento possa ser um facilitador para a adogéo
de praticas dietéticas sauddveis a populagdo brasileira
portadora de hiperlipidemias.

Vdrios estudos estdo sendo realizados junto a
populacdo adulta com o objetivo de diminuir o
consumo de gorduras®?. Essas pesquisas se destinam
a medir o desempenho da educa¢do alimentar; no
entanto, ndo se tem encontrado na literatura o
desenvolvimento de materiais para o controle das
lipidemias, principalmente utilizando-se o CSI dos
alimentos. Excecdo feita ao estudo de Mitchell et al.’?,
que desenvolveu e validou um sistema de cartdes que
orientava como monitorar o CSI contido nos alimentos.

O instrumento de orientacdo alimentar desenvolvido
neste estudo se propode, além de divulgar o
conhecimento cientifico existente na drea de
alimentagdo e nutri¢do em relagdo as gorduras, ser
uma alternativa para os individuos que necessitam
controlar a dieta para manter os niveis lipidémicos
dentro da normalidade.

Este material utilizou como representacdo grafica o
Guia da Piramide de Alimentagdo Saudavel, adaptado
de Willett'?. Esta pirdmide, proposta por um grupo de
cientistas da Faculdade de Satide Ptblica da
Universidade de Harvard, gerada pela incorporacgao
de conceitos desenvolvidos em estudos anteriores?-%,
foi adaptada e utilizada neste estudo. O Guia da
Pirdmide de Alimentacdo Saudével recomenda a
prética de atividade fisica didria e a manutengdo do
peso sauddvel em sua base, além da diminui¢do do
consumo de carboidratos de alto indice glicémico®.
Ademais, sugere a diminui¢do do consumo de carnes
vermelhas, ricas em gorduras saturadas, bem como o
aumento do consumo de cereais integrais®, vegetais,
leguminosas® e oleaginosas, aumentando a oferta de
vitaminas e minerais, além do estimulo ao consumo
de 6leos vegetais como azeite e canola™.

As orientacdes sugeridas pela Piramide de Alimentagdo
Sauddvel contribuem para uma vida proficua, pois
evita o aparecimento de doengas cronicas derivadas
do consumo alimentar inadequado, como é o caso das
doengas relacionadas as dislipidemias®?*, cujo controle
é objeto de estudo do sistema de pontos desenvolvido
neste trabalho, que pretende se tornar uma alternativa
nutricional para a populagdo hiperlipidémica.

Optou-se por apresentar a pirdmide em formato de
coracdo, em alusdo a prevengdo de doengas
cardiovasculares, abordando variedade, proporcdo e
moderagdo, sem indicar quantidades e porgoes, que
devem ser decididas por meio da pontuacdo dos
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alimentos. O coragdo foi escolhido, ainda, por apresentar
formato semelhante ao da pirdamide, porém, invertida.

O instrumento de orientagdo alimentar desenvolvido
neste trabalho apresenta, ainda, mensagens claras e
objetivas em relacdo a necessidade de se manter o peso
sauddvel, o qual pode ser obtido em tabela simplificada
e de fécil utilizagdo, tomando-se como base o IMC?,
além dos passos a serem seguidos para uma
alimentagdo saudavel.

A literatura descreve diferentes metodologias para a
criagdo de listagens de alimentos frequentemente
consumidos por uma determinada populagdo. No caso
do sistema de pontos desenvolvido neste trabalho,
optou-se por obter esses alimentos de uma listagem
proposta por um estudo que comparou o padrio
alimentar e os lipideos séricos da populagédo,
desenvolvida por Fornés', na tentativa de diminuir o
risco de exclusdo de alimentos representativos do
consumo alimentar da populacdo estudada. Outros
alimentos disponiveis no mercado e a linha oferecida
em fast-foods foram adicionados a essa lista, pois sdo
alimentos e preparagdes que, atualmente, jd fazem
parte da dieta de muitos individuos'®. Assim, tentou-
se abranger a maioria dos alimentos que eventualmente
possam integrar a dieta cotidiana e esporddica da
populacdo em estudo.

O célculo de CSI foi descrito em medidas caseiras,
utilizando-se as recomendagdes da Anvisa'? para a
rotulagem de alimentos, por serem exigidas pela
legislagdo e estarem em maior contato com o
consumidor®, além da facilidade de compreensédo e
de calculo pela populacdo a que se destina.

Foi criado, ainda, um modelo para proceder a
anotagdo dos pontos didrios consumidos. Essa
ferramenta foi desenvolvida para facilitar o controle
individual da pontuacdo e permitir melhores
resultados. No entanto, segundo os resultados de
alguns estudos, com o passar do tempo é possivel
deixar de anotar os pontos, quando o método e os
principios forem assimilados®*’.

Conclusao

Foi elaborado, com sucesso, um instrumento de
orientacdo alimentar denominado Sistema de Pontos
para Controle de Colesterol e Gordura no Sangue, em
formato de cartilha, com 240 alimentos listados e com
pontuacdo de CSI, por meio de tabelas simplificadas
e sem proibi¢do de alimentos.

Em doengas crdnicas, cuja prevengdo e controle
dependem em grande parte da dieta e, principalmente,

24

da adesdo do paciente a mesma, pode-se dizer que hd
grande dificuldade em se modificar hébitos alimentares,
fundamentalmente quando ndo se possui um
instrumento apropriado. Assim, o Sistema de Pontos
aqui proposto vem ao encontro da orientagdo
nutricional desses pacientes.

Agradecimentos
Aos Orgaos Financiadores da pesquisa: CAPES, CNPq e
FAPESP e ao PRONUT.

Potencial Conflito de Interesses
Declaro ndo haver conflito de interesses pertinente.

Fontes de Financiamento
O presente estudo foi financiado pela CAPES, CNPq e
FAPESP.

Vinculag¢do Universitaria

Este artigo representa parte da tese de doutorado de Edeli
Simioni de Abreu pela Faculdade de Satide Publica da
Universidade de Sdo Paulo.

Referéncias

1. Garcia MAA, Rodrigues MG, Borega RS. O
envelhecimento e a satide. Rev Ciénc Méd (Campinas).
2002;11(3):221-31.

2. National Cholesterol Education Program (NCEP).
Second report of the expert panel on detection,
evaluation, and treatment of high blood cholesterol in
adults (Adult Treatment Panel II). Circulation.
1994;89:1330-445.

3. Torres EAFS. Teor de lipideos em alimentos e sua
importancia na nutri¢do. [Livre-docéncia]. Sdo Paulo:
Universidade de Sao Paulo; 2000.

4. Friedman LA, Kimball AW. Coronary heart disease
mortality and alcohol consumption in Framingham.
Am J Epidemiol. 1986;124(3):481-9.

5. Anderson KM, Castelli WP, Levy D. Cholesterol and
mortality. 30 year follow-up from the Framinghan study.
JAMA. 1987;257(16):2176-80.

6. Coronary heart disease in seven countries. Summary.
Circulation. 1970;41(4 Suppl):1-186-95.

7. Connor SL, Gustafson JR, Artaud-Wild SM, Flavell DP,
Classick-Kohn CJ, Hatcher LF, et al. The cholesterol/
saturated-fat index: an indication of the
hypercholesterolaemic and atherogenic potential of
food. Lancet. 1986;1(8492):1229-32.

8. Abreu ES. Elaboracéo e avaliagdo da eficdcia do sistema
de pontos de um instrumento de orientagdo alimentar
como ferramenta para intervengdes dietéticas em
individuos hiperlipidémicos. [Tese]. Sdo Paulo:
Faculdade de Satide Publica-USP; 2003.



Abreu et al.

Rev Bras Cardiol. 2010;23(5):18-25

Sistema de Pontos para Controle de Hiperlipidemias setembro/outubro
Artigo Original
9. Nacif MAL, Abreu ES, Torres EA. Concordancia do 23. World Health Organization. WHO Consultation on

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

sistema de pontos para controle de colesterol e gordura
no sangue. Arq Bras Cadiol. 2004;82(5):455-8.

Fornés NS. Padroes alimentares e suas relagbes com
os lipidios séricos em populacdo da drea metropolitana
de Sado Paulo. [Tese]. Sdao Paulo: Faculdade de Satde
Publica-USP; 1998.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Pesquisa de Or¢amento Familiar (POF) 1996/1997.
[acesso em abr. 2010]. Disponivel em:

<http:/ / www.ibge.gov.br>

Ministério da Satide. Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria (Anvisa). Legisla¢do. Resolugdo n°® 39 de
22/3/2001. Aprova a tabela de valores de referéncia para
porgdes de alimentos e bebidas embalados para fins de
rotulagem nutricional. [acesso em jun. 2010]. Disponivel
em: <http:/ / www.anvisa.gov.br>

Universidade de Sao Paulo (USP). Faculdade de Satude
Publica. Departamento de Nutrigdo. Piramide alimentar:
guia para escolha dos alimentos. Sdo Paulo: Universidade
de S3o Paulo; 1999.

Zilversmit DB. Cholesterol index in foods. ] Am Diet
Assoc. 1979;74(5):562-5.

Mitchell DT, Korslund MK, Brewer BK, Novascone MA.
Development and validation of the cholesterol-saturated
fatindex (CSI) Scorecard: a dietary self-monitoring tool.
J Am Diet Assoc. 1996;96(2):132-6.

Connor SL, Gustafson JR, Artaud-Wild SM, Classick-
Kohn CJ, Connor WE. The cholesterol-saturated fat
index for coronary prevention: background, use, and a
comprehensive table of foods. ] Am Diet Assoc.
1989;89(6):807-16.

Sevenhuysen GP. Food composition databases: current
problems and solutions. Food Nutrition Agriculture.
1994;12:21-6.

American Heart Association. Diet and lifestyle
recommendations 2000 [cited 2005 Oct. 31]. Available
from: <http://www.heart.org/ HEARTORG/ Getting
Healthy /Diet-and-Lifestyle-Recommendations_
UCM_305855_Artic>

Willett WC. Eat, drink, and be healthy: The Harvard
Medical School guide to healthy eating. New York: Simon
and Schuster; 2001.

United States Department of Agriculture, Center for
Nutrition Policy and Promotion. The Healthy eating index
1995. Washington, DC: US Government Printing Office;
1995. (CNPP-5)

. Beyruti M. Tratamento nutricional da obesidade e

comorbidades. In: I Congresso Paulista de Nutrigdo Clinica;
Sao Paulo; 2002 out 17-19. Anais. Sdo Paulo; 2002.
Santos CRB, Portella ES, Avila SS, Soares, EA. Fatores
dietéticos na prevencdo e tratamento de comorbidades
associadas a sindrome metabdlica. Rev Nutr (Campinas).
2006;19(3):389-401.

24

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Obesity. Obesity: preventing a managing the global
epidemic: report of a WHO. Geneva: WHO; 2000. (WHO
Technical Reports Series 894)

. World Health Organization. Diet, nutrition and the

prevention of chronic diseases. Report of a Joint WHO/
FAO expert consultation. GenevaWHO; 2003. (WHO
Technical Report Series 916)

Buzzard IM, Asp EH, Chlebowski RT, Boyar AP, Jeffery
RW, Nixon DW, et al. Diet intervention methods to
reduce fat intake: nutrient and food group composition
of self-selected low-fat diets. ] Am Diet Assoc.
1990;90(1):42-50,53.

Loépez ML, del Valle MO, Sastre Y, Cueto A. Evaluacién
de un programa educativo para reducir factores de riesgo
cancerigeno en la dieta. ANS, Alim Nutr Salud.
1997;4(2):50-8.

Cervato AM. Intervencdo nutricional educativa:
promovendo a satide de adultos idosos em universidades
abertas a terceira idade. [Tese]. Sdo Paulo: Faculdade de
Satide Publica-USP; 1999.

Régo MAB. Educacdo para satide como estratégia de
intervengdo de enfermagem junto as pessoas portadoras
de diabetes. Revista Eletronica de Enfermagem.
2008;10(1):263-5. (on line). [acesso em nov. 12 2010].
Disponivel em: <http:/ / www.fen.ufg.br/revista/v10/
nl/v10nla30.htm>

Forbes GB. The potato’s placement in the dietary
pyramid. Am J Clin Nutr. 1999;69(3):572-3.

Liu S, Stampfer MJ, Hu FB, Giovannucci E, Rimm E,
Manson JE, et al. Whole-grains consumption and risk of
coronary heart disease: results from the Nurses” Health
Study. Am J Clin Nutr. 1999;70(3):412-9.

Haddad EH, Sabaté ], Whitten GC. Vegetarian food guide
pyramid: a conceptual framework. Am J Clin Nutr.
1999;70(3):6155-95.

Helsing E. Traditional diets and disease patterns of
the Mediterranean, circa 1960. Am J Clin Nutr.
1995;61(6 Suppl):13295-1337S.

Pessa RP. Selecdo de uma alimentagdo equilibrada. In:
Marchini JS, Dutra-de-Oliveira JE. Ciéncias nutricionais.
Sao Paulo: Sarvier; 2000. p.19-38.

Dutra-de-Oliveira JE. Normas e guias da boa alimentagao
para a populacdo brasileira. Nutricdo em Pauta.
2000;8(41):8-11.

Graciano RAS, Gonzdles E, Jorge LIF, Silva MLP. Avaliagdo
critica da rotulagem praticada pela indtstria alimenticia
brasileira. Higiene Alimentar. 2000;14(73):21-7.

Halpern A. Pontos para o gordo. 6a. ed. Rio de Janeiro:
Record; 2000.

Lobato E, Lemos V. Os segredos da obesidade. Revista
Isto E. Rio de Janeiro, 30 ago. 2002. [acesso em mar. 23
2011]. Disponivel em: <http://www.istoe.com.br/
reportagens/23962_>

25



Rev Bras Cardiol. 201 1;24(1):26-32

Schenkel et al.

janeiro/fevereiro Pressao Arterial apds Caminhada e Danga
Artigo Original

Artigo .

Original Comportamento da Pressao Arterial em Hipertensos apds Unica Sessao de

Caminhada e de Danca de Salao: estudo preliminar

Blood Pressure Behavior in Hypertensive Patients after Walking and Ballroom Dancing Sessions: preliminary study

[sabel de Castro Schenkel, Daiana Cristine Blindchen, Mirele Porto Quites,
Rafaella Zulianello dos Santos, Mércio Borgonovo dos Santos, Tales de Carvalho

Resumo

Fundamentos: Sdo escassos os estudos que avaliam o efeito
agudo do exercicio fisico aerébio na pressdo arterial (PA);
aqueles jd realizados baseiam-se em exercicios tradicionais
como a caminhada, criando assim uma lacuna quanto ao
efeito de exercicios como a danga de saldo (DS).
Objetivo: Avaliar o comportamento da PA apés uma
sessdo de DS e de caminhada em individuos hipertensos.
Métodos: Oito hipertensos sedentdrios sob o uso de anti-
hipertensivos foram selecionados de forma intencional,
sendo 75% mulheres, com idade média 56+11 anos.
Inicialmente, realizaram teste ergoespirométrico para
avaliagdo pré-participagado e prescrigdo da intensidade do
exercicio. Posteriormente, foram avaliados aleatoriamente
por meio da monitorizacdo ambulatorial de pressao
arterial (MAPA) durante 22 horas, em trés momentos
diferentes: a) num dia sem exercicios; b) ap6s 30 minutos
de caminhada; e c) apés sessdo de DS, com intensidade de
70% a 75% da FCpico. Os dados foram expressos em
médias e desvios-padréo; utilizou-se teste ANOVA one-way
para medidas repetidas. Foi considerado significativo
p<0,05.

Resultados: Os valores médios de PA sistélica (PAS) e PA
diastélica (PAD) no periodo total (22 horas), vigilia e sono
nas trés diferentes situagdes ndo apresentaram diferenga
estatistica. As curvas de PAS e PAD no decorrer das 22
horas pés-exercicio de ambas as modalidades apresentaram
melhor comportamento comparado ao dia sem exercicios,
sendo mais evidente nas horas posteriores 4 sessdo de DS,
porém sem diferenca estatistica.

Conclusao: O comportamento da pressdo arterial foi
semelhante no dia sem exercicio, apés tnica sessdo de
caminhada e de danga de salao.

Palavras-chave: Pressdo Arterial; Caminhada; Hipertenséo;
Danca

Abstract

Background: There are few studies evaluating the acute
effects of aerobic exercise on blood pressure, focused
mainly on traditional exercises like walking. There is a gap
on the effects of exercises such as ballroom dancing.
Objective: To evaluate blood pressure behavior after a
walk and a ballroom dancing session in hypertensive
subjects.

Methods: Eight sedentary people with high blood pressure
taking anti-hypertensive medications were selected
intentionally, with 75% being women with an average age
of 56+11 years. They initially completed a pre-participatory
ergospirometry evaluation test, for prescribing exercise
intensity. Subsequently, they were evaluated through an
ambulatory blood pressure monitoring during 22 hours
on three occasions: a day without exercise, after a thirty-
minute walk, and after a ballroom dancing session at
70%-75% of the peak heart-rate. The data were expressed
as means and standard deviations, using the ANOVA
one-way test for repeat measurements, considering p<0.05
as significant.

Results: The mean values for the systolic (SBP) and
diastolic blood pressure (DBP) during the total period (22
hours), awake and asleep for the three situations presented
no statistical difference. During the 22 hours post-exercise,
both types performed better than on the no-exercise day,
being more evident during the hours after the ballroom
dancing session, although with no statistical difference.
Conclusion: Blood pressure behavior was similar on the
no-exercise day, after a walk and after a ballroom dancing
session.

Keywords: Blood Pressure; Walking; Hypertension;
Dancing
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Introducao

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é um dos
principais fatores de risco para morbidade e
mortalidade cardiovascular!. Assim, tanto a HAS
como as complicagdes que provoca, representam
elevados custos médicos e socioecondmicos*?.
Mundialmente estima-se que a populagdo hipertensa
seja de um bilhdo de individuos e que,
aproximadamente, 7,1 milhGes de mortes sejam
atribuidas a HAS*. No Brasil, essa doenga representa
um dos maiores problemas de satide ptblica, a qual
acomete cerca de 15% a 20% dos adultos brasileiros'.

Nesse contexto mundial e brasileiro, a prevencédo e o
tratamento da HAS tornam-se primordiais enquanto
a¢des de saude. De acordo com a Diretriz de
Reabilitacdo Cardiopulmonar e Metabdlica’, a
reabilitacdo de pacientes com doengas cardiovasculares
como a HAS vai além das agdes farmacoldgicas,
sendo importante considerar essa terapéutica como
a unido de intervencdes, dentre elas a prdtica de
exercicios fisicos.

Considerando-se que o exercicio fisico aerébio para
o individuo hipertenso é recomendado, nos ultimos
anos tem sido demonstrada a efetividade de apenas
uma sessdo de exercicios, especialmente a caminhada,
na hipotensdo pés-exercicio. Diante dos resultados
obtidos em diversos estudos, o exercicio fisico aerébio
com intensidade constante parece ser efetivo de
forma aguda com relagdo a pressdo arterial (PA) em
individuos hipertensos, em especial a pressdo arterial
sistolica (PAS)*12.

Além do exercicio de caminhada, cita-se a danga
como exercicio aerébico recomendado para
individuos hipertensos, nas VI Diretrizes Brasileiras
de HAS®. Recomenda-se a danga de saldo por
promover beneficios aerébios como os exercicios
tradicionais'’®. Torna-se importante a busca por
justificativas que validem a danga de saldo como uma
alternativa de exercicio fisico em reabilitagdo
cardiopulmonar e metabdlica (RCPM). Tal
preocupacdo se dad pela baixa adesdo a esses
programas'.

Com relagdo aos vdrios beneficios que a danca de
saldo pode proporcionar, um estudo realizado por
Cunha et al.”? sugere que os individuos praticantes
da danga de saldao melhoram aspectos fisicos,
psiquicos e sociais, 0 que os torna capazes de
preservar e melhorar as capacidades funcionais, a
autoestima e a socializa¢do'. Dancar proporciona
contato direto do individuo com o outro e promove
socializagdo, além de melhorar as relagdes
interpessoais®.

Com relagdo ao efeito agudo do exercicio na PA,
sdo poucos os estudos encontrados e grande parte
estd em forma de resumo. Muitos apresentam
resultados positivos, no entanto sio em sua maioria
estudos baseados em atividades mais tradicionais
como as realizadas em esteira ou bicicleta
ergométrica.

Sabendo da lacuna existente sobre o efeito hipotensor
agudo da danga na PA, este estudo tem como objetivo
verificar o comportamento da PA em hipertensos
submetidos a sessdo tnica de danca de saldo e de
caminhada e confrontar os dados com a PA no
decorrer de um dia sem exercicios.

Metodologia

Oito hipertensos sedentédrios sob o uso de anti-
hipertensivos foram selecionados de forma
intencional, sem comorbidades, com idade >30 anos,
advindos do Nticleo de Cardiologia e Medicina do
Exercicio — UDESC, Florianépolis (SC), sendo 75%
mulheres, com idade média de 56+11 anos.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade do Estado de Santa
Catarina, sob o n° 126/09. Os participantes foram
informados em relagdo aos procedimentos e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Inicialmente foi realizada uma avaliacgéo
antropométrica para a caracterizagdo dos
individuos: dados sobre idade, tempo de
hipertensdo, nimero e classe de medicamentos
anti-hipertensivos usados. Foi utilizada uma
balanca marca Cauduro Ltda®, modelo BB para
150kg, para medir a massa corporal. Para
mensuragdo da estatura, utilizou-se régua acesséria
escalonada em centimetros. De acordo com as VI
Diretrizes Brasileiras de HAS? a circunferéncia
abdominal (CA) foi mensurada em centimetros, na
distancia média entre a tltima costela flutuante e
a crista ilfaca, obtida por meio de fita métrica
flexivel e ineldstica da marca Fiber Glass®. O indice
de massa corpérera (IMC) foi calculado pela divisdo
do peso corporal (kg) pelo quadrado da estatura
(metros).

Posteriormente, em avaliagdo pré-participacdo e
também para a prescri¢do de exercicio, foi realizado
teste ergoespirométrico em esteira ergométrica
(Imbrasport KT ATL) com sistema computadorizado
(Elite Metasoft) para andlise de gases metabdlicos
(Cortex). Utilizou-se o protocolo de rampa para
determinar os limiares e a frequéncia cardfaca ideal
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para a pratica do exercicio fisico, sendo o teste
acompanhado sempre pelo mesmo avaliador.

Os individuos foram avaliados em trés momentos
diferentes: num dia livre de exercicios (controle),
caminhada e danca. As modalidades foram
determinadas de forma aleatdria, tendo como
intervalo minimo entre elas um perfodo de 72
horas®. As avalia¢des foram realizadas no periodo
matutino. Foram considerados de boa qualidade
apenas os exames de MAPA que demonstraram 80%
das medidas validas. As medidas do dia-controle
foram realizadas em atividades habituais sem
realizacdo de exercicio fisico. Durante os dois
momentos de atividades fisicas (caminhada e
danca) as FC foram mensuradas a cada 15 minutos
por meio do monitor marca Polar.

O merengue foi o ritmo de danga escolhido para as
sessOes, com atividade continua de duragédo de 30
minutos, utilizando-se de passos e floreios bdsicos,
com musicas classificadas no andamento moderado
que variam de 116-132bpm!¢. Para a escolha das
musicas consideradas de andamento moderado foi
utilizado metronomo da marca Wittner'®.

A caminhada foi realizada em esteira de marca TRG
3.6 por 30 minutos. Considerando que na danga
houve dificuldade para que alguns pacientes
permanecessem na FC inicialmente proposta, que
seria aquela observada no primeiro limiar
ventilatério, estimou-se entdo para as duas
modalidades aerdbias, a intensidade de 70% a 75%
de FC pico do teste.

Em ambos os exercicios, foram previamente
realizados cinco minutos de alongamento e
aquecimento e, apds cada sessdo, cinco minutos de
alongamento.

Ap6s 30 minutos do término das sessoes, avaliou-se
a PA durante 22 horas, pela monitorizagéo
ambulatorial de pressdo arterial (MAPA), utilizando-
se o aparelho DynaMAPA® programado para
mensurar a PA a cada 15 minutos durante a vigilia
e a cada 30 minutos durante o sono. No momento
das aferi¢des, o paciente foi instruido a permanecer
com o membro superior relaxado. Foi recomendado
que o sujeito mantivesse suas atividades habituais
durante o periodo do exame.

Os dados foram analisados por meio de estatistica
descritiva, utilizando-se o programa Statistical
Package for the Social Science (SPSS). Os dados foram
expressos em médias e desvios-padrdo. Aplicou-se
andlise de varidncia (ANOVA) one-way para
medidas repetidas, seguida pelo teste post-hoc
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Tukey, quando necessdrio. O nivel de significancia
estabelecido foi de p<0,05.

Resultados

As caracteristicas dos oito participantes estdo
resumidas na Tabela 1; os medicamentos utilizados
para controle da HAS estdo descritos na Tabela 2;
na Tabela 3, encontram-se os valores da pressdo
arterial obtidos por medida casual antes dos
protocolos propostos e na Tabela 4 encontram-se as
médias da PAS e da PAD durante as 22 horas, nas
trés situagdes: controle, danga e caminhada, as quais
demonstraram valores semelhantes entre si.

Tabela 1

Caracterizacao dos participantes do estudo

Sexo (F/M) 6/2

Idade (anos) 56 + 11
Peso (kg) 86+ 19
Estatura (m) 1,70 £ 0,09
IMC (kg/mz) 31,2+5
CA (cm) 106,6 + 12
VO2 Pico (ml/kg/min) 25,3+5

FC méx (bpm) 157 + 21
Tempo HAS (anos) 59+7
Fatores de Risco Associados n %
Sobrepeso 5 62,5
Obesidade 2 25,0
Dislipidemia 3 37,5

Valores expressos em média + desvio-padrao

F=feminino; M=masculino; IMC=indice de massa corporal;
CA=circunferéncia abdominal. VO2 Pico=consumo méximo de
oxigénio; FC max=frequéncia cardiaca maxima; HAS=hipertenséao
arterial sistémica

Tabela 2

Numero e classe de medicamentos usados pelos
pacientes

N° de medicamentos tomados n %
pelos participantes

1 5 62,5
2 2 25,0
3 1 12,5
Classe medicamentosa n %
IECA 5 62,5
Diuréticos 3 37,5
BCC 3 37,5

IECA=inibidor da enzima conversora de angiotensina;
BCC=bloqueador de canal de célcio
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Tabela 3
Valores da pressao arterial obtidos por medida casual
antes dos protocolos propostos

Controle Danga Caminhada
Pressdo arterial
PAS (mmHg) 1288+8,6 1304+11,2 131,6+7,3
PAD (mmHg) 80,8 +7,3 81,3+ 6,4 81,9+4,6

PAS=pressao arterial sist6lica; PAD=pressao arterial diastdlica

Tabela 4
Valores da pressao arterial obtidos na MAPA no dia-
controle e pés-exercicio de danca e pés-caminhada

Controle Danga Caminhada
Média 22 horas
PAS (mmHg) 130,8+9,9 131,2+10,3 132,8+6,0
PAD (mmHg) 826+8.2 81,5+7,6 82,3+44
Média vigilia
PAS (mmHg) 133,8+89 133,5+10,5 1353+6,2
PAD (mmHg) 851+8,0 83,5+77 84,1+4,3
Média sono
PAS (mmHg) 109.8+13  120,8+£11,3 1239+8,5
PAD (mmHg) 729+89 734+9,1 72,8 +6,0

MAPA=monitoriza¢do ambulatorial da pressao arterial; PAS=pressdo
arterial sistélica; PAD=pressao arterial diastélica

As curvas de PAS e PAD nas 22 horas estdo
representadas na Figura 1. Pode-se observar um
melhor comportamento da PA tanto apés a caminhada
quanto ap6s a danga de saldo, quando comparadas ao
dia-controle, com presenca de maior niimero de pontos
inferiores apds a sessdo de danca, porém sem
significado estatistico. Apenas na quinta hora apéds a

colocagdo do monitor, foi observada a presenca de
diferenca significativa da danga de saldo comparada
a caminhada e ao dia-controle (p=0,03). No que se
refere aos picos pressodricos, é possivel notar a presenga
deles na PAS e PAD tanto no dia-controle quanto no
p6s-danga e no pés-caminhada. E importante destacar
que valores elevados e isolados, na maioria das vezes,
representam artefatos, portanto, sem significado'®.

Discussao

O exercicio fisico retira o organismo da homeostase.
Assim, para suprir a nova necessidade metabdlica, sdo
feitas vdrias adaptagdes fisioldgicas, sendo estas
mediadas pelo tipo de exercicio, tempo de execugdo
do mesmo, intensidade e massa muscular envolvida®.

H4 dois tipos principais de exercicios: os estdticos
(isométricos) e os dindmicos (isotOnicos). Nos
exercicios dinAmicos ndo ha obstrugdo mecanica do
fluxo sanguineo. Nesse tipo de exercicio, assim como
no estdtico, hd aumento da atividade nervosa
simpdtica, sendo esta desencadeada pelo comando
central, mecanorreceptores localizados nos musculos®.
Tal aumento provoca a elevagdo da frequéncia
cardiaca, do volume sistdlico e do débito cardiaco.
Ocorre a0 mesmo tempo vasodilatagdo da musculatura
que estd trabalhando, diminuindo dessa forma a
resisténcia vascular periférica.

Os efeitos fisiolégicos do exercicio fisico podem ser
divididos em agudos imediatos, agudos tardios e
cronicos. Os efeitos agudos, sejam imediatos ou
tardios, sdo as respostas do organismo a apenas uma
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sessdo de exercicios. Com relagdo aos agudos
imediatos diz-se que sdo aqueles que ocorrem nos
periodos: pré-imediato, per e pds-imediato (apds
alguns minutos). Estes efeitos sdo o aumento da PAS,
sudorese e da frequéncia cardfaca, além de manutengao
ou redugdo da PADY.

Os efeitos agudos tardios sdo aqueles observados
durante 24-48 horas?. Dentre os fatores que explicam
a hipotensdo aguda tardia pds-exercicio propdem-se
os fatores hemodinamicos, pois esta se daria pela
diminuig¢do do débito cardiaco e da resisténcia vascular
periférica pdés-exercicio®. Outros mecanismos
hipotensores possiveis seriam hormonios circulantes?
e melhora na fun¢do endotelial®.

Nos tltimos anos tem sido demonstrada a efetividade
de apenas uma sessdo de exercicios aerdbios,
especialmente a caminhada, na hipotensdo arterial
pos-exercicio®?. Quando analisadas as médias da PA
do presente estudo, os resultados encontrados nos
valores totais, vigilia e sono pés-caminhada e pds-
danca foram superiores, em média, 10mmHg para PAS
e 5SmmHg para PAD aos relatados por Bermudes et
al.® pés-sessdo de caminhada a 60-70% da FC maéx.
No entanto, vale ressaltar que os pacientes estudados
pelo grupo de Bermudes et al. eram normotensos.

Nos estudos de Pescatello et al.® e Wallace et al.® foram
analisados os comportamentos das curvas pressoricas
por MAPA apés exercicio aerébio com cicloergémetro
a 50% do VO,méx durante 50 minutos e caminhada
de 40% a 70% do VO,médx durante 30 minutos,
respectivamente. Nestes, foram encontradas redug()es
pressoricas significativas até em torno de 13 horas
pos-exercicio. Os dados deste estudo, tanto apds
exercicio aerébio por meio de caminhada como ap6s
dancga de saldo, ndo demonstraram significancia,
porém semelhanga com as curvas pressdricas dos
estudos citados.

Os resultados aqui encontrados também demonstraram
curvas de PAS e PAD pés-caminhada e pés-danca com
valores inferiores aos do dia-controle, com excecdo da
parte da curva referente ao perfodo noturno, pois ndo
foi observado descenso.

Além dos estudos ja citados, comportamentos
semelhantes das curvas de PAS e PAD no periodo
diurno foram observados por Marceau et al." em seu
trabalho, com a diferenca de haver ocorrido descenso
noturno. Este grupo avaliou 11 individuos ndo ativos
com HAS leve a moderada, apés trés momentos com
10 semanas cada: exercicios a 50% do VO,max, a 70%
do VO,maéx e periodo de sedentarismo. A ordem das
modalidades foi realizada de forma aleatdria. Os
exercicios foram realizados trés vezes/semana em
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cicloergémetro, no periodo da noite, com duragdo de
30 minutos no periodo inicial, evoluindo para 45
minutos.

As curvas pressoOricas do presente estudo e no de
Marceau et al." mostraram valores inferiores referentes
ao periodo sem exercicios fisicos, havendo apenas a
diferenca do descenso noturno. No entanto, vale
ressaltar a diferenca de o presente estudo ser referente
ao efeito agudo, ou seja, apenas uma sessdo apresentou
curva semelhante ao efeito cronico de 10 semanas de
exercicio.

Ainda em relagdo a curva pressoérica, neste estudo
observou-se que ocorreu reducdo da PA significativa
(p=0,03) apenas na quinta hora ap6s a danca de saldo
comparada a caminhada e ao dia-controle. No entanto
ndo se identificou uma causa especifica para isso e
também n&o se considerou este fendmeno relevante,
por ter sido um fato isolado no decorrer de 22 horas
de analise.

Forjaz et al.” avaliaram individuos normotensos
apds a realizacdo de 25 minutos e 45 minutos de
exercicios em cicloergometro a 50% do VO, pico,
sendo a PA avaliada por meio de método
auscultatério cldssico no pds-exercicio. Apds uma
hora da realizacdo do exercicio de menor duracao,
a PAS diminuiu 5mmHg e a PAD, 4mmHg; apds
exercicio de maior duragdo, ocorreu reducdo da PAS
de 10mmHg e da PAD de 8mmHg, demonstrando
que ap0s sessdo de 45 minutos ocorreu maior queda
pressoérica. E possivel, entdo, inferir que se os
individuos do presente estudo tivessem realizado
exercicio com maior duracgdo, poderiam ter
apresentado dados mais expressivos do que os aqui
demonstrados.

Com relagdo ao comportamento na primeira hora
ap6s a colocagdo da MAPA, é possivel observar
(Figura 1) que pés-sessdo de danga ocorreu aumento
da PAS em 7,6mmHg e ndo houve modifica¢des da
PAD. Ap6s uma hora de caminhada, houve queda
da PAS em 4,4mmHg e da PAD em 3,9mmHg. Tais
resultados, como a pequena redugdo da PAS e PAD
e ando redugdo ou até aumento das mesmas, podem
ser referentes a adaptacdo ao aparelho MAPA e da
excitagdo por terem realizado uma atividade fora
dos padrdes das atividades do dia a dia.

Com relacdo a equivaléncia dos métodos na
resposta cronotrépica, Quites et al.”” relataram que
os mesmos individuos, na sua grande parte, ao
praticarem caminhada e danga de saldo conseguiam
manter sua FC alvo em ambas as modalidades,
dessa maneira tornando a danga de saldo equiparavel
ao exercicio de caminhada, além de ser considerada
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uma prdtica de baixo risco cardfaco, verificada por
meio de andlise do duplo-produto®.

No presente estudo, como jd explicitado na
metodologia, devido a dificuldade de alguns
pacientes permanecerem no limiar 1 durante a
sessdo de danca de saldo, optou-se, para as duas
modalidades, a intensidade do exercicio de 70-75%
da FCpico, ocorrendo assim o alcance da FC alvo.

No que se refere a danga de saldo em si, sdo raras
as pesquisas que avaliam o efeito da mesma na PAS
e PAD. Assim como no presente estudo, em que os
resultados sdo favordveis, Monte et al.?®> também
apresentaram resultados animadores. Avaliaram o
efeito agudo imediato de uma sessdo de danga de
saldo de 50 minutos em individuos hipertensos e
normotensos e verificaram que a PAS diminuiu em
11 (91,7%) individuos e a PAD permaneceu com 0s
mesmos valores em 8 (66,7%) sujeitos, sendo
observadas reduc¢des médias nos valores da PAS e
PAD de 12,9mmHg e 2,5mmHg, respectivamente.

Em outra pesquisa desenvolvida por Monte et al.?,
com 26 hipertensos, foram realizadas 40 sessdes de
danca de saldo, trés vezes por semana, com duragdo
de 1h/sessdo. Foram realizadas 1558 mensuragoes
antes e ap6s cada sessdo de danga. Os resultados
evidenciaram mudancgas nos valores da PA dos
sujeitos, antes e apds cada sessdo, demonstrando
redugdes agudo-imediatas de 15mmHg para PAS
(p=0,02) e 3mmHg para PAD (p=0,03) pds-danca.

De acordo com os resultados apresentados, pode-se
inferir que o exercicio aerébio independente de sua
modalidade pode apresentar algum nivel de efeito
hipotensor agudo, em especial com relagdo a danga
de saldo. Mesmo que o presente estudo nédo tenha
apresentado resultados estatisticamente
significantes, estes se demonstram clinicamente
favoréveis.

Desta maneira, torna-se importante a continuidade
de estudos tanto relativos a caminhada quanto a
danca de saldo, de maneira a se ter maior
conhecimento e esclarecimento da capacidade
hipotensora aguda de ambas as modalidades.

Limitac¢des do estudo

Este estudo limitou-se a estudar individuos em apenas
uma sessdo de exercicio sem té-los submetidos a uma
sessdo prévia para aprendizado da modalidade
utilizada, visto que diversos pacientes nunca tiveram
a oportunidade de participar de uma sessdo de danga

de saldo ou caminhar em uma esteira ergométrica.
A intensidade do exercicio de danga, inicialmente
prevista para corresponder a do primeiro limiar
ventilatério, ficou bem aquém, dada a dificuldade
em manter alguns participantes na intensidade
ideal. Também a duragdo do exercicio pareceu ndo
ser suficiente para causar efeito hipotensor agudo
e subagudo com magnitude e duracao significativas.
Assim, os resultados poderiam ter sido
demonstrados com respostas hipotensoras mais
evidentes.

Conclusao

Os dados preliminares demonstraram comportamento
da pressdo arterial semelhante entre um dia sem
exercicio e apds tnica sessdo de caminhada e de danga
de saldo.

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

Fontes de Financiamento
O presente estudo ndo teve fontes de financiamento externas.
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Dislipidemias Oriundos do Projeto Verandpolis

Intake of Saturated Fat and Carbohydrates among Adult and Elderly Patients with Dyslipidemia in the Veranépolis Project

Celiana Bortoli!, Simone Bonatto', Neide Maria Bruscato?, Josiane Siviero!

Resumo

Fundamentos: H4 fatores que contribuem para o
aumento das doencas cardiovasculares, entre estes as
dislipidemias. O consumo elevado de gordura saturada
pode aumentar o risco de doengas cardiovasculares; isso
tem levado a recomendagdo da substitui¢gdo de gorduras
por carboidratos, resultando na adogdo de dietas
hiperglicidicas, que podem favorecer o agravamento da
dislipidemia aterogénica.

Objetivo: Avaliar o estado nutricional, o consumo de
gorduras saturadas e carboidratos em pacientes com
dislipidemias, pertencentes ao Projeto Veranépolis.
Métodos: Estudo observacional, transversal,
retrospectivo, descritivo e analitico. A partir do banco
de dados do Projeto Verandpolis, foram incluidos
todos os individuos com registros completos de idade,
sexo e exames laboratoriais de perfil lipidico (colesterol
total, LDL-c, HDL-c e triglicerideos), totalizando
211  participantes. Foram analisadas varidveis
socioecondmicas, comportamentais, antropométricas e
nutricionais.

Resultados: Dos participantes do estudo, 75,8% eram
do sexo feminino. A maioria com idade =60 anos;
ndo fumantes e sedentdrios. Em relacdo as varidveis
antropométricas, 40% da amostra estudada era de
obesos, sendo o percentual semelhante em ambos os
sexos. Quanto a circunferéncia da cintura, 60% dos
individuos apresentaram risco muito aumentado para
doengas cardiovasculares. Em relacdo as varidveis
nutricionais, o consumo de carboidrato ficou acima do
recomendado para ambos os sexos, e o percentual (%)
de lipidios ficou dentro do que é recomendado.
Conclusdo: Verificou-se que a maior parte da amostra
apresentou excesso de peso, circunferéncia da cintura

Abstract

Background: Factors contributing to increased
cardiovascular disease include dyslipidemia. As high
consumption of saturated fats may step up the risk
of cardiovascular diseases, this led to a
recommendation on replacing fats by carbohydrates,
resulting in the adoption of high carbohydrate diets
that may result in more severe atherogenic
dyslipidemia.

Objective: To evaluate nutritional status and the
consumption of saturated fats and carbohydrates
among patients with dyslipidemia in the Veranépolis
Project.

Methods: This retrospective, descriptive and
analytical observational study used the Veranépolis
Project database, including all subjects with complete
records of age, gender and lipid profile laboratory
tests (total cholesterol, LDL-c, HDL-c and
triglycerides), totaling 211 participants, and analyzing
socio-economic, behavioral, anthropometric and
nutritional variables.

Results: Among the study participants, 75.8% were
female, most aged =260 years, nonsmokers and
sedentary. In terms of anthropometric variables,
40% of the sample was obese, with similar
percentages for men and women. For the waist
circumference, 60% were at far higher risk for
cardiovascular disease. With respect to nutritional
variables, carbohydrate consumption was higher
than recommended for men and women, while the
lipids percentage remained within recommended
levels.

Conclusion: Most of the sample was overweight,
with large waist circumferences, sedentary lifestyles,
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elevada, sedentarismo, elevada ingestdo de carboidratos e
baixa ou adequada ingestdo de gordura saturada na dieta.

Palavras-chave: Aterosclerose/prevencdo e controle;
Doengas cardiovasculares/etiologia; Dislipidemias;
Carboidratos na dieta/administracio e dosagem;
Gorduras na dieta/administracdo e dosagem; Idoso;
Brasil

and diets featuring high carbohydrate intakes and
low or adequate intakes of saturated fat.

Keywords: Atherosclerosis/prevention & control;
Dietary carbohydrates /administration & dosage; Dietary
fats/administration & dosage; Aged; Brazil

Introducao

O Brasil, seguindo a tendéncia mundial, tem
passado por processos de transi¢do demogréfica,
epidemioldgica e nutricional desde a década de 60.
As mudancas na alimentacdo se devem, entre outros
motivos, a oferta crescente de alimentos
industrializados, reducdo do tamanho da familia,
aumento da disponibilidade de alimentos e pela
facilidade de acesso da populagdo, inclusive de
baixa renda, a alimentos muito caléricos contendo
altas concentragdes de gorduras e agticares’.

As doengas cardiovasculares (DCV) sdo as principais
causas de morte entre adultos no mundo todo,
segundo a Organiza¢do Mundial da Saide (OMS)?,
coexistindo com fatores como sobrepeso, obesidade
central, hipertensdo arterial, dislipidemias e
diabetes®. Sdo considerados fatores de risco para a
prevaléncia das dislipidemias, as caracteristicas
étnicas, socioecondmicas e culturais de grupos
populacionais distintos®.

De acordo com o Dietary Guidelines for Americans
2005° e outros estudos como o de Polacow e
Lancha Jr°, o consumo elevado de gordura saturada
pode aumentar o risco das DCV. Entdo, uma das
recomendacdes tem sido a substitui¢do de gorduras
por carboidratos, resultando na adocdo de dietas
hiperglicidicas®®. O efeito das dietas ricas em
carboidratos, especialmente os carboidratos
refinados, podem aumentar a incidéncia de
sobrepeso e obesidade, gerando um estado
metabdlico que pode favorecer o agravamento da
dislipidemia aterogénica, caracterizada pela
elevacdo de triglicerideos, reducdo dos niveis de
colesterol HDL-c e aumento das concentragdes de
colesterol LDL-c”%.

O presente estudo teve como objetivo avaliar o
estado nutricional e o consumo de gorduras
saturadas e carboidratos em pacientes com
dislipidemias, pertencentes ao “Projeto Veranépolis:
Prevencao e Promocado de Satide”, no estado do Rio
Grande do Sul.
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Metodologia

Realizou-se estudo observacional, transversal,
retrospectivo, com andlise descritiva e analitica, com
a utiliza¢do do banco de dados do “Projeto
Veranopolis: Prevengdo e Promogdo de Satde”,
produzido e gerenciado pela Associagdo Veranense
de Assisténcia em Satde, situado na cidade de
Veranépolis, no estado do Rio Grande do Sul.

Para o levantamento de dados, foram recortadas para
esta pesquisa todas as informagdes fornecidas pelos
participantes, preservando-se assim a identidade dos
sujeitos. A pesquisa no banco de dados foi aprovada
pelo Comité de FEtica em Pesquisa da Associagdo
Hospitalar Moinhos de Vento (HMV), sob o n°
2007/5. Os participantes da pesquisa assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
concordando com a participagdo no estudo. O projeto
da pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade de Caxias do Sul, sob o n°
389/2010.

Foram incluidos no estudo todos os individuos
(n=211) com registros completos de idade, sexo e
exames laboratoriais. Considerou-se idade =20 anos,
ambos os sexos, participantes do “Projeto Verandpolis:
Prevencdo e Promogdo de Satide” e que apresentassem
dislipidemia ou que fizessem uso de medicagdo para
controle de dislipidemia. Segundo a IV Diretriz
Brasileira sobre Dislipidemia e Prevencdo da
Aterosclerose’, foram considerados os seguintes
valores: triglicerideos (TG) =150mg/ dl; lipoproteina
de alta densidade (HDL-c) <40mg/dl para homens
e <50mg/dl para mulheres; lipoproteina de baixa
densidade (LDL-c) >160mg/ dl e colesterol total (CT)
>200mg/dl.

Como varidvel demogréfica foi selecionada a idade,
categorizada em faixas etdrias: 20-39 anos, 40-59
anos e =60 anos. As varidveis socioecondmicas
utilizadas foram a renda e a escolaridade. A renda
foi considerada em saldrios minimos e categorizada
em: sem renda, de 1 a 3 saldrios minimos e >3 saldrios
minimos. A escolaridade foi descrita em anos de
estudo e categorizada em <8 anos de estudo, 9-11
anos de estudo, >11 anos de estudo.
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As medidas antropométricas coletadas foram: peso,
altura e circunferéncia da cintura. O peso corporal
em quilogramas (kg) e a altura (m) foram obtidos
em uma dnica balanga antropométrica mecanica
(Filizola®) previamente aferida, com um estadiémetro
fixo, com o individuo sem calgado, trajando apenas
roupas leves, em posigdo ortostdtica e com os pés
juntos. O indice de massa corporal (IMC) foi
calculado, segundo o indice de Quetelet (IMC=peso/
altura?), agrupando-se os individuos em:
desnutridos e eutréficos (<24,9kg/m?), sobrepeso
(25-29,9kg / m?) e obesidade (=30kg/m?), conforme
Garrow (OMS/1995)%. A circunferéncia da cintura
foi obtida entre a medida da crista ilfaca e o rebordo
costal inferior, sendo considerada como elevada
quando >88cm para mulheres e =102cm para
homens, demonstrando risco aumentado para as
doencas cardiovasculares!.

Também se investigaram as varidveis
comportamentais: tabagismo e atividade fisica. O
tabagismo foi categorizado em: ndo fumante, ex-
fumante e fumante; a atividade fisica classificada
através das recomendagdes do Center for Disease
Control and Prevention', sendo categorizada em:
sedentdrio, moderado e ativo.

Os dados das varidveis nutricionais foram obtidos
através do “Inquérito Alimentar Recordatério de
24 horas” habitual (R24 h)". Nele, as refei¢oes
realizadas sdo subdivididas e o consumo alimentar,
relatado em medidas caseiras, transformado em
gramas, para posterior quantificacdo da ingestdo
de calorias, de gordura saturada e carboidratos
durante um dia, através do programa de Nutrigdo
Diet Pro®. Para a avaliagdo da ingestdo dietética
foram utilizados os seguintes pardmetros:
carboidrato, segundo o Institute of Medicine Dietary
Reference Intakes (DRIs)™, com recomendagao didria
de 130g/dia e, para a gordura saturada segundo o
National Cholesterol Education Program (NCEP)
ATP 1I1*%, com a recomendacédo de consumo de até
7% das calorias totais.

A andlise dos dados foi realizada utilizando o
software SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences®) versdo 17.0. As varidveis quantitativas
foram descritas por meio de média e desvio-padrao.
As varidveis categodricas foram descritas por meio
de frequéncias absolutas e relativas. O teste t de
Student foi utilizado para comparar médias. Para
avaliar a associagdo entre as varidveis categoricas
foi aplicado o teste do qui-quadrado de Pearson
complementado pelo teste dos residuos ajustados
ou o teste exato de Fisher. O nivel de significancia
estatistica considerado foi 5% (p<0,05).

Resultados

A amostra contou com 211 individuos, sendo 51
(24,17%) do sexo masculino e 160 (75,83%) do sexo
feminino. Faziam uso de medicagdo para dislipidemia,
20,38% dos individuos. Predominancia da idade =60
anos.

Em relacdo a escolaridade, 131 (62,1%) relataram até
8 anos de estudo. No que diz respeito a renda, 138
(65,4%) recebiam de 1 a 3 saldrios minimos, sendo que
nos homens ocorreu uma distribuicdo de renda
semelhante nas categorias de 1-3 saldrios minimos e
>3 saldrios, enquanto nas mulheres o percentual se
concentrou na faixa de 1-3 saldrios, sendo a diferenca
estatisticamente significativa.

A maior parte da amostra era ndo fumante: n=159
(75,4%) e sedentaria: n=109 (51,7%). Ao se estratificar
por sexo, 134 (83,8%) mulheres eram ndo fumantes,
enquanto nos homens o percentual se dividiu em
fumantes e ex-fumantes.

A varidvel sedentarismo mostrou percentuais
semelhantes em ambos os sexos. Estes dados
encontram-se na Tabela 1.

Em relagdo as varidveis antropométricas, a média de
peso foi 76,1+16,3kg, sendo que os homens
apresentaram maior média de peso do que as
mulheres, obtendo-se significAncia estatistica nesta
varidvel. Ao se obter o indice de massa corporal (IMC),
encontrou-se a prevaléncia de 79,2% de excesso de
peso, sendo 86,3% nos homens e 76,9% nas mulheres.
Quanto a circunferéncia da cintura, 127 (60,2%)
individuos apresentaram risco muito aumentado para
doengas cardiovasculares, sendo que as mulheres
apresentaram maior prevaléncia de circunferéncia de
cintura do que os homens (Tabela 2).

Em relacdo as varidveis nutricionais, a ingestdo
energética didria média foi 1809,00 calorias, sendo que
os homens consomem em média 200 calorias a mais
do que as mulheres; esta diferenga foi estatisticamente
significativa. O consumo de carboidratos foi acima do
recomendado para ambos os sexos e o percentual (%)
de lipidios consumidos ficou dentro do recomendado
pela literatura. Analisando-se os niveis de colesterol
e triglicerideos, encontraram-se valores de colesterol
total e colesterol HDL mais altos nas mulheres,
enquanto os homens apresentaram valores mais
elevados de triglicerideos (Tabela 2).

A Tabela 3 mostra o consumo de gordura saturada.

Verifica-se que 64% do total da amostra consome 7%
ou menos de gordura saturada, ou seja, pratica
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Tabela 1
Caracteristicas socioeconémicas, demograficas, comportamentais dos participantes do Projeto Verandpolis:
Prevencio e Promocao de Satude

Variaveis Amostra total (n =211) Sexo masculino (n=51) Sexo feminino (n=160) p* 0,05
Idade (anos) 57,8 +13,9 60,0 £ 12,7 57,2 +14,3 0,209
20-39 26 (12,3) 4 (7,8 22 (13,8) 0,528
40 -59 69 (32,7) 18 (35,3) 51 (31,9)

=60 116 (55,0) 29 (56,9) 87 (54,4)

Nivel educacional

< 8 anos 131 (62,1) 32 (62,7) 99 (61,9) 0,979
9 — 11 anos 56 (26,5) 13 (25,5) 43 (26,9)

> 11 anos 24 (11,4) 6 (11,8) 18 (11,3)

Renda (s.m.)

Sem renda 28 (13,3) 2 (39 26 (16,3)** <0,001
1-3 138 (65,4) 28 (54,9) 110 (68,8)

>3 45 (21,3) 21 (41,2)** 24 (15,0)

Tabagismo

Naéo fumante 159 (75,4) 25 (49,0) 134 (83,8)** <0,001
Ex-fumante 38 (18,0) 20 (39,2)** 18 (11,3)

Fumante 14 (6,6) 6 (11,8) 8 (50)

Nivel de atividade fisica

Sedentdrio 109 (51,7) 27 (52,9) 82 (51,3) 0,970
Moderado 90 (42,7) 21 (41,2) 69 (43,1)

Ativo 12 (5,7) 3 (59 9 (56)

s.m.=saldrio minimo

Dados quantitativos descritos por média+DP e categéricos por n (%)

*Teste t de Student (varidveis quantitativas) ou teste do qui-quadrado de Pearson (varidveis categdricas)
**Associagdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados (p<0,05)

Tabela 2
Caracteristicas antropométricas, nutricionais e laboratoriais dos participantes do Projeto Veranépolis: Prevencao
e Promogao de Saude

Variaveis Amostra total (n =211) Sexo masculino (n=51) Sexo feminino (n=160) p* 0,05
Peso (kg) 76,1+£16,3 83,7+13,6 73,6 £ 16,4 <0,001
IMC (kg/m?) 29,4+5,5 29,2 +4,2 29,4+59 0,761
Desnutrido/eutréfico 44 (20,9) 7 (13,7) 37 (23,1)

Sobrepeso 81 (38,4) 25 (49,0) 56 (35,0)

Obeso 86 (40,8) 19 (37,3) 67 (41,9)

Circunferéncia cintura (cm) 96,2 + 16,1 101,8 £ 10,8 94,4+17,1 0,004
Normal 84 (39,8) 28 (54,9) 56 (35,0)

Elevada (H: =102; M: = 88) 127 (60,2) 23 (45,1) 104 (65,0)

Calorias total/dia 1809 + 639 1973 + 876 1756 + 536 0,035
Carboidrato gramas/dia 253,4 + 87,7 262,6 +114,5 250,5+77,5 0,393
Gordura saturada (%) 6,0+3,1 6,5+2,7 59+32 0,194
Colesterol total (mg/dL) 215,4 +42,6 203,7 £ 31,9 219,2 +449 0,023
Colesterol LDL (mg/dL) 132,4 + 39,5 125,3 £ 35,0 134,7 + 40,7 0,143
Colesterol HDL (mg/dL) 49,7 +12,3 44,2 +11,0 51,5+12,2 <0,001
Triglicerideos (mg/dL) 169,7 + 83,8 200,0 £ 99,9 160,0 + 75,8 0,003

IMC=indice de massa corporal; H=homens; M=mulheres

Dados quantitativos descritos por média+DP e categéricos por n (%)

*Teste t de Student (varidveis quantitativas) ou teste do qui-quadrado de Pearson (varidveis categdricas)

**Associagdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados (p<0,05)
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Tabela 3
Variaveis da dislipidemia na amostra total, conforme percentual de gordura saturada ingerido
Variaveis Amostra total Gordura saturada p* 0,05
(n=211) < 7% (n=135) > 7% (n=76)
n_ (%) n (%) n_ (%)
Sexo
Masculino 51 (24,2) 28 (20,7) 23 (30,3) 0,167
Feminino 160 (75,8) 107 (79,3) 53 (69,7)
Faixa etaria (anos)
20-39 26 (12,3) 14 (10,4) 12 (15,8) 0,411
40-59 69 (32,7) 43 (31,9) 26 (34,2)
> 60 116 (55,0) 78 (57,8) 38 (50,0)
Colesterol total
Normal 49 (23,2) 33 (24,4) 16 (21,1) 0,696
Elevado (= 200mg/dL ou
uso de medicacdo para
hipercolesterolemia) 162 (76,8) 102 (75,6) 60 (78,9)
Triglicerideos
Normal 92 (43,6) 63 (46,7) 29 (38,2) 0,293
Elevado (= 150mg/dL ou
uso de medicagdo para
hipertrigliceridemia) 119 (56,4) 72 (53,3) 47 (61,8)
LDL-c
Normal 134 (63,5) 91 (67,4) 43 (56,6) 0,156
Elevado (2160mg/dL
ou uso de medicagdo) 77 (36,5) 44 (32,6) 33 (43,4)
HDL-c
Normal 102 (48,3) 70 (51,9) 32 (42,1) 0,224
Baixo (H: <40; M: <50) 109 (51,7) 65 (48,1) 44 (57,9)

LDL-c=lipoproteina de baixa densidade; HDL-c=lipoproteina de alta densidade; H=homens; M=mulheres;

* teste do qui-quadrado de Pearson

consumo adequado. Quando se comparam o sexo, a
idade e os valores de colesterol e triglicerideos nédo se
encontra significancia estatistica; entretanto existe uma
tendéncia de a maioria das mulheres [n=107 (66,8%)]
consumir percentual de gordura saturada adequada,
enquanto nos homens o percentual praticamente se
divide entre o consumo adequado e elevado. Em
relacdo a faixa etdria, percebe-se que existe consumo
adequado entre todas as faixas, entretanto o percentual
de consumo adequado e elevado fica semelhante em

individuos mais jovens. A maior parte dos individuos
que apresentou colesterol total, LDL-c, triglicerideos
elevados e HDL-c baixo apresentou consumo
adequado de gordura saturada em sua dieta.

Os dados da Tabela 4 revelam que quase todos os
individuos (95%) consomem carboidratos de forma
elevada. Quando se comparou o sexo, a idade e os
niveis de colesterol e triglicerideos ndo houve
significancia estatistica.
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Tabela 4
Variaveis da dislipidemia, conforme consumo de carboidrato
Variaveis Consumo de carboidrato* p* 0,05
Adequado (n=11) Elevado (n=200)

n_ (%) n_ (%)
Sexo
Masculino 5 (45,5) 46 (23,0) 0,140***
Feminino 6 (54,5) 154 (77,0)
Faixa etaria (anos)
20-39 2 (18,9) 24 (12,0) 0,755**
40-59 4 (36,4) 65 (32,5)
=60 5 (45,5) 111 (55,5)
Colesterol total
Normal 4 (36,4) 45 (22,5) 0,285***
Elevado (= 200 mg/dL ou uso de medicagio
para hipercolesterolemia) 7 (63,6) 155 (77,5)
Triglicerideos
Normal 3 (27,3) 89 (44,5) 0,355***
Elevado (= 150mg/dL ou uso de medicagéo
para hipertrigliceridemia) 8 (72,7) 111 (55,5)
LDL-c
Normal 7 (63,6) 127 (63,5) 1,000%**
Elevado (= 160mg/dL ou uso de medicagéo) 4 (36,4) 73 (36,5)
HDL-c
Normal 5 (45,5) 97 (48,5) 1,000%**
Baixo (H: <40; M: <50) 6 (54,5) 103 (51,5)

LDL-c=lipoproteina de baixa densidade; HDL-c=lipoproteina de alta densidade; H=homens; M=mulheres

*Foi considerado consumo adequado de carboidratos se 130g/dia com uma variacdo de +10% (117-143g/ dia);

**Teste do qui-quadrado de Pearson
***Teste exato de Fisher

Discussao

Dos 211 individuos avaliados neste estudo, houve
predominio de mulheres, alta prevaléncia de excesso
de peso, circunferéncia da cintura elevada,
sedentarismo, elevada ingestdo de carboidratos e baixa
ou adequada ingestdo de gordura saturada na dieta.

O hébito de fumar é considerado fator de risco para a
ocorréncia de dislipidemia. Algumas pesquisas'®!”
demonstram sua associa¢do com a reducdo dos niveis
de HDL-c; essa associagdo pode ser devido a
classificagdo como fumante de todos os individuos
que faziam uso do cigarro, independente da carga
tabdgica. No presente estudo, a maioria dos individuos
erando fumante, entretanto observou-se um percentual
considerdvel de ex-fumantes, principalmente entre os
homens, o que pode ter contribuido para alterar os
niveis de colesterol total, LDL-c, HDL-ce triglicerideos.

O sedentarismo esteve presente na maior parte da
amostra. E determinante o papel do sedentarismo
como fator de risco para aterosclerose'®'®, tendo as
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modifica¢oes do estilo de vida com exercicios fisicos
papel essencial na prevencgéo e tratamento da doenga
aterosclerética’®’®. O impacto da atividade fisica
ocorre principalmente na redugédo dos triglicerideos
e no aumento do HDL-c'**. Segundo a Organizagdo
Mundial de Satde®, a associagdo entre a prética de
atividade fisica regular e hébitos alimentares
sauddveis é a forma mais indicada de prevencao de
doencas cardiovasculares.

O excesso de peso teve alta prevaléncia na populacado
estudada, com percentuais semelhantes aos
encontrados por Pena e Bacallao®'. Tanto o sobrepeso
como a obesidade estiveram presentes em ambos os
sexos, sendo essa caracteristica observada no mundo
todo. Uma das causas desse fendmeno estd relacionada
ao aumento significativo na ingestdo de gordura e
acucar, com a diminuicdo de fibras e carboidratos
complexos nessas dltimas décadas®.

Observou-se que 60,2% da populacdo estudada
apresentou circunferéncia da cintura elevada, sendo
que as mulheres (65%) apresentaram maior
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prevaléncia quando comparadas aos homens
(45,09%). Castanheira et al.2 mostraram um aciimulo
mais importante com a idade no caso das mulheres,
principalmente entre 20-50 anos, faixa que abrange
grande parte de seu perfodo reprodutivo. Essa
preocupacdo é reforcada pela tendéncia observada
quanto ao numero de gestagdes sobre o
desenvolvimento da obesidade abdominal. Cabe
salientar que o nimero de gestagdes constitui fator
de risco para o desenvolvimento da obesidade
generalizada®. O actimulo de gordura na regido
abdominal, caracterizado como obesidade central ou
androgénica, é determinante de maior risco de
doenca aterosclerétical®??, Esse acimulo favorece a
prevaléncia de dislipidemias, hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia®. O tecido adiposo abdominal
apresenta maior atividade metabdlica, liberando
grande quantidade de dcidos graxos livres que
provocam o aumento nos niveis de triglicerideos®.

Analisando as prevaléncias das dislipidemias,
considerando-se os sexos, constata-se que os niveis
alterados de colesterol total sdo significativamente
mais prevalentes nas mulheres?; achados semelhantes
sdo apresentados por Pozzan et al.?® e Souza et al.*
que utilizam dados de amostragem populacional. No
entanto, os niveis mais baixos de HDL-c séo
significativamente mais prevalentes nos homens, o
que foi apresentado pelos autores citados*?.

Resultados semelhantes foram encontrados no
presente estudo, em que as mulheres apresentaram
niveis mais elevados de colesterol total (p=0,023) e
os homens niveis reduzidos de HDL (p=<0,001). E
descrito na literatura que as mulheres na fase pré-
menopausa apresentam niveis mais elevados de
HDL-c do que os homens na mesma faixa etdria,
contribuindo em parte para a protegdo contra a
aterosclerose®. Niveis elevados de HDL-c sdo
considerados importante fator de protecdo da
aterosclerose independentemente da concentragio
LDL-c®. Neste estudo, as mulheres na fase pré-
menopausa representaram 32% do total das
avaliadas, o que pode ter contribuido para os
valores mais altos de HDL-c.

No presente estudo 64% do total da amostra
consome 7% ou menos de gordura saturada; no
entanto alguns estudos tém demonstrado que
individuos que consomem grandes quantidades de
gordura, principalmente saturada, tém niveis mais
elevados de colesterol sérico do que aqueles que
consomem quantidades menores. Outros mostram
que o excesso de peso e o perfil bioffsico androide
estdo associados a alteragdes das concentragdes
sanguineas de lipideos que sdo definidas como
dislipidemia.

A concentragdo sanguinea de colesterol total e/ou
fragdes aumenta também com a idade, em ambos os
sexos. No entanto a perda da funcdo ovariana e
consequente reducdo da producdo de estrogeno nas
mulheres na pés-menopausa pode ser fator
determinante da elevacdo dos lipideos sanguineos®.
O estrégeno também aumenta a sintese hepatica de
apolipoproteinas B-100 (receptor de LDL) que, por sua
vez, aumenta a captagdo de colesterol LDL pelo figado,
diminuindo os niveis circulantes deste. Had também
um aumento de atividade da enzima lfpase lipoproteica,
com aumento dos niveis de colesterol HDL e
diminuic¢do dos niveis de triglicerideos séricos*>. No
presente estudo foram encontrados niveis menores de
triglicerideos nas mulheres quando comparados aos
homens.

Segundo Siri-Tarino et al.*¥, em meta-andlise com
estudos epidemiolégicos prospectivos, ndo hd
nenhuma evidéncia significativa para a conclusio de
que as gorduras saturadas estdo associadas com um
risco aumentado de doenca arterial coronariana ou
doengas cardiovasculares. Portanto, mais dados sdo
necessdrios para elucidar se os riscos de DCV sado
susceptiveis e influenciados pelos nutrientes
especificos que sdo utilizados para substituir a gordura
saturada.

Neste estudo verificou-se apenas a ingestdo de
gordura saturada. No entanto, existem outros fatores,
como o consumo de gordura trans que, em estudos
epidemiolégicos prévios, sugerem uma associagdo
positiva entre seu consumo e a ocorréncia de doengas
cardiovasculares, em ambos os sexos. Constituem
fontes importantes de dcidos graxos trans na dieta:
gorduras vegetais hidrogenadas, margarinas sélidas
ou cremosas, cremes vegetais, biscoitos e bolachas,
sorvetes cremosos, pdes, batatas fritas comerciais
preparadas em fast food, pastéis, bolos, tortas, massas
ou qualquer outro alimento que contenha gordura
vegetal hidrogenada em seus ingredientes®. Destaque-
se que no R24h foi relatado alto consumo desses
alimentos, o que pode influenciar e/ou acarretar as
dislipidemias.

O consumo de carboidrato, no presente estudo, ficou
acima do recomendado em ambos os sexos. A principal
critica feita as recomendagdes para a adogdo de dietas
hipolipidicas, portanto, é a de que estas encorajariam
uma mudanga alimentar para dietas muito ricas em
carboidratos, especialmente os carboidratos refinados™®,
os quais acabam sendo principalmente aqueles
provenientes de alimentos processados e com alto
indice glicémico, e podem apresentar efeitos adversos
que agravam a sadde, entre os quais estd o aumento
na trigliceridemia (chamado geralmente de
hipertrigliceridemia induzida por carboidratos). Esta
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favorece a formagdo de particulas de LDL pequenas e
densas, podendo reduzir as concentra¢des de HDL
plasmadtico e aumento da adiposidade®®.

Em estudo realizado por Merchant et al.*, as diferencas
nos niveis de HDL e triacilgliceréis observadas em
diferentes grupos étnicos podem ser em parte devido
a ingestdo de carboidratos. A reducdo da frequéncia
de ingestdo de agticar contido nos refrigerantes, sucos
e lanches pode ser benéfica. Com a redugéo moderada
de gordura total, ndo houve efeito sobre o HDL e
triacilglicer6is®.

Sdo vdrios os fatores que interferem nos niveis
lipidicos de uma populagdo, entre eles, os fatores
genéticos, alimentares e estilo de vida, tornando a
prevaléncia das dislipidemias geograficamente
varidveis®. No presente estudo, verificou-se alta
ingestdo didria de carboidratos, na maioria dos
individuos e em ambos os sexos; sendo a maioria da
amostra caracterizada por idosos e sedentdrios, isto
poderia explicar em partes os niveis de dislipidémicos
encontrados nesta andlise.

Entre as limita¢des do estudo pode-se citar o fato de
que talvez os avaliados j& tenham recebido alguma
orientacdo sobre dislipidemia por parte do seu médico
e ja tenham modificado seus hébitos alimentares, pois
chegam ao projeto com a doenga jd instalada ou
diagnosticada. Em relacdo a alimentacdo habitual
obtida através do R24h, os avaliados podem ter omitido
informacgoes, por isso talvez, nesta amostra, seja
encontrado alto consumo de carboidratos em sua dieta.

Conclusao

Verificou-se que a maior parte da amostra apresentou
excesso de peso, circunferéncia da cintura elevada,
sedentarismo, elevada ingestdo de carboidratos e baixa
ou adequada ingestdo de gordura saturada na dieta.

Com base nestes dados, sugere-se a adogdo de uma
dieta balanceada, adequada em macro e
micronutrientes, associada a pratica de atividade
fisica, para a melhora do estado nutricional e das
dislipidemias dos avaliados, bem como estender esta
medida a toda a populagdo.

Estudos futuros, com esta mesma populagdo, sdo
necessdrios para continuar avaliando a composicdo
ideal da dieta, enfocando a qualidade da dieta em
relacdo a gorduras e carboidratos a serem ingeridos.
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Resumo

Intervalo QT é um pardmetro mensurado pelo
eletrocardiograma de superficie que corresponde ao
periodo que vai desde o inicio da despolarizagdo até o final
da repolarizacdo ventricular. Devido a dependéncia da
frequéncia cardiaca instantanea, o intervalo QT é corrigido
pela frequéncia cardiaca. O intervalo QT corrigido é entdo
empregado na prética clinica, por meio de valores de
normalidade. Valores superiores aos recomendados pela
literatura revelam o prolongamento significativo do
intervalo QT - a sindrome do QT longo - uma desordem
da condugdo elétrica do miocdrdio que altera a repolarizagao
ventricular e, consequentemente, aumenta a vulnerabilidade
para o desenvolvimento de taquiarritmias ventriculares do
tipo torsades de pointes e morte stibita. Esta sindrome pode
apresentar origem congénita ou adquirida, com alteragdes
nas propriedades dos canais i6nicos de potdssio, seja na
sua cinética de ativagdo e inativagdo seja na densidade da
corrente ibnica ou mesmo em sua estrutura, resultando no
prolongamento do tempo de repolariza¢do ventricular.
Assim, o objetivo deste trabalho foi revisar a literatura
quanto a descri¢do ou a caracterizagao eletrofisiolégica dos
canais de potdssio, em condi¢des normais e relacionadas a
sindrome do QT longo.

Palavras-chave: Canais de potdssio; Sindrome do QT
longo; Arritmias cardiacas /diagnéstico; Fungdo
ventricular/fisiologia; Ventriculos do coragdo/
fisiopatologia

Abstract

The QT interval is a parameter measured by a surface
electrocardiogram that corresponds to the period from
the onset of depolarization through to the end of
ventricular repolarization. Due to its dependence on
the instantaneous heart rate, the QT interval is
corrected as QT by heart rate. The corrected QT
interval is then used in clinical practice, for normal
values. Values higher than those recommended in the
literature reveal significant extension of the QT
interval - the long QT syndrome - a myocardial
electrical conduction disorder that alters repolarization
and thus increases the likelihood of developing
ventricular tachyarrhythmia, torsades de pointes and
sudden death. This syndrome may be congenital or
acquired, with changes in the potassium ion channel
properties, in terms of the activation and deactivation
of ionic current density kinetics or even its structure,
resulting in the prolongation of ventricular
repolarization. The objective is thus to review the
literature with regard to potassium channel
descriptions or electrophysiological characterizations
under normal conditions and related to long QT
syndrome.

Keywords: Potassium channels; Long QT syndrome;
Arrhythmias, cardiac/diagnosis; Ventricular function/
physiology; Heart ventricles/ physiopathology
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Introducao

Intervalo QT é a medida comumente empregada na
prética clinica que corresponde ao periodo que vai
desde o inicio da despolarizacdo até o final da
repolarizagdo ventricular'. A duragdo dessa varidvel
eletrofisiolégica cardiaca, pela avaliagdo do
eletrocardiograma (ECG), é verificada a partir do
intervalo de tempo entre a deflexdo inicial do complexo
QRS e o final da onda T — definida pelo ponto de
convergéncia entre a tangente que passa pela porgao
mais ingreme da fase final da onda T e a reta que passa
pela linha de base'

Entretanto, o intervalo QT varia de acordo com a
frequéncia cardiaca instantdnea e, para uniformizar
medidas, foi proposta a normalizacdo por Bazett’ na
década de 1930'°. A equagdo de Bazett calcula o
intervalo QT corrigido (QTc), definida por
QTc=QT/VR-R™. O limite superior da durac¢do do
intervalo QTc normal é de 440ms e 460ms,
respectivamente, para homens e mulheres*>°.
Contudo, valores superiores aos recomendados pela
literatura revelam o prolongamento significativo do
intervalo QT (sindrome do QT longo).

A sindrome do QT longo (SQTL) é uma desordem da
conducdo elétrica do miocdrdio que altera a
repolarizagﬁo ventricular e, consequentemente,
aumenta a vulnerabilidade para o desenvolvimento
de taquiarritmias ventriculares do tipo torsades de
pointes (TdP) e morte sibita®”. Esta sindrome pode
apresentar origem congénita, quando ocorrem
anormalidades nos canais idnicos de sédio e potassio
das células miocardicas®, ou adquirida devido ao uso
de medicacdes, anormalidades elétricas ou distirbios
metabdlicos’. Entretanto, o principio eletrofisiolégico
para o prolongamento significativo do potencial de
acao cardiaco estd associado a menor densidade da
corrente de saida de potdssio ou aumento da densidade
da corrente de entrada de sédio ou calcio’.

O objetivo deste trabalho foi revisar a literatura quanto
a descri¢do ou a caracterizacgdo eletrofisiolégica dos
canais de potdssio, em condi¢des normais e relacionadas
a SQTL.

Estrutura dos canais de potassio (I, )

Os canais de potdssio sdo a maior e mais complexa
familia de canais de i6nicos, representada por pelo
menos 70 locus do genoma humano. Esses canais sdo
constituidos por seis segmentos hidrofébicos em
a-hélice (S1-S6) e interligados por algas intra e
extracelulares (Figura 1). As algas interligam os
dominios nas extremidades N-terminal (grupo amino)

e C-terminal (grupo carboxilico), sendo o N-terminal
a proteina especifica para inativagdo do poro''. A
subunidade a é constituida de quatro dominios
homoélogos que se associam (associagdo tetramérica)
para formar o I dependente de voltagem'. Os quatro
dominios se dobram para formar o poro central, sdo
coligados a diferentes subunidades f§ e a parede
interna é revestida pelos segmentos transmembrana
S5e S6'""B. A al¢ca P que interliga os segmentos S5 e S6
forma o poro do canal que funciona como filtro de
seletividade i6nica'® (Figura 1). O segmento S4
apresenta uma sequéncia de aminodcidos carregados
positivamente (arginina e lisina) que estdo localizados
a cada trés aminodcidos no segmento, e atuam como
sensor de voltagem'"".

A literatura revela a participagdo de nove subfamilias
das subunidades a dos canais de potdssio dependente
de voltagem, sendo Kv1-Kv4 como subunidades
dependentes de voltagens e Kv5-Kv9 como
subunidades com baixa atividade elétrica®'°. Contudo,
as propriedades das subunidades o dos I, dependentes
de voltagem podem ser modificadas por associacdo
com diferentes subunidades f§ para definir a regulacéo
do canal™*2,

Corrente de potassio de retificacao retardada
do tipo lenta (Ik) e SQTL

A estrutura da sequéncia primadria do gene KCNQ do
canal de K* apresenta topologia de membrana similar
com o I, contudo apresenta auséncia do dominio de
tetramerizacdo; consequentemente, perde a mediacado
entre as subunidades e as regides especificas das
familias de canais de potdssio'>'.

O gene KCNQ gera canais funcionais por interagdo
com subunidades adicionais (KCNQ1) ou através da
associagao heterométrica (KCNQ2 e KCNQ3). O gene
KCNQL1 é responsdvel pela formagdo de quatro
subunidades o, sendo KvLQT1 sua principal
subunidade'*'. O gene KCNE1 é formado por uma
longa cadeia de 130 aminodcidos e responsdvel pela
formacdo de uma subunidade 8, sendo minK sua
principal subunidade'". O gene KCNQI1 é formado
por uma longa cadeia de 676 aminoacidos sendo
mapeado por 11 cromossomos®!*'8. Ele codifica a
principal subunidade do Ik, cardfaco (KvLQT1) que
transporta os fons positivos para fora da célula e
normaliza o periodo de repolarizagdo do potencial de
acdo ventricular?.

Entretanto, quando KCNQ1 é expresso
heterogeneamente, a densidade das correntes de saida
de K* dependentes de voltagem é aumentada. Estas
apresentam diferentes propriedades em Ik, ou seja, a
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Associacdo
tetramérica

Subunidade p

Subunidade a

Sensor de voltagem f

Inativador
do poro

Figura 1
Esquema biofisico dos canais de K* (I).
Adaptada de Zipes e Jalife'*; e de Pourrier et al.’®

coexpressdo das subunidades minK e KvLQT1 nos  cardfaco a Ik, aumenta sua conduténcia gradualmente
canais de Ik revela uma conducioionica heterométrica  na fase 2 e permanece ativada durante a fase 3 da
que contribui para a formacao de poro, reconstituigdo ~ repolarizagdo. Resumidamente, essa corrente se
de Ik e correntes repolarizantes maiores e mais lentas  caracteriza por uma ativagdo, retificagdo de efluxo,
(Figura 2)% Assim, durante o potencial de agdo  auséncia de inativagdo e desativacdo bastante lenta®.

KyLQT1 minK
400 pA 400 pA
@ —r R ET————
“—
L——
05 sec 200 msec

KyLQT1 + minK

.

Figura 2

Densidade das correntes de Ik_ a partir da expressdo de KvLQT1, de minK e de KvLQT1 e mink a partir de pulsos
despolarizantes de -60mV a +20mV com fixacdo de voltagem em -80mV.

Adaptado de Ashcroft"
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Os estudos eletrofisiol6gicos descrevem que a SQTL
adquirida é potencializada pela utilizagdo de diversas
drogas (Quadro 1) e também por algumas condi¢des
metabdlicas'®'*?. Na sindrome do intervalo QT longo
tipo 1 (LQT1) adquirida ocorre a reducio da densidade
da corrente de Ik_ pela alteracdo do gene KCNQ1
(subunidade KvLQT1) no cromossomo 11/
posicdol5.5'%?!. Entretanto, na sindrome de Jervall-
Lange-Nielsen (JLN) o paciente sofre de surdez
bilateral congénita que estd associada ao prolongamento
do intervalo QT (LQT5 - congénito) por altera¢do no
gene KCNE1 (subunidade minK) no cromossomo
21q22*. Essas alteragdes nos genes especificos do canal
sdo fatores determinantes para reducdo da densidade
da corrente de efluxo de potdssio e, consequentemente,
promove o prolongamento do intervalo QTc e o
desenvolvimento de taquicardias polimérficas
ventriculares (TdP)%"%.

Drogas classificadas como antiarritmicas de classe III
sdo caracterizadas como bloqueadores de canais de
K*. Aindapamida é um poderoso diurético e ndo estd
classificada como um dos farmacos que bloqueiam os
canais de K, entretanto pode ser considerada um
bloqueador de Ik_. No estudo de Turgeon et al.” que
avaliou o perfil das correntes de Ik_e Ik, (corrente de
potdssio de retificagdo retardada do tipo rdpida) em
ventriculo de cardiomidcito de cobaias tratadas com
concentragdes de 100umol/L de indapamida,
verificou-se reducdo da densidade das correntes de
Ik . Os resultados verificaram que constantes de tempo
de ativagdo longos (5000ms) e constantes de tempo de
ativacdo curtos (225ms), a partir de pulsos
despolarizantes de 50mV e pulsos repolarizantes de
-30mV com manutengdo do potencial em -40mV,
apresentam redugdo da densidade de corrente de Ik_
quando comparados com as correntes de Ik *.

A redugao da densidade de correntes de Ik_a partir
de bloqueios farmacoldgicos é mais significativa nos
ventriculos cardiacos, sendo associada ao
prolongamento do intervalo QT e TdP?. Em estudo
com células de ventriculo esquerdo de caes tratados

com dofetil (5nmol/L) observou-se reducdo na
densidade da corrente de Ik e aumento da densidade
da corrente de Ik *. Neste estudo, os pesquisadores
verificaram um mecanismo de feedback entre os canais
de K* (Ik_ e Ik ), ou seja, com a inibi¢do farmacoldgica
de Ik, ocorreu um aumento da expressdo das
subunidades proteicas KvLQT1, associado a maior
condutancia em Ik_(Figuras 3B e 3C)*. Em relagao ao
perfil farmacolégico, observou-se que 1uM de
benzodiazepina proporciona aumento significativo da
densidade de Ik  em cardiomiécitos de coelho®.
Entretanto, em estudos com camundongos deficientes
para KvLQT1 e tratados com dofetil ndo se verificou
mecanismo de feedback entre as correntes de Ik_e Ik,
quando comparados com camundongos wild type?.
Os resultados dos estudos mostram que esse
mecanismo de feedback entre as correntes de Ik_e Ik,
pode ser uma intervengdo significativa para a
normalizag¢do do intervalo QT.

A atividade aumentada de proteina quinase A
(PKA), a partir do acoplamento de adrenalina aos
receptores -adrenérgicos, promove fosforilagdo de
KCNQI1 na serina 27 e aumenta a densidade da
corrente de Ik quando essas correntes se apresentam
bloqueadas por cromanol 293B*%. O bloqueador
de Iks cromanol 293B, é um dos agentes
farmacol6gicos que promove o prolongamento do
intervalo QT sem aumentar a TdP. Contudo, além
da atividade da PKA no aumento da densidade da
corrente de Ik, é importante afirmar que a
utilizagdo de nicorandil (dose-dependente de 5uM,
10uM e 30uM) promove redugdo significativa do
potencial de agdo cardiaco de cobaias bloqueadas
por cromanol 293B%.

E importante comentar que a coexpressdo de
KCNQI1 e KCNE1 na presenca de PKA promove
aumento da densidade da corrente de Ik  quando
comparada somente com a expressdo de KCNQ1
(Figura 3A)%. Essa intera¢do da atividade da PKA
com as correntes de Ik  favorece a inibicdo da
atividade da quinidina no bloqueio dessas correntes.

Quadro 1
Drogas associadas ao desenvolvimento de sindrome do QT longo adquirido e desenvolvimento de torsade de
pointes (Tdp)
Drogas relacionadas ao desencadeamento de TdP Drogas com relato de baixa incidéncia de TdP
Disopiramida Amiodarona
Dofetil Triéxido de arsénio
Procainamida Eritromicina
Quinidina Droperidol
Sotalol Haloperidol
Tioridazina
Metadona

Adaptado de Roden e Viswanathan’
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Essa afirmacao foi confirmada pela fosforilagdo da
subunidade KvLOT1 promovida por PKA em células
CHO (célula de ovdrio de hamster chinés) a partir de
pulsos despolarizantes de 60mV por 5 segundos e
pulsos repolarizantes de -40mV por 5 segundos com
fixacdo de corrente em -80mV?.

Entretanto, recente relato comenta que a participacao
de PKA na fosforilacdo da subunidade KvLOT1
promove a desestabilidade da interagdo entre a
droga e o canal i6nico de potdssio®. Este fato pode
estar relacionado pelo N-terminal na serina 27 e o
C-terminal na serina 468 e tirosina 470 apresentarem
sitios de ligacdo para PKA?®. Assim, as correntes de
Ik, desempenham papel especifico na fase de
repolarizagdo ventricular pela habilidade de
equilibrar os efeitos despolarizantes do Ca** tipo L
durante a estimulagdo simpatica cardiaca®>®.

Corrente de potassio de retificagao retardada
do tipo rapida (Ik) e SQTL

A estrutura da sequéncia primdria do gene KCNH2
apresenta topologia de membrana similar comoI,. O
gene KCNH2 é responsavel pela formacdo de quatro
subunidades o, sendo a proteina HERG sua principal
subunidade com o objetivo de normalizar a atividade
elétrica cardiaca em humanos"*. O gene KCNE2 é
responsdvel pela formacdo da subunidade 5, sendo a
proteina MiRP1 sua principal subunidade*. O Ik é
mais expresso em midcitos atriais esquerdos quando
comparados com o dtrio direito; consequentemente,
o potencial de acdo do dtrio esquerdo torna-se mais
curto”. Nos ventriculos, Ik apresenta maior expressao
nos midcitos epicardiais e apicais, consistente com
potenciais de acdo mais curtos nessas regides'.
Resumidamente, essa corrente apresenta rdpida

KCNQ1
(A)

60 mV

I 40 mV

10 pA/pF |

1 sec

(B)

1 pAJpF
—

(IKs)

= jsoproterenol

KCNQ1 e KCNE1

60 mV

40 mV

= [soproterenol

1000
Tempo (ms)

1500

(1K)

Figura 3

Densidade das correntes de Ik_ e Ik com diferentes farmacos.
Em A: perfil da corrente de Ik, com a utilizagdo de isoproterenol a partir de pulsos despolarizantes de 60mV com fixagéo

de voltagem em -40mV.

Em B: perfil da corrente de Ik a partir de pulsos despolarizantes para 40mV por 4 segundos e pulsos repolarizantes para

-40mV por 2 segundos com fixacdo de corrente em -50mV.

Em C: perfil da corrente de Ik, a partir de pulsos despolarizantes para 10mV por 1 segundo e pulsos repolarizantes para

-30mV por 2 segundos com fixacdo de corrente em -70mV.
CTL= controle; Dof=Dofetil.
Adaptado de Marx et al.® e Xiao et al.*
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ativagdo em relagao as correntes de Ik, retificacdo de
influxo e inativacdo acelerada (Figura 4A)®.

A amplitude das correntes Ik a partir da subunidade
o (HERG) aumenta com pulsos despolarizantes de até
10mV e ap6s esses valores ocorre queda significativa,
possivelmente por essas correntes apresentarem uma
ativagdo lenta (entre 50ms e 300ms) e rdpida inativagdo
(Figura 4B)". Assim, Ik apresenta condutancia baixa
na fase 2 do potencial de acdo com aumento
significativo na fase 3 da repolarizagdo® °. A rdpida
inativagdo do poro de Ik na subunidade HERG ocorre
pela agdo do C-terminal pela utilizagdo de 236 ou 278
residuos de aminodcidos®. Além disso, MiRP1,
durante a coexpressio HERG e MiRP1, proporciona
reducgdo na amplitude da corrente de HERG por
promover hiperpolarizagdo a partir do aumento da
atividade do AMPc (Figura 4C)¥. Nesse caso, 0 AMPc
se liga diretamente com o dominio do nucleotideo

ciclico e proporciona a fosforilagdo do canal®.
Contudo, a coexpressdo MiRP1 e HERG é necessdria
para a reconstrugdo do canal de Ik *. A utilizagdo de
agentes farmacolégicos altera a dependéncia de
voltagem e a cinética de desativagdo das correntes de
Ik mesmo com a coexpressdo de HERG e MiRP1%*.

A LQT2 congénita é caracterizada pela reducdo da
densidade da Ik, a partir da mutagdo da subunidade
HERG no cromossomo 7q35 que codifica a subunidade
o’ Por outro lado, a LQT2 adquirida estd relacionada
a agentes farmacoldégicos (antiarritmicos de classe IIT)
que favorecem o bloqueio das correntes de Ik, via
subunidade HERG***, proporcionando eventos de
reentrada, dispersdo da repolarizagdo ventricular e
desenvolvimento de TdP**?2. Na literatura cientifica
foi comprovado o efeito bloqueador de Ik, pela
amiodarona®’, dofetil?®, quinidina*, sotalol®,
disopiramida*, entre outros. Contudo, outros agentes
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K+ influxo
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Figura 4

Densidade das correntes de Ik, a partir da expressdo de HERG e a coexpressdo de HERG e MiRP1.

Em A: perfil da corrente de HERG em odcitos de Xenopus a partir de pulsos despolarizantes para 10mV por 1,2 segundos
de -40mV a 60mV e pulsos repolarizantes para -40mV com fixagdo de corrente em -80mV.

Em B: pulsos despolarizantes de até 10mV; apds esses valores, ocorre queda significativa.

Em C: coexpressdo HERG e MiRP1 em que MiRP1 proporciona redugdo na amplitude da corrente de HERG a partir de
pulsos despolarizantes para 20mV por 3 segundos de -60mV a 40mV e pulsos repolarizantes para -100mV com fixagdo de

corrente em -80mV.
Adaptado de Lin et al.”; Sanguinetti et al.'’; Abbott e Goldstein®
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farmacolégicos como flecainida®, eritromicina®,
terfenadina® e cetoconazol* favorecem o bloqueio da
corrente de Ik. A LQT2 adquirida com redugdo na
expressdao de HERG estd relacionada a dois fatores: 1.
alteracdo em dois aminodcidos aromaéticos (tirosina
na posicdo 652 e fenilalanina na posi¢dao 656) que
selecionam as substancias permedveis ao poro; 2.
auséncia de um par de residuos de prolina no S6 que
promove bloqueio por diversas drogas’. Além disso,
a substituicdo de glicina pela serina na posigdo 638
provoca perda de funcdo e altera a sensibilidade ao
K*, sendo um fator para o desencadeamento de
arritmias cardiacas®.

A flecainida é um agente farmacoldgico do grupo dos
antiarritmicos da classe Ic, utilizado para suprimir
contragdes ventriculares prematuras®. Além disso, a
literatura revela que esse farmaco apresenta baixa

incidéncia de prolongamento do intervalo QT e de
desenvolvimento de TdP#. Entretanto, estudos
realizados com células HEK293, midcitos de cobaia e
midcitos de gatos tratados com flecainida (entre 3uM
e 10uM) revelaram redugdo significativa da relagdo
corrente-voltagem e na condutancia do canal quando
comparados com células-controle (Figura 5A)%04.
Entretanto, a administracdo de baixas doses de
flecainida (0,28+0,08mg/L) em pacientes portadores
de LQT3 (gene SCN5A) normalizam a repolarizagdo
ventricular®.

Alguns antibacterianos, como a eritromicina, sdo
considerados potentes bloqueadores de correntes de
Ik, porém doses >20mg/L proporcionam aumento
do potencial de agéo cardiaco e doses entre 100mg/L
e 200mg/L induzem a reentrada na fase 2 e 3 do
potencial de agdo cardiaco com tendéncias pro-

Controle

(A) (B)
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0.6 | Flecainida (3pm) 1
sar—t—3—+3% - « 25uM Eritromidina
r g &
-~ 0.2 | l F
1 1 nA l

————y e — B 250uM
40 30 20 10 0 10 20 30 40 250 ms e rarnicing

Potencial de membrana (mV)
(C) (D)

Controle | ;
’ \ 0.5 nA
100 ms
Controle
et
Cetoconazol 40uM
Terfenadina
100 pA 100nM
200 ms
Figura 5

Perfil das correntes de Ik_de acordo com diferentes agentes farmacolégicos.

Em A: relacdo corrente-voltagem a partir de pulsos entre -30mV e 40mV para corrente controle vs. flecainida.

Em B: perfil das correntes tratadas com eritromicina (distintas doses) vs. controle a partir de pulsos despolarizantes para
10mV por 5 segundos e pulsos repolarizantes para -40mV (5 segundos) com fixagdo de corrente em -80mV.

Em C: perfil das correntes HERG tratadas com terfenadina vs. controle a partir de pulsos despolarizantes para 10mV por
4 segundos e pulsos repolarizantes para -40mV (4 segundos) com fixagdo de corrente em -75mV.

Em D: perfil das correntes tratadas com cetoconazol vs. controle a partir de pulsos despolarizantes de -70mV a 60mV (de
10mV em 10mV) por 4 segundos e pulsos repolarizantes para -50mV por 6 segundos com fixagdo de corrente em -80mV e

intervalo entre os pulsos de 15 segundos.

Adaptado de Paul et al.*’; Stanat et al.*’; Crumb Jr.**; Takemasa et al.*

48



Souto Maior et al.
Canais de K* e QT longo
Artigo de Revisao

Rev Bras Cardiol. 201 1;24(1):42-51
janeiroffevereiro

arritmicas*’. Prévios estudos comentam que
concentragdes >100uM de eritromicina prolongam o
potencial de agdo em células HEK293 e ventriculos
caninos por bloqueio seletivo das correntes de Ik,
(Figura 5B)*®. A utilizagdo de voltagens positivas
(>0mV) se mostra eficiente para bloquear as correntes
de HERG, com a administracdo de eritromicina,
quando comparada com voltagens negativas (-20mV
ou -30mV)¥. Entretanto, a administracdo de 25uM
apresenta menor eficiéncia em bloquear esses canais
quando comparada com 250uM (Figura 5B)*. A
eritromicina tem efeito sinergista no prolongamento
do intervalo QT e pode induzir ao desenvolvimento
de TdP quando coadministrada com outras drogas
(quinidina, cisaprina e terfenadina) que induzem o
prolongamento do intervalo QT

A terfenadina é um antagonista seletivo dos
receptores H, de histamina que favorece o
prolongamento do potencial de agdo cardiaco
(intervalo QT longo) associado a eventos arritmicos
cardfacos e desenvolvimento de TdP**. Esse perfil
arritmico proporcionado por esse agente
farmacolégico foi verificado em correntes HERG de
células HEK293 apés a administragdo de 204nM de
terfenadina com frequéncia de pulso (pacing rate) de
0,1Hz (Figura 5C)%. Entretanto, a terfenadina ndo
apresentou bloqueio significativo com frequéncias
de pulso de 0,1Hz a 3Hz*. Sobretudo, a recuperagéo
do bloqueio dos canais de HERG, por terfenadina,
pode ocorrer rapidamente quando esses canais
apresentam uma mutacdo especifica (D540K) que
permite a reabertura do poro em resposta a
hiperpolariza¢gdo da membrana®. Esse resultado foi
obtido a partir de pulsos despolarizantes para OmV,
20 pulsos despolarizantes para OmV e 20 pulsos
hiperpolarizantes para -140mV; todos os pulsos
ocorreram durante 5 segundos com intervalo de 15
segundos sobre a administracdo de 3uM de
terfenadina®. Possivelmente, por esses fatores, este
farmaco teve sua distribui¢do interrompida no ano
de 1998.

O cetoconazol é um agente antiftingico imidazélico,
membro da familia conazol, que promove a inibi¢do
da enzima C-14 oo demetilase (conversora de lanosterol
em ergosterol)®. Este agente farmacolégico estd
associado ao prolongamento do potencial de agédo
cardfaco a partir da redugdo da quantidade de
proteinas e da densidade do canal de HERG (Figura
5D)#55. A literatura cientifica demonstra que o
bloqueio de 50% das correntes de HERG é obtido com
a administragdo de cetoconazol a partir de doses-
dependentes entre 49uM e 107uM™. Essas concentragdes
promovem em odcitos de Xenopus o prolongamento
de 5,1% no potencial de agdo cardiaco. Contudo, a
coadministracdo de cetoconazol e terfenadina

promove o prolongamento de 9,5% no potencial de
acdo cardiaco®. Essa coadministracdo é um
potencializador para o desenvolvimento da SQTL
adquirido e TdP*%%. Em estudo mais recente, o
bloqueio das correntes de HERG foi observado com
a administragdo de 40uM de cetoconazol em células
HEK293*. Observou-se ainda que o bloqueio das
correntes de HERG nas células HEK293 ocorreu pela
ligagdo do cetoconazol aos aminodcidos (Y652 e F656)
ao segmento S6 do canal de HERG*. Em humanos
parece que o tratamento antifiingico com 1g de
cetoconazol em individuos com histérico de doenca
coronariana potencializa o prolongamento do
intervalo QT (408ms antes e apés a administracdo de
1g de cetoconazol=580ms; valores mensurados na
derivacdo DII) e desenvolvimento de TdP%.

Outro fator importante é o aumento da expressdo de
HERG a partir do aumento das concentragées de K*
extracelular (valores de K* entre ImM e 20mM) pela
forca motriz do movimento de efluxo'. O bloqueio da
corrente de Ik_em odcitos de Xenopus por azimilida,
quinidina, sotalol e dofetil foi diminuido a partir das
concentragdes entre 5mmol/1 e 10mmol/1 de K*
extracelular, porém o bloqueio da corrente com
amiodarona ndo apresentou mudangas com as
concentracoes de K*¥. Entretanto, baixas concentragdes
de K* extracelular proporcionam redugdo da densidade
das correntes de Ik’ Assim, especula-se que a
administracdo de diuréticos cronicamente reduz as
concentragdes de K* extracelular potencializando o
desenvolvimento da LQT2 adquirida®. Porém, a
administragdo oral de 1,5mEq/L de K*em pacientes
portadores de LQT2 reduz o intervalo QTc em 24% e
normaliza a morfologia da onda T*.

Conclusao

Descreveu-se no presente estudo a magnitude dos
canais de potdssio de retificagdo retardada do tipo
rdpido e lento, na fase de repolariza¢do do potencial
de acdo cardiaco. Nesse contexto, a heterogenidade
eletrofisiolégica pode ser considerada como importante
caracteristica miocdrdica na determinacgdo de
mecanismos de arritmogénicos e na relagdo dose-
resposta na terapia com drogas antiarritmicas.

Além disso, dados da literatura mostram que a
administracdo de algumas drogas antiarritmicas,
antifingicas, antibacterianas e anti-histaminicas
podem reduzir a densidade das correntes de saida
desses canais e potencializar o prolongamento do
intervalo QT e o desenvolvimento de TdP.

Potencial Conflito de Interesses
Declaro ndo haver conflitos de interesses pertinentes.
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Fontes de Financiamento
O presente estudo ndo teve fontes de financiamento externas.

Vinculagdo Universitaria
O presente estudo ndo esta vinculado a qualquer programa
de pos-graduagéo.
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Pericardite Constritiva Secundaria a Trauma Toracico Ocorrido Ha 20 Anos

Constrictive Pericarditis Secondary to Thoracic Trauma Occurring 20 Years Previously

Carla Daniela Fank!, Marcos Antdnio Ledo de Aradjo', Marilu Cavalcante Gomes?, Marldcia do Nascimento Nobre'

Resumo

Pericardite constritiva resulta de um espessamento
fibroso do pericdrdio, secunddria a inflamacado cronica
causada por uma variedade de doengas, levando a
progressivos sinais e sintomas de faléncia cardiaca direita
e esquerda. Relata-se um caso em que depois de excluidas
causas comuns, foi identificado trauma toracico ocorrido
20 anos antes dos sintomas de insuficiéncia cardiaca,
chamando a aten¢do para o tempo transcorrido e também
justificando a imagem da calcificacdo evidente a
radiografia de térax.

Palavras-chave: Pericardite constritiva / etiologia;
Pericardite constritiva / fisiopatologia; Insuficéncia
cardiaca; Traumatismos toracicos

Abstract

Constrictive pericarditis results from a fibrous
thickening of the pericardium secondary to chronic
inflammation caused by a variety of diseases, leading
to progressive signs and symptoms of right and left
heart failure. This case study reports on thoracic
trauma identified, after excluding common causes, as
occurring twenty years prior to the symptoms of heart
failure, drawing attention to this time lapse and also
justifying the chest radiography image with visible
calcification.

Keywords: Pericarditis, constrictive / etiology;
Pericarditis, constrictive / physiopathology; Heart
failure; Thoracic injuries

Introducao

A pericardite constritiva é resultado de um
espessamento fibroso do pericdrdio, secunddria a
inflamagdo cronica que pode ser causada por uma
variedade de doencas. Nesse processo inflamatério,
o coracdo acaba sendo envolvido por um pericdrdio
rigido, prejudicando o relaxamento ventricular e
aumentando as pressdes intracavitdrias, sendo sua
marca a equalizacdo da pressdo diastdlica final nas
quatro cdmaras cardfacas. Com o aumento das
pressdes pulmonar e sistémica, progressivamente
ocorrerdo sinais e sintomas de faléncia cardiaca
direita e esquerda'?.

Dados clinicos

Paciente do sexo masculino, 40 anos, sem histéria
prévia de hipertensdo arterial sistémica (HAS) ou
coronariopatia, apresenta quadro de edema de
membros inferiores, hepatomegalia e dispneia
progressiva aos minimos esfor¢os hd um més. Negava
histéria de emagrecimento, febre, artralgia, lesdes
cutaneas, tosse produtiva, cirurgia tordcica prévia ou
qualquer tipo de radiagdo. Na histéria patoldgica
pregressa, relatou ferimento tordcico por arma branca
h& 20 anos, com cicatriz localizada em terco inferior
da borda esternal direita, de aproximadamente 5cm
(Figura 1), evoluindo com aumento de volume
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abdominal e dispneia seis meses apds o trauma,
com melhora ap6s duas semanas de hospitalizagéo,
sem receber tratamento cirdrgico na época.
Assintomdtico até um més antes da dltima

internacao.

Figura 1
Cicatriz de ferimento por arma branca em regido paraesternal
direita inferior.

Realizada radiografia de térax, esta evidenciou
aumento de dtrio esquerdo e pericdrdio calcificado
(Figura 2), sendo diagnosticado, ao ecocardiograma
transtordcico, pericardite constritiva com aumento
biatrial e leve disfuncéo sistélica.

Figura 2
Radiografia de térax PA e perfil: calcificagdo pericardica
evidente.

Ao eletrocardiograma (ECG), apresentava fibrilagdo
atrial e altera¢Ses da repolarizagdo ventricular.
Houve melhora parcial dos sintomas com o
tratamento clinico realizado para insuficiéncia
cardfaca. Durante a investigag¢do das possiveis
etiologias, foram obtidos os seguintes resultados:
PPD néo reativo, amostras de escarro negativas
para BAAR (bacilo 4lcool dcido resistente),
hormonios tireoidianos em niveis normais, FAN
(fator antinuclear) e fator reumatoide negativos,
sorologias para hepatites B e C negativas, sorologia
para HIV negativa, tomografias computadorizadas

de térax (Figura 3) e de abddmen negativas para
presenca de neoplasia, e cineangiocoronariografia
sem lesOes obstrutivas.

Figura 3
Tomografia computadorizada de térax: calcificagdo
pericérdica.

Realizada pericardiectomia para tratamento e
esclarecimento diagnéstico, sendo encaminhada a
amostra de pericardio para andlise, a qual mostrou
membrana serosa com inflamacao crénica discreta
e fibrose, de etiologia ndo definida morfologicamente.
Também ndo foram evidenciadas dreas displdsicas
ou neopldsicas. Recebeu alta hospitalar com
melhora parcial do quadro.

Comentarios

A pericardite constritiva (PC) cldssica é caracterizada
por fibrose do pericdrdio, com ou sem calcificacao,
resultando em insuficiéncia cardiaca cronica
refratdria a tratamento, sendo necessdria a realizacao
de pericardiectomia como tratamento?; pode ocorrer
apés qualquer doenca que acometa o pericdrdio,
contudo as causas mais comuns nos paises
subdesenvolvidos e em desenvolvimento sdo a
tuberculose e a presenca de imunodepressao*”.

Inicialmente acontece a disfun¢do diastélica do
ventriculo esquerdo (VE) devido a pressdo
diastélica final aumentada pelo déficit de
relaxamento, evoluindo com aumento de &trio
esquerdo e posterior disfuncgdo sistélica do VE, ndo
havendo relatos na literatura do tempo de evolugdo
para a perda de fungdo ventricular. Ao
eletrocardiograma ndo existem sinais especificos
de PC, sendo as alterac¢des de segmento ST e onda
T comuns em sua apresentagdo; também pode haver
fibrilagdo atrial em estdgio mais avangado devido
ao aumento do &trio esquerdo'**.
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A calcificagdo pericdrdica pode ser evidente a
radiografia de térax, o que leva a forte suspeita do
diagndstico e estd associada a maior duragdo do
processo que levou ao quadro constritivo*,
diferentemente da sua forma subaguda que pode ser
transitéria com resolugdo do quadro no decorrer do

tempo, conforme a causa®®.

Apesar de ser relatado na literatura que a tuberculose
estd entre as causas que mais apresentam calcificacao
visivel ao exame radiolégico, ndo hd evidéncias que
ligam a alteragdo a uma etiologia especifica*’.
Também se observa que a visualizagdo da calcificagao
a radiografia de térax ndo é comum, sendo sua
incidéncia varidvel conforme a revisdo clinica,
apresentando-se, por exemplo, nos Estados Unidos
entre 5% e 27% de incidéncia e chegando até a 53%
em estudo realizado na Europa®>”®.

O diagnéstico é dado pelo ecocardiograma
transtordcico que pode mostrar o espessamento
pericdrdico (sensibilidade aumenta com o
ecocardiograma transesofdgico), contudo a PC pode
ocorrer sem modificagdo na espessura do pericdrdio;
outros pardmetros ecocardiograficos sdo: movimento
anormal do septo ventricular, auséncia ou diminuicédo
do colapso da veia cava inferior (VCI) e veias
hepéticas, padrédo restritivo das velocidades de
influxo mitral e trictispide tipicamente variando com
a respiracdo, e a velocidade no anel mitral*. Também
sdo uteis a tomografia e a ressondncia cardfacas para
avaliacdo do espessamento e calcificagao pericardicos
e dilatagdo da VCI, sendo que a ndo visualizagdo
dessas alteragdes ndo descarta o diagndstico*”.

No caso relatado, consegue-se visualizar a calcificagdo
pericardica jd no exame radiol4gico, visto melhor em
perfil, o que chama a aten¢do por néo ser de
ocorréncia comum e indicar um processo de longa
data. A alta suspeita clinica foi confirmada com a
realizagdo do ecocardiograma transtordcico. Foram
realizados vdrios exames para a investigacdo da
etiologia da PC: inicialmente descartou-se o contato
com o Mycobacterium tuberculosis, também a presenga
de virus correlacionados com a doenga, como hepatite
e HIV; doengas tireoidianas, neopldsicas ou reumaticas
também foram excluidas.

Conclui-se que a etiologia da pericardite constritiva
no paciente relatado foi o trauma tordcico sofrido
hé 20 anos, com evolugdo para um quadro de IC
aguda —segundo a histdria relatada pelo paciente —e
com aparente estabilizacdo clinica na época,
provavelmente pela formacdo de trombo no
pericdrdio atingido.
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Néao existem relatos relacionados ao tempo de
evolucdo de um quadro de pericardite constritiva em
decorréncia de qualquer causa, e 0 que chama a
atengdo para o caso relatado é justamente o longo
tempo de evolugdo do quadro até sua apresentacdo
clinica.

Apos o tratamento cirtirgico o paciente evoluiu com
melhora do quadro clinico, permanecendo com leve
disfuncdo ventricular esquerda, mantendo
acompanhamento ambulatorial e tratamento clinico
para IC.
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Resumo

A relagdo entre religiosidade/espiritualidade (R/E) e o
processo saude-doenga se faz de longa data. Estudos
epidemiolégicos tém mostrado uma relagdo entre R/E e
doencas cardiovasculares, incluindo menores prevaléncias
de depressdo, maior sobrevida, menores niveis pressoricos
e menores complica¢des pds-cirtrgicas. Entretanto, ainda
sdo poucos os médicos que abordam esse tema na sua
consulta. Os pacientes cardiolégicos, por apresentarem
doencas cronicas e muitas vezes de desfechos fatais,
podem se beneficiar de uma histéria espiritual para que
o cardiologista possa conhecer como as crengas do
paciente podem influenciar em seu tratamento e de que
forma isso lhe traz conforto ou sofrimento.

Palavras-chave: Doencas cardiovasculares/ psicologia;
Religido e medicina; Terapias espirituais; Espiritualidade

Abstract

The relationship between religiosity / spirituality (R/S)
and their interface with the health-disease process has
long been under discussion. Epidemiological studies
have shown a relationship between R/S and
cardiovascular diseases, including less depression, longer
survival times, lower blood pressure and fewer
complications after surgery. However, few doctors
address this aspect during consultations. With chronic
diseases and frequently fatal outcomes, cardiac patients
may benefit from a spiritual history, so that cardiologists
can discover how patient beliefs might influence
treatment, in addition to offering comfort or causing
distress.

Keywords: Cardiovascular diseases/ psychology;
Religion and medicine; Spiritual therapies; Spirituality

Introducao

A relacdo entre religiosidade/ espiritualidade (R/E) e
o processo satide-doenca se faz de longa data. Na
histéria grega, é possivel encontrar relatos de deuses
que promoveriam o aparecimento de doengas, assim
como no periodo medieval as licengas para a pratica
da medicina eram autorizadas pelas autoridades
religiosas.

No periodo da Renascenca, houve uma separagdo
entre religido e medicina que perdurou
aproximadamente até a década de 1960, quando

estudos epidemiol6gicos comecaram a mostrar que
pacientes mais religiosos apresentavam melhores
desfechos clinicos que os que ndo praticavam uma
religido.

Torna-se importante conceituar espiritualidade e

religiosidade:
Espiritualidade é definida como “busca pessoal
para entender questdes finais sobre a vida, seu
sentido, sobre as relagdes com o sagrado ou
transcendente que, pode ou néao, levar ao
desenvolvimento de prédticas religiosas ou
formacgoes de comunidades religiosas” .

Paulo, SP - Brasil
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Religiosidade é entendida como “extensdo na qual
um individuo acredita, segue e pratica uma
religido, podendo ser organizacional (participagdo
no templo religioso) ou ndo organizacional (rezar,
ler livros, assistir programas religiosos na
televisdo)”.

A partir dos estudos epidemiolégicos, o meio
cientifico comegou a pesquisar se esse tipo de
associagdo ndo seria puramente dependente de
varidveis confundidoras (suporte social, estado de
saude, dependéncia fisica, entre outros). Diversos
estudos demonstraram que mesmo havendo
controle dessas varidveis, a relagdo permanecia
significante'. As pesquisas entdo passaram a ser
conduzidas em pacientes com doencgas
cardiovasculares.

Notou-se, de forma até certo ponto surpreendente,
que aqueles que frequentavam mais os servigos
religiosos tinham menor mortalidade geral. Assim,
estudos tém avaliado o papel da R/E na mortalidade
por causa cardiovascular com resultados
conflitantes. Hummer et al.? mostraram aumento
de sobrevida por eventos cardiovasculares mediados
por comportamentos sauddveis em relacdo a satide.
J& Feinstein et al.®> ndo encontraram essa relagao.
Mais estudos sdo necessdrios para esclarecer este
assunto.

Quanto aos estudos em hipertensdo, os dados sdo
promissores’. Uma subdivisdo do estudo NHANES
III (Third National Health and Nutrition Examination
Survey) avaliou 14475 americanos e constatou que
aqueles que frequentavam mais os servigos religiosos
apresentavam menor prevaléncia de hipertensdo e
menores niveis de pressdo arterial, mesmo apds
controle para outras varidveis.

Da mesma forma, Koenig et al.> avaliaram 3963 idosos.
Os participantes que frequentavam servigos religiosos
rezavam ou liam regularmente literatura religiosa
apresentavam 40% menos chance de ter hipertensdo
arterial diastélica. Esses achados tém motivado
estudos a respeito da etiopatogenia dessa associagdo
por meio de reatividade pressoérica e allostatic load
(desregulagdo de sistemas).

Pacientes submetidos a cirurgias cardfacas também
tém sido avaliados. A R/E esteve associada a menor
estresse psicolégico, depressdo, ansiedade e
complica¢des no pds-operatdrio®”.

Em relacdo a doenca coronariana, alguns estudos tém
mostrado que aqueles que possuem maiores niveis de
bem-estar espiritual evoluem com menor progressao
da doencga®.
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Essas evidéncias motivaram estudo conduzido por
Hall’ que comparou o custo-efetividade da terapia
com estatina em pacientes com risco coronariano,
atividade fisica e frequéncia religiosa para o desfecho
mortalidade. Como conclusdo, o autor aponta que a
frequéncia religiosa seria mais custo-efetiva que o
uso de estatinas. Apesar de controverso, esse estudo
aponta para o poder dessa associacdo frente a
sobrevida dos pacientes.

Apesar das evidéncias, a causa exata para este tipo
de desfecho ainda néo é totalmente compreendida.
Autores apontam para a mediagdo de fatores como
estresse (menores niveis de cortisol), proteina-C
reativa, fibrinogénio e citocinas (como por exemplo,
estudo conduzido por Lutgendorf et al.'?, em 2004,
em que houve relag¢do da frequéncia religiosa e
mortalidade por meio da interleucina-6).

Na revisdo de literatura, apesar de a maioria dos
trabalhos ter desfechos positivos, alguns apontam
para relagdes inconclusivas ou auséncia de relacdo
entre religiosidade/espiritualidade e desfechos
cardiovasculares. Algumas razdes podem ser
apontadas para esses resultados: amostras pequenas,
populagdes especificas e dificuldade na padronizagao
de medidas de religiosidade. Entretanto, por ser um
tema ainda ndo completamente entendido, sdo
necessdrias mais pesquisas na drea para elucidar
essas questoes.

Outros estudos demonstram correlagdes negativas
da religido que devem ser identificadas pelos
profissionais de sadde, como por exemplo, a
sensagdo de abandono ou punicédo por parte de Deus.
Estudos demonstram que esse tipo de religiosidade
pode estar associado a maior estresse, depressdo e
mortalidade’.

Apesar de uma literatura crescente, ainda sdo poucos
os médicos que abordam a espiritualidade em sua
consulta. Em contraponto, os pacientes gostariam
que seus médicos abordassem sobre sua R/E, e
relataram inclusive que sentiriam mais empatia e
confianca nos médicos que questionassem esse
tema’.

Os médicos apontam algumas dificuldades frente ao
questionamento da espiritualidade do paciente. A
falta de conhecimento sobre o assunto, a falta de
treinamento, a falta de tempo e medo de impor
pontos de vistas religiosos sdo algumas das barreiras
colocadas. Esse medo é aceitdvel haja vista que
poucas escolas médicas brasileiras abordam o tema
na sua graduagdo ou pds-graduacgdo. Entretanto, a
abordagem da espiritualidade é feita de forma rdpida
e com 6tima aceitagdo. Alguns instrumentos



Lucchetti et al.
Espiritualidade e Doengas Cardiovasculares
Ponto de Vista

Rev Bras Cardiol. 201 1;24(1):55-57
janeiro/fevereiro

utilizados para a obtencdo da histéria espiritual
chegam a durar menos de dois minutos e conseguem
captar de forma fidedigna essa dimensdo do
paciente, como € o caso dos instrumentos FICA e
CSI-MEMO.

Os pacientes cardiolégicos, por apresentarem
doengas cronicas e muitas vezes de desfechos fatais,
podem se beneficiar de uma histéria espiritual para
que o cardiologista possa conhecer como as crengas
do paciente podem influenciar em seu tratamento e
de que forma isso lhe traz conforto ou sofrimento,
realizando uma abordagem mais integrativa
possivel.

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

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

Vinculagdo Universitaria
O presente estudo ndo estd vinculado a qualquer programa
de pés-graduacao.

Ponto de vista

As opiniGes apresentadas neste artigo sdo somente as dos
autores. A Revista Brasileira de Cardiologia acolhe pontos
de vista diferentes a fim de estimular discussées com o
intuito de melhorar o diagnéstico e o tratamento dos
pacientes.
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Relato )

de Caso Lesao Nao Aterosclerdtica do Ostio do Tronco da Coronaria Esquerda

Non Atherosclerotic Left Main Coronary Artery Ostial Lesion

Andrea Rocha De Lorenzo,Valmir Barzan, Felipe José Monassa Pittella, Anténio Sérgio Cordeiro da Rocha

Resumo

Relata-se um caso de cardiopatia isquémica como
manifestacdo inicial da arterite de Takayasu (AT). Paciente
internada para cirurgia de revascularizagdo miocardica
(CRVM), devido a angina estavel e lesdo isolada do tronco
de corondria esquerda, apresentava altera¢des vasculares
ao exame fisico que sugeriram o diagnéstico de AT. O
presente caso leva a reflexdo sobre a pesquisa de etiologias
alternativas a doenca aterosclerética coronariana,
especialmente em individuos jovens ou com poucos fatores
de risco. O acometimento da artéria corondria na AT,
embora infrequente se comparado a outras lesdes
vasculares encontradas nesta doenca, determina elevada
morbimortalidade.

Palavras-chave: Arterite de Takayasu; Doenga da artéria
coronariana; Tronco arterial /lesdes

Abstract

This report addresses a case of ischemic heart disease
whose initial clinical expression was Takayasu’s Arteritis
(TA). Hospitalized for coronary artery bypass graft
surgery (CABG) due to stable angina and isolated left
main coronary artery lesion, the patient presented
vascular anomalies during the physical examination that
suggested a diagnosis of TA. This report prompts
reflection on seeking etiologies other than atherosclerotic
coronary artery disease, especially in young people or
among those with few risk factors. Although infrequent
compared to other vascular lesions found in this disease,
involvement of the coronary artery in TA results in high
morbidity and mortality rates.

Keywords: Takayasu arteritis; Coronary artery disease;
Truncus arteriosus/injuries

Introducao

A arterite de Takayasu é uma vasculite sistémica
cronica, de etiologia desconhecida, que acomete as
trés camadas da parede de artérias de grande e médio
calibre, como a aorta e seus ramos principais e a artéria
pulmonar'?®. Em geral, afeta mulheres, em idade
reprodutiva®. A apresentacdo clinica é varidvel e ndo
hé sinais ou sintomas patognomonicos?. As principais
causas de morte sdo por origem cardiaca, por conta
do envolvimento valvar aértico, doenca cardiaca
hipertensiva e doenga arterial coronariana®.

Relata-se o caso de paciente do sexo feminino, com
arterite de Takayasu e envolvimento do éstio do tronco

da corondria esquerda, que foi tratada com sucesso
por meio de cirurgia de revascularizagdo miocardica.

Relato de caso

Mulher de 47 anos, ex-tabagista e sedentdria, com
histéria de angina tipica, classe funcional II da CCS
com trés anos de duragdo, foi encaminhada a
instituicdo para se submeter a cirurgia de
revascularizagdo miocdrdica (CRVM) por apresentar
lesdo isolada do tronco da corondria esquerda (TCE)
evidenciada na cineangiocoronariografia (Figura 1).
Cintilografia de perfusdo miocardica, realizada antes
da cineangiocoronariografia, demonstrava presenca
de isquemia miocardica induzida por esforco.
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Figura 1
Coronariografia evidenciando a lesdo ostial grave do tronco

da corondria esquerda (seta) e a corondria direita sem lesoes
obstrutivas.

Ao exame fisico de admissdo, apresentava redugdes
das amplitudes dos pulsos arteriais e da pressdo
arterial no membro superior esquerdo
(PA=80/50mmHg), em comparacdo a do membro
superior direito (PA=90/50mmHg). Os demais pulsos
apresentavam amplitudes normais. No pescogo
auscultavam-se sopros sistélicos em ambas as
car6tidas, com maior intensidade a esquerda. No
exame do precordio da paciente, a palpacao do ictus
evidenciava uma onda pré-sistélica e na ausculta uma
quarta bulha audivel em ponta. O restante do exame
fisico era normal. O eletrocardiograma em repouso
também era normal, assim como o RX de térax. Os
exame laboratoriais demonstravam um VHS de 25mm
na primeira hora, proteina-C reativa titulada normal,

alfal glicoproteina dcida, fator antinuclear, fator
reumatoide e sorologia para lues negativos.

A angiotomografia das artérias corondrias confirmou
a lesdo obstrutiva ostial do tronco da corondria
esquerda, com escore de célcio zero (Figura 2). A
angiotomografia da aorta demonstrava espessamento
difuso da parede da aorta ascendente, arco adrtico e
origem dos vasos da base, com obstrugdo dos 6stios
das artérias carétida comum e subcldvia esquerdas
(Figura 2). Com base nesses dados, diagnosticou-se
arterite de Takayasu tipo IV, segundo a classificacdo
de Lupi-Herrera et al.* A paciente foi submetida a
CRVM, com anastomose de artéria tordcica direita para
artéria descendente anterior e ponte de veia safena
para artéria marginal esquerda. A histopatologia da
biopsia da parede da aorta ascendente mostrou
espessamento e fibrose intimal e da adventicia,
consistente com lesdo em fase cicatricial da arterite de
Takayasu. A paciente evoluiu sem complica¢des no
pos-operatério e obteve alta assintomatica.

Figura 2

Angiotomografia coronariana

Acima, a seta aponta para a lesdo suboclusiva em 6stio do
tronco da corondria esquerda;

Abaixo, as setas apontam para as estenoses no 6stio da
carétida comum esquerda e artéria subcldvia esquerda.
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Discussao aorta ascendente, um enxerto de veia safena, entre

A incidéncia de lesdes nas artérias corondrias na
arterite de Takayasu é relativamente baixa, todavia a
isquemia causada por essas lesdes é uma das suas
maiores causas de morte?.

Antes de 1977, lesdes oclusivas das artérias coronérias
eram encontradas ocasionalmente nas necropsias®*;
mais recentemente, no entanto, essas lesdes estao cada
vez mais sendo identificadas e, em um desses relatos,
foram encontradas em 45% dos casos necropsiados*.
Lesdes envolvendo os 6stios coronarianos variam de
73% a 87,5% dos casos de acometimento arterial
coronariano e, em geral, poupam os segmentos
arteriais distais, como no presente caso®.

Como neste relato, a angina de peito €, em geral, a
primeira manifestacdo clinica do envolvimento arterial
coronariano®. Na série de Lupi-Herrera et al.?, o
reconhecimento clinico da doencga coronariana ocorreu
em 9% dos casos.

A angiografia convencional é considerada o padréao-
ouro para diagnoéstico e classificagdo da doenga por
demonstrar as obstru¢ées vasculares. No entanto,
estudos recentes sugerem que novos métodos nao
invasivos como o PET com 18F-FDG, a angiotomografia
e a angiorressonancia possam permitir uma avaliacdo
mais acurada da estrutura vascular, identificar a
presenca da inflamacao e o espessamento da parede
vascular, altera¢cdes habitualmente ndo detectdveis
pela angiografia convencional”®

Embora a melhor terapéutica para as obstrugdes
coronarianas na arterite de Takayasu ainda ndo esteja
definida, a CRVM tem sido considerada o procedimento
de escolha’. A angioplastia percutanea coronariana,
com o uso de stents convencionais ou farmacolégicos,
tem sido empregada com sucesso; no entanto ndo ha
evidéncia segura dos resultados em longo prazo desse
procedimento™.

Na CRVM, por seu turno, ha duvidas quanto ao
melhor tipo de enxerto a ser empregado por causa do
envolvimento dos vasos da base, o que prejudicaria o
fluxo nas artérias tordcicas, e a utiliza¢do de enxertos
de veia safena que sdo implantados proximalmente
na parede potencialmente doente da aorta ascendente.
No presente caso, o grupo cirtirgico optou por utilizar
a artéria tordcica interna direita por conta da obstrucao
da artéria subcldvia esquerda e ndo haver sinais de
acometimento do tronco braquiocefdlico na
angiotomografia aértica. Apesar do espessamento da
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esse segmento da aorta e a artéria marginal esquerda,
também foi utilizado.
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Relato
Intervencao Coronariana Complexa e Tardia Pds-Tratamento Quimioterapico de Caso

Complex Late Coronary Intervention after Chemotherapy

Fernando José Soares Tavares, Fabio Vivian Ferreira, Murillo Kenji Furukawa, Anselmo Antonio Salgado

Resumo

A associagado entre o uso de quimioterapicos e a ocorréncia
de sindromes coronarianas agudas (SCA) ou mesmo
infarto agudo do miocardio (IAM) é rara, todavia constitui
complicacdo por vezes de natureza grave, surpreendendo
pacientes em curso de tratamento de uma doenga jd
debilitante. Relata-se um caso dessa ocorréncia,
representada por um lado pelo uso de paclitaxel (taxol)
para o tratamento de cancer de ovério e, do outro, por uma
lesdo complexa, de bifurcagdo, tratada percutaneamente.

Palavras-chave: Angioplastia corondria transluminal
percutanea; Oclusdo corondria; Stents/utilizagdo;
Antineopldsicos/uso terapéutico

Abstract

Although associations between chemotherapy and acute
coronary syndromes or even acute myocardial
infarctions are rare, they may result in complications
that might even be severe, surprising patients during
treatments of diseases that are already debilitating. We
present a case study of such an association, represented
on the one hand by the use of paclitaxel (Taxol), with a
complex coronary lesion (bifurcation) treated
percutaneously on the other.

Keywords: Percutaneous transluminal coronary
angioplasty; Coronary occlusion; Stents/utilization;
Antineoplastic agents/ therapeutic use

Relato do caso

Paciente feminina, 45 anos, do lar, natural de Sao
Paulo, teve diagnosticado cancer de ovario em
03/2009. Iniciou ciclos de quimioterapia (QT) com
carboplatina e paclitaxel (taxol). Como fatores de risco
para doenga coronariana, apresentava hipertensao
arterial sistémica (HAS) hé trés anos, dislipidemia
mista e histéria familiar. Apés alguns dias do quinto
ciclo da QT, apresentou quadro de precordialgia tipica,
de inicio espontdneo, associado a sudorese, com
aproximadamente uma hora de duragdo. Procurou
atendimento médico de urgéncia, sendo liberada apés
melhora dos sintomas, porém sem diagndstico
definitivo da etiologia.

A paciente realizou ainda mais duas sessdes de QT,
com término em 08/2009, notando recidiva da dor
precordial, que agora ocorria aos moderados esforgos

e associada a dispneia. Procurou um cardiologista em
01/2010 que ndo constatou anormalidades relevantes
ao exame fisico geral. O eletrocardiograma basal
mostrava um padrdo QS de V1 a V3, sugerindo drea
eletroinativa anterosseptal, sem outras alterac¢Ses
significativas. Recebeu medicacédo plena para doenca
arterial coronariana (DAC): atenolol — 50mg/dia,
AAS - 100mg/dia, mononitrato de isossorbida —
60mg/dia, rosuvastatina — 20mg/dia e enalapril —
20mg/ dia. Solicitada uma cintilografia miocardica de
perfusdo com estresse farmacolégico (dipiridamol)
que demonstrou fibrose associada a isquemia no
segmento médio das paredes anterior e anterosseptal,
com extensdo para o dpice do ventriculo esquerdo;
fracdo de ejegdo de 54% pds-esforco.

Realizada cinecoronariografia em 08/02/2010, que
evidenciou: circula¢do coronariana com dominancia
direita, tronco da corondria esquerda sem lesdes,
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oclusdo da artéria descendente anterior (ADA) junto
aemergéncia do primeiro ramo diagonal (RDG), sendo
a primeira opacificada por circulagdo colateral
proveniente da artéria corondria direita, e a segunda
da préopria ADA. As artérias circunflexa e corondria
direita ndo apresentavam lesdes obstrutivas
significativas; o ventriculo esquerdo apresentava
acinesia da regido apical (Figura 1). Ap6s discussdo,
optou-se pela realizagdo de angioplastia coronariana
com implante de stent (ATC), considerando-se a
presenca de sintomas, documentacdo da isquemia e
tempo de oclusdo da artéria, além da preferéncia da
paciente por uma intervengao nao cirdrgica.

Figural
Em A: corondria esquerda em posteroanterior cranial, pré-ATC. Em B: resultado apds a recanalizagdo. Em C: kissing-balloon

Procedimento

A ATC foi realizada em 01/03/2010, sob anestesia
local, utilizando-se a artéria femoral direita como
acesso. Cateterizou-se a corondria esquerda com um
cateter-guia EBU 3,0 6F, observando-se, entretanto,
oclusdo da ADA em local pouco mais proximal, ndo
mais visualizando a origem do RDG (Figura 1A).
Optou-se, entdo, por prosseguir com a ATC,
inicialmente utilizando-se uma corda-guia 0,0014”,
que cruzou facilmente o local da oclusdo na DA.
Realizou-se dilatag¢do com um cateter-baldo
2,5mmx15mm, obtendo-se fluxo paraa ADA e também

apo6s implante do stent em ADA. Em D: corondria esquerda em posteroanterior cranial, mostrando o resultado final
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para o RDG. Uma segunda corda-guia foi posicionada
no ramo DG, seguida de dilatagao simultdnea da ADA
edoRDG, utilizando-se um cateter-baldo 2,0mmx10mm
neste dltimo e com bom resultado inicial. A seguir
liberou-se um stent 3,0x18mm (convencional) na ADA,
sendo o procedimento finalizado com outra dilatacdo
simultanea da ADA e do RDG, utilizando-se o cateter-
baldo 2,5mmx15mm no RDG, obtendo-se resultado
angiografico satisfatério (Figura 1D). A paciente
recebeu alta dentro do periodo usual e, em reavaliagdo
recente, mostrou-se assintomadtica e com provas
funcionais negativas para isquemia miocdrdica.

Discussao

A associagdo entre a quimioterapia e os efeitos
deletérios no sistema cardiovascular é conhecida,
sendo a disfunc¢do ventricular esquerda, a isquemia
miocdrdica, a hipertensdo arterial, as bradiarritmias,
o aumento do intervalo QT e o tromboembolismo os
eventos mais comumente observados. Yeh e Bickford'
realizaram excelente revisdo sobre o assunto,
sumarizada no Quadro 1. A ampla variacdo da
incidéncia de tais efeitos deve-se ao desenho dos
diferentes estudos, ao tamanho da amostra, além das

Quadro 1

diferentes defini¢des utilizadas para cada complicacdo
em si. Ainda hd que se considerar o uso concomitante
de outras drogas, dosagens e tempo de uso.

Em relagdo a isquemia miocdrdica, o fluoracil constitui
a droga mais frequentemente envolvida, sendo angina
a manifestagdo mais comum. Alteragdes
eletrocardiogréficas foram observadas em até 68% dos
casos, embora somente 43% tenham exibido alteragoes
enzimaticas. A ocorréncia de IAM é rara. Embora ndo
esclarecidos, mecanismos como a arterite, o espasmo
coronariano e a trombose sdo citados na fisiopatologia
desse evento'.

O paclitaxel, droga atualmente integrante de alguns
modelos de stents farmacolégicos, associa-se mais
comumente a ocorréncia de bradicardia sinusal,
bloqueios atrioventriculares de primeiro grau,
bloqueios completos (porém tempordrios) e
taquicardia ventricular®>. Mais raramente se associa
aisquemia (0,29%-5%)', embora relatos semelhantes
possam ser encontrados na literatura®*. Arbuck et
al.> observaram a ocorréncia de IAM em 10
pacientes (0,5%) dentre 198 que receberam paclitaxel
para o tratamento de cdncer do ovdrio. A
fisiopatologia da isquemia parece ser multifatorial,

Associacao entre cardiotoxicidade e drogas utilizadas nos tratamento das doencas neoplasicas

Complicagio CV Drogas
Disfungdo - Antraciclinas: doxorubicina, epirubicina, idarubicina
ventricular - Agentes alquilantes: ciclosfosfamida (7%-28%), ifosfamida
esquerda - Antimetabdlitos: clofarabina
- Agentes antimicrotubulares: docetaxel
- Inibidores da tirosina-quinase (anticorpos monoclonais): bevacizumab, transtuzumab
- Inibidores da tirosina-quinase (pequenas moléculas): dasatinibe, mesilato de imatinibe, lapatinibe,
sunitinibe
- Inibidores da protease: bortezomibe
Isquemia - Antimetabdlitos: capecitabina, fluoracil (1%-68%)
- Agentes antimicrotubulares: paclitaxel, docetaxel
- Inibidores da tirosina-quinase (anticorpos monoclonais): bevacizumab
- Inibidores da tirosina-quinase (pequenas moléculas): erlotinibe, sorafenibe
Hipertensao - Inibidores da tirosina-quinase (anticorpos monoclonais): bevacizumab
arterial - Inibidores da tirosina-quinase (pequenas moléculas): sunitinibe, sorafenibe (17-43%)
Bradiarritmias - Inibidores da angiogénese: talidomida (0,12%-55%)

- Agentes antimicrotubulares: paclitaxel

- Inibidores da histona-deacetilase: vorinostat,
- Triéxido de arsénico (26%-93%)
- Inibidores da tirosina-quinase (pequenas moléculas): dasatinibe, lapatinibe, nilotinibe

Aumento do
intervalo QT

Tromboembolismo - Agentes alquilantes: cisplatina
- Inibidores da angiogénese: talidomida, lenalidomida (3-75%)
- Inibidores da histona-deacetilase: vorinostat

- Inibidores da tirosina-quinase (pequenas moléculas): erlotinibe

As porcentagens entre parénteses denotam aquelas de maior grau naquele grupo de medicamentos.
CV=cardiovascular
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sendo o uso concomitante de outras drogas, a
presenca de antecedentes para DAC e patologias
cardfacas de base possiveis coadjuvantes'.

Embora ausente neste caso, o uso da radioterapia
frequentemente é langado no tratamento das doencas
neopldsicas malignas com possiveis repercussdes no
pericédrdio, valvas cardfacas, miocdrdio, corondrias e
sistema de conducdo, particularmente nos casos de
linfoma, cdncer de mama, de es6fago e de pulméo. As
manifestacdes clinicas ainda podem apresentar cardter
agudo ou permanecerem renitentes até por décadas,
dependendo da dose utilizada®.

A angioplastia transluminal coronariana, instituida
por Gruentzig em 1977, estabeleceu-se como
modalidade terapéutica segura e eficaz para o
tratamento da doenca isquémica do coracgéo,
notadamente com a introducdo dos stents e, mais
recentemente, dos stents farmacolégicos. Entretanto a
sua aplicabilidade em alguns subgrupos anatdmicos,
como as lesGes de bifurcacio e as oclusdes crénicas,
ainda carece de evidéncias para a sua eleicdo.

O emprego sistemético dos stents farmacoldgicos nas
lesdes de bifurcagdo ainda ndo é consenso, ainda que
se tenham observado resultados promissores no que
tange a sobrevida livre de eventos®. Atualmente se
considera a indicagdo de stent farmacolégico no
tratamento das lesGes de bifurcagdo como classe I, com
nivel de evidéncia B’.

Permanece ativa a discussdo acerca da melhor
estratégia a ser empregada nesses casos, embora a
técnica composta pelo implante de stent no ramo
principal com stent provisional no ramo lateral tenha
mostrado melhores resultados.

A constante evolucdo do arsenal utilizado nas ATC
permite a abordagem de casos mais complexos,
facultando um bom resultado imediato e aumentando
a seguranga do procedimento em si. O material
empregado no presente caso, por exemplo, contribuiu
para a execugdo do procedimento ja que houve fdcil
acesso do RDG através das hastes do stent, ndo s6 da
corda-guia como também do cateter-baldo que, por
sua vez, ja havia sido insuflado durante a recanalizagdo
da ADA. Tal fato também acarretou em diminuic¢do
dos custos ao evitar o uso de cateter-baldo adicional
(ainda nao insuflado).

Portanto, um possivel advento de complicagoes
cardfacas, durante ou apds sessdes de quimioterapia,
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nao deve ser relevado, devendo estar em constante
consideracdo dos profissionais envolvidos,
principalmente na coexisténcia de antecedentes
para DAC ou outras patologias cardiovasculares de
base.
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Relato
Cardiomiopatia Dilatada por Virus HIN1 de Caso

Dilated Cardiomyopathy Due To H1N1 Virus

Hugo Filipe de Mendonca Arruda Gongalves Café, Marco Filipe Gomes Serrao,

Ana Paula Moreira Faria, José Jorge Rodrigues Aradjo

Resumo

Mulher de 58 anos, sem antecedentes médicos
relevantes, apresenta infecgdo respiratéria pelo virus
H1NT1, requerendo internagdo na Unidade de Cuidados
Intensivos. Apds a alta, refere progressiva astenia e
dispneia, sendo internada nove meses depois por
derrame pleural e infec¢do respiratéria. Avaliagdo
especifica pela Cardiologia revela cardiomiopatia
dilatada com mad fungdo sistélica do ventriculo
esquerdo, compativel com miocardite. A ressonancia
magnética se apresenta compativel com miocardite.
Dados os antecedentes e havendo sido descartada
doenga autoimune e toxica, associou-se a doenca ao
virus HIN1. O progndstico é muito positivo, com
recuperacdo quase total da fungdo do ventriculo
esquerdo.

Palavras-chave: Cardiomiopatia dilatada; Miocardite;
Virus da influenza A subtipo HIN1; Disfuncgéo
ventricular esquerda

Abstract

A 58-year-old woman with no relevant prior medical
conditions presented a respiratory infection caused by the
HIN1 virus, requiring admittance to an Intensive Care
Unit. After discharge, the patient complained of progressive
asthenia and dyspnea, being hospitalized nine months
later with a diagnosis of pleural effusion and respiratory
infection. Further evaluation by the Cardiology Unit
revealed dilated cardiomyopathy with poor systolic
function of the left ventricle, compatible with myocarditis.
A cardiac magnetic ressonance examination was
compatible with myocarditis. Given her previous
admittance and having ruled out toxic aspects and
autoimmune disease, the disease was associated with the
HIN1 virus. The prognosis is very positive, with almost
complete recovery of the left ventricular function.

Keywords: Dilated cardiomyopathy; Myocarditis;
Influenza A virus HIN1 subtype; Left ventricular
dysfunction

Introdugao

A cardiomiopatia dilatada é uma das cardiomiopatias
mais frequentes, caracterizada por dilatagdo e
disfuncédo do ventriculo esquerdo (VE). Sua etiologia
é varidvel, assim como também seu prognostico. Dado
que a etiologia condiciona o progndstico, torna-se
imprescindivel uma avaliagdo etiolégica exaustiva.
Apenas em 50% dos casos de cardiomiopatia dilatada
(CMD) se consegue determinar a etiologia, sendo que
as restantes sdo muitas vezes classificadas como
idiopdticas. Destas, 40% sdo de causa genética e as
restantes resultam de fatores externos que lesam o

miocdrdio, sendo no entanto elusivas de classificar e
identificar por ocasido do diagnéstico, como séo as de
etiologia infecciosa e particularmente a viral. Relata-se
o caso de uma paciente com antecedentes de infecgdo
grave por virus HIN1 que nove meses depois foi
diagnosticada como portadora de cardiomiopatia
dilatada.

Relato do caso

Paciente do sexo feminino, 58 anos, sem antecedentes
pessoais ou familiares de doenca cardiaca, sem fatores
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de risco para doencga coronariana, sem histéria de
consumo de dlcool, drogas ilicitas ou de farmacos
cardiotdxicos é internada no Servi¢o de Medicina
Intensiva em 29/12/2009 por pneumonia bilateral com
necessidade de ventilagdo mecanica invasiva (VMI).
A avaliagdo realizada detectou infecgdo pelo virus
HINT1 por anélise de ELISA. Dada a existéncia de uma
pandemia e teste positivo, foi iniciada terapéutica com
oseltamavir em doses de 150mg de 12/12 horas.

As 24h de hospitalizagao, apresentava um indice
APACHE II de 13 (implicando um risco aproximado
de mortalidade de 15%). A internagdo se complicou
com infec¢do nosocomial por pseudomonas aeruginosa
eklebsiella pneumoniae e por instabilidade hemodinamica
com necessidade de suporte inotropico com
noradrenalna e antibioterapia inicialmente empirica
com piperacilina/tazobactan, gentamicina e
vancomicina e, posteriormente, de acordo com testes
desensibilidade a antibiéticos (TSA) com ciprofloxacina
e gentamicina. A doente foi extubada no 15° dia, com
alta hospitalar no 17° dia de internacao.

Contudo, apés essa hospitalizagdo, a doente manteve
fadiga e dispneia progressivas, chegando a um nivel
NYHA III. Nove meses depois, a doente recorre ao
Servigo de Urgéncia com quadro de dispneia NYHA
III, com tosse produtiva de agravamento nos tltimos
trés dias, ndo apresentando edemas maleolares e
encontrando-se apirética.

E internada no Servico de Medicina Interna com o
diagnoéstico de infecgdo respiratéria e derrame pleural.
Por agravamento clinico, apesar de terapéutica
diurética e antibioterapia com amoxicilina / dcido
clavulanico e claritromicina, solicitou-se avaliacdo pela
Cardiologia. O exame objetivo revelou dispneia para
pequenos esfor¢os; uma auscultagdo pulmonar com
fervores crepitantes em ambas as bases pulmonares,
sibilancias nos andares superiores, sons cardfacos
ritmicos com sopro sistélico no foco mitral (III/VI),
apresentando edemas maleolares moderados. Nao
apresentava ingurgitamento jugular. Pressdo arterial
(PA) de 119/83mmHg. Avaliagdo radioldgica revelou
ligeiro derrame pleural a direita, cardiomegalia
acentuada e ligeiro reforgo da circulagdo pulmonar.

O ECG revelou ritmo sinusal com 91bpm e bloqueio
completo do ramo esquerdo. O ecocardiograma
transtordcico mostrou um ventriculo esquerdo (VE)
dilatado (didmetro diast6lico 64mm) com hipocinesia
generalizada e depressdo severa da funcdo sistélica
global (fragdo de ejecdo segundo método de Simpson
biplano de 25%) com volumes aumentados (128mL de
volume telediastdlico e 87mL de volume telessistélico)
e disfungao diastélica tipo III (padréo restritivo) (Figura
1). A auricula esquerda se encontrava dilatada (60mm
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x 55mm), e havia igualmente insuficiéncia mitral
funcional, central, de gravidade ligeira a moderada
com pressdo sistélica da artéria pulmonar (PSAP) de
47mmHg, podendo se correlacionar com uma
hipertensdo pulmonar de grau ligeiro. As cavidades
direitas ndo se encontravam dilatadas. Face a estes

resultados e aos antecedentes diagnosticou-se
cardiomiopatia dilatada por provédvel miocardite pelo
virus HINT.

Figura1
Ecocardiograma transtordcico modo M na data de admissao.
Note-se a substancial dilatagdo do ventriculo esquerdo.

A paciente é transferida para o servigo de Cardiologia
onde realiza estudos analiticos complementares que
revelam um BNP de 209 ng/mL, creatinina de
0,72mg/dL, ureia de 43mg/dL, potdssio de 4,3mEq/L,
cloro de 94mEq/L, sédio de 134mEq/L, normal fung¢éo
tiroideia, serologias negativas para doengas autoimunes
e serologias virais com titulos de IgG positivos para os
virus HIN1, influenza, virus sincitial respiratério,
parainfluenza tipo 1 e 3 e adenovirus (determinacao
por ELISA). O estudo por ressondncia magnética
cardiaca suporta o diagndstico, com achados de um
ventriculo esquerdo dilatado de paredes finas, (volume
telessistolico de 131mL/m?; volume telediastélico de
171mL/m? fragdo de ejecdo por volumetria de 22%) e
captagdo subepicdrdica numa porgdo limitada da
parede lateral compativel com pés-miocardite.

Apesar de apresentar vdrios fatores de pior progndstico,
como a substancial dilatacdo ventricular, disfuncdo
diastélica tipo III e a md funcdo do ventriculo
esquerdo, a paciente evoluiu favoravelmente em
resposta a terapia com diuréticos (furosemida),
betabloqueadores (carvedilol) e ARA-II (candesartan,
por intolerdncia a IECA), apresentando-se a data da
altaem NYHA III.

Reavaliou-se a paciente dois meses apds a alta,
encontrando-a em NYHA II, tolerando bem a
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medicagdo. Realizou-se ecocardiograma transtoracico
que revelou recuperagdo da fungdo sistélica do
ventriculo esquerdo (fragdo de ejecdo segundo método
de Simpson biplano de 45%), apresentando dimensdes
normais (didmetro telediastélico 56mm), disfungdo
diastdlica tipo II (pertubagdo do relaxamento) e uma
PSAP de 43mmHg (Figura 2).

Y A T S LA EL ) e D

Figura 2
Ecocardiograma transtordcico modo M, em didstole,
realizado dois meses ap6s a alta. Ventriculo esquerdo normal

Discussao

No mundo ocidental, a etiologia infecciosa viral da
miocardite também designada por cardiomiopatia
inflamatéria se associada a disfuncdo de VE ¢, de
longe, a mais frequente’. Existem, no entanto,
etiologias como a autoimune e a téxica que devem ser
excluidas, como ocorreu neste caso. Para o diagnostico
de miocardite, é necessdrio elevado grau de suspeicdo
clinica de forma a permitir uma terapéutica precoce e
adequada.

Contudo, em 21% dos doentes, a inflamacdo leva a
perda continuada de midcitos e fibrose, tendo como
resultado final a cardiomiopatia dilatada'. Neste caso
particular, o agravamento progressivo da classe
funcional da doente nos meses subsequentes a
internagdo por infecgdo a HIN1, juntamente com a
inexisténcia de antecedentes prévios, a negatividade
de marcadores de doenca autoimune e a auséncia de
evento infeccioso posterior a internagdo apesar de
marcadores serolégicos positivos para vdrios virus
(IgGs), parece criar uma forte ligagdo causal entre a
infeccdo por HIN1 e o desenvolvimento da
cardiomiopatia dilatada®®.

Mohammed Al-Amoodi et al.* descreveram dois casos
de miocardite fulminante por HIN1 em fevereiro deste
ano, jd que se sabe que a possibilidade de lesdo

miocdrdica pelo virus é vidvel. No entanto, haveria a
possibilidade de esta ser secunddria aos farmacos
utilizados na internacgdo, e ndo ao virus em si. Da
medicacdo realizada pela doente no Servico de
Cuidados Intensivos, apenas existe referéncia a um
caso, no Japdo, de suspeita de miocardite por
oseltamavir® ndo suportada por outros casos ou
estudos.

Atualmente a paciente se apresenta em NYHA classe
11, tendo recuperado a fungdo ventricular e dimensées
normais do VE. Mantém a medicacéo inicial, tendo
sido titulada até as doses maximas toleraveis.

Conclusao

Este caso clinico pretende chamar a atengdo para uma
evolucdo invulgar numa infecgdo com virus HIN1 e
poderd, conjuntamente com outras séries de casos
semelhantes, alargar o espectro das etiologias virais
da cardiomiopatia dilatada, introduzindo este virus
como agente etiolégico das miocardites.
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