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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 Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro
(SOCER]J) em: <http:/ /sociedades.cardiol.br/socerj/
revista/arquivos/normas_publicacao_rbc.pdf>
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
multicéntricos de &mbito nacional, de modo a retratar a realidade 3
brasileira. A Revista publica também os resumos dos trabalhos :

apresentados no Congresso anual da SOCER], em um ndmero i . N . o .
especial Suplemento. Compreende as seguintes secdes: ¢ 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
Revista dentre os Membros do Conselho Consultivo e
de Revisores Convidados, que fardo comentarios gerais
sobre o trabalho, indicando se ele deverd ser publicado,
corrigido segundo as recomendagdes feitas ou rejeitado.
Caso haja discrepancia entre os dois revisores, um terceiro
revisor serd consultado para melhor julgamento. O Editor
da Revista, de posse desses dados, tomara a decisao final
de publicacao.
2. Instrug(")es redatoriais * Quando forem sugeridas modificagdes, estas serdo
encaminhadas ao autor principal para resposta e, em

Avaliacao pelos pares (peer review)

c¢. Comunicagao preliminar
d. Artigo de revisao

e. Relato de caso

f. Ponto de vista

g. Imagem cardiovascular
h. Pedagogia médica

i. Carta ao editor

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. o
Conselho Editorial e Revisores Convidados, reservando-se * A decisdo sobre a aceitagdo do artigo para publicagdo

ocorrerd, sempre que possivel, no prazo de 90 dias a partir

a Revista Brasileira de Cardiologia o direito de recusar ]
da data de seu recebimento.

a matéria considerada insuficiente ou que esteja em
desacordo com os principios da ética médica. A aceitagdo
serd feita de acordo com a originalidade, a significancia e
a 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;

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

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]
pelo telefax (21) 2552 0864 ou (21) 2552 1868

4.2 InformagGes indispensaveis
E obrigatéria a organizagio de uma folha de rosto com as
informagdes que se seguem:

2.4 Todas as matérias publicadas sdo de responsabilidade de 421 Tl'tulo 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 aceitagdgo ~ 4-2-2 Titulo abreviado

4.2.3 Indicagdo da secdo para a qual o manuscrito estd sendo

pelo Conselho Editorial da Rev Bras Cardiol., e ndo por
submetido (consultar as se¢des no item 1);

ordem de recebimento;

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 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 primeire 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.

SEAER
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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/arquivos/normas_biblio_ilustr_rbc.pdf>
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 a
4.3.3 Vinculagdo universitaria indicagdo das citagdes no texto, o qual prescreve a utilizagdo
O autor deverd declarar se o trabalho apresentado é parte de numeracgdo sequencial, em algarismos ardbicos
de trabalhos académicos (trabalhos de conclusédo de curso, sobrescritos, por ordem rigorosa de entrada no texto;
dissertacdes de mestrado, teses de doutorado) divulgando ~ 6.1.2  Asnormas para a organizagdo das referéncias encontram-
a instituicdo, logo apds as conclusdes do trabalho. se em: <http:/ /sociedades.cardiol.br/socerj/revista/
434  Aspectos éticos arquivos/normas_biblio_ilustr_rbc.pdf> e deverdo ser
O autor deverd informar, na secao de Métodos, os aspectos 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
Cardiologia receberd trabalhos em inglés ou espanhol
procedentes de instituigdes estrangeiras, a critério do

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

7.1.10

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/arquivos/
normas_biblio_ilustr_rbc.pdf>.

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,
conclusdes 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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7.6

7.7

7.8

7.9

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/ arquivos/
normas_biblio_ilustr_rbc.pdf>
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Editorial

A Revista Brasileira de Cardiologia (RBC), nesta edigdo, apresenta trés resultados de
dissertagcdes de mestrado, sendo duas do Rio de Janeiro, sob a forma de artigos originais,
vencedores em primeiro e segundo lugares, respectivamente, do prémio “Jovem Cardiologista”
do Congresso da SOCER] 2011.

O primeiro trata da influéncia do uso do bicarbonato de s6dio na cintilografia miocdrdica
com tdlio-201 para pesquisa de viabilidade miocdrdica; e o segundo da influéncia da fistula
arteriovenosa sobre a resposta da frequéncia cardiaca ao dipiridamol em pacientes renais
cronicos submetidos a cintilografia miocardica.

A terceira dissertacdo de mestrado é de Sdo Paulo, da USP, e aborda o atendimento de
pacientes com arritmias cardiacas na sala de emergéncia de um hospital universitdrio tercidrio.

Também merecem destaque dois artigos originais: um de Presidente Prudente (SP) sobre
a aptidado cardiorrespiratdria e envelhecimento como indicadores de risco cardiovascular, e
outro, do Rio de Janeiro, sobre a avaliagdo dos beneficios funcionais de um programa de
reabilitacdo cardfaca. Este tiltimo representa o trabalho de conclusdo do curso de especializagdo
em cardiologia da Escola Médica de Pés-graduacgao da Pontificia Universidade Catdlica do
Rio de Janeiro (PUC-R]).

Apresentamos também um artigo na sessdo de Imagem em Cardiologia sobre o ritmo com
complexos QRS pouco alargados e sem atividade atrial: qual é o mecanismo? explicando
assunto ainda pouco divulgado na Cardiologia nacional.

Por fim, mostramos relatos de casos provenientes de Alagoas, Ceard e Santa Catarina em
temas diversos nas dreas clinica e cirtirgica, de grande interesse para o cardiologista como:
endomiocardiofibrose como causa rara de insuficiéncia mitral, derrame pericdrdico como
forma de apresentagdo do hipotireoidismo secunddrio a radioablagdo com iodo, cardiomiopatia
dilatada secunddria a taquicardia juncional reciproca persistente e tratamento conservador
de trombose de prétese mecanica adrtica cardiaca.

ARBC vem, cada vez mais, ampliando a sua abrangéncia para diversos estados brasileiros.
Esta é a sua principal fungdo: cumprir com a divulgacéo cientifica do nosso pais.

Sua participagdo é fundamental nesse processo ! Continue a colaborar !
Boa leitura!
Ricardo Mourilhe Rocha

Editor da Revista Brasileira de Cardiologia
Biénio 2009/2011
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Artigo
Influéncia do Uso do Bicarbonato de Sddio na Cintilografia Miocardica com Original

Talio-201 para Pesquisa de Viabilidade Miocardica

Influence of Sodium Bicarbonate in Myocardial Scintigraphy with 'TL for Myocardial Viability Assessment

Bernardo Ndbrega de Oliveira, Marcos Pinto Pellini, Maria Carolina Landersmann, Ronaldo de Souza Ledo Lima

Resumo

Fundamentos: Estudos jd publicados demonstraram que o
bicarbonato de s6dio administrado 30 minutos antes da
injecdo do Télio-201 aumenta a captagdo de Talio-201
durante o estresse fisico. A influéncia da alcalose sanguinea
transitéria em seres humanos antes do Tdlio-201 injetado
em repouso ¢é desconhecida.

Objetivo: Avaliar a influéncia e seguranca do uso do
bicarbonato de sédio na cintilografia miocardica com
Télio-201 para pesquisa de viabilidade miocérdica.
Metodologia: Entre 4/2009 e 12/2009, 15 pacientes foram
submetidos a cintilografia de perfusdo miocdrdica com
Télio-201, segundo o protocolo de repouso-redistribuigdo
(protocolo-padrao) e uma semana depois, repetiam o exame,
quando era infundido 2mEq/kg de bicarbonato de sédio a
8,4% por via intravenosa, 30 minutos antes da injecdo do
radiotragador.

Resultados: As imagens do protocolo com bicarbonato
revelaram um niimero de segmentos normais maior, escores
de perfusdo menores e menor niimero de segmentos com
reversibilidade do que o protocolo tradicional. O percentual
de segmentos sem reversibilidade foi equivalente em ambos
os protocolos. Ndo houve qualquer tipo de complicagdo
relacionada ao protocolo com bicarbonato.

Conclusdes: A injecdo de bicarbonato de sédio antes do
Télio-201 é segura e aumentou a captacido do Talio-201 pelo
midcito, resultando em menor quantidade de segmentos com
defeitos de perfusdo quando comparada ao protocolo-padrao.
Embora haja redugdo do ntiimero de segmentos com
reversibilidade nas imagens tardias, ndo houve aumento dos
segmentos sem viabilidade no protocolo com bicarbonato.

Palavras-chave: Isquemia miocdrdica; Doenga das
corondrias; Cintilografia; Radiois6topos de Télio/uso
diagnostico; Bicarbonato de s6dio/uso diagndstico

Abstract

Background: Published studies have already demonstrated
that sodium bicarbonate administered 30 minutes before
a ®'Tlinjection increases ' Tl uptake during physical stress.
The influence of transient blood alkalosis in humans prior
to injecting **'T1 at rest is unknown.

Objective: To evaluate the influence and safety of sodium
bicarbonate used during myocardial scintigraphy with 2T1
for myocardial feasibility assessment.

Methods: Between April and December 2009, fifteen
patients underwent rest-redistribution *'TI myocardial
perfusion scintigraphy (standard protocol), repeated 1
week later, when 2mEq/kg of sodium bicarbonate were
injected intravenously 30 minutes before the radiotracer
injection.

Results: The bicarbonate protocol images revealed more
normal segments, with lower perfusion scores and fewer
reversible segments than in the standard protocol. The
percentage of non-reversible segments was equivalent in
both protocols. There were no complications related to the
bicarbonate protocol.

Conclusions: Sodium bicarbonate injections before 2Tl
are safe and enhance the ?'T1 uptake by the myocyte
resulting in fewer segments with perfusion defects,
compared to the standard protocol. Despite a reduction in
the number of reversible segments in the later images, there
was no increase in nonviable segments in the bicarbonate
protocol.

Keywords: Myocardial ischemia; Coronary disease;
Radionuclide imaging; Thallium radiosotopes/diagnostic
use; Sodium bicarbonate/diagnostic use

Servico de Medicina Nuclear - Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR]) - Rio de Janeiro, R] - Brasil
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Artigo Original
Introducao Em 1977, um estudo?®avaliou o efeito do bicarbonato

A doenga arterial coronariana (DAC) é a principal
causa de insuficiéncia cardiacarelatada nos principais
estudos publicados na tltima década, com uma
prevaléncia estimada em 70%".

No passado, considerava-se a disfun¢do grave do
ventriculo esquerdo (VE) uma condicdo irreversivel.
Na atualidade, compreende-se que a insuficiéncia
cardiaca cronica tem uma ou mais das trés entidades
fisiopatoldgicas relacionadas a doenca isquémica do
miocéardio: fibrose miocardica, miocardio hibernante,
ou repetidos episédios de atordoamento miocdrdico?.
Aimportancia dessa distin¢do consiste no fato de que
tanto o miocardio atordoado quanto o hibernado sdo
condi¢bes potencialmente reversiveis. Estima-se que
de 20% a 40% dos pacientes com disfuncao cronica do
VE tenham um potencial claro de recuperacio da
funcdo apds revascularizagao®.

O 271 foi introduzido como um radiotracador de
perfusdo devido a sua alta taxa de extragdo miocardica
de primeira passagem em taxas fisiol6gicas de fluxo
sanguineo miocdrdico™. A captagdo miocardica de Tl
é feita através de um processo ativo pela bomba de
Na/K ATPase-dependente presente no sarcolema,
sendo necessdria a integridade da membrana e, com
isso, indicando a presenca da viabilidade miocardica.
A extracdo do *'Tl reflete tanto a perfusdo regional
(necessdria para que o radiotracador chegue ao
midcito) como também a presenca de viabilidade do
misculo cardiaco. Um defeito observado logo apés a
injecdo em repouso pode representar uma area de
infarto. No entanto, uma significativa porcentagem
dos defeitos evidenciados pelo *'Tl em repouso
demonstrava redistribui¢do quando novas imagens
eram feitas apds vdrias horas'™.

Conforme os trabalhos*#'>'¢ que analisavam a fungao
ventricular iam sendo publicados, observou-se que,
ocasionalmente, segmentos considerados vidveis pelo
método ndo apresentavam ganho funcional apds terem
o fluxo sanguineo restabelecido e, menos
frequentemente, segmentos considerados sem
viabilidade poderiam ter melhora funcional apés
revasculariza¢do. Uma andlise com 105 estudos de
viabilidade incluidos'’, envolvendo um total de 3.034
pacientes, demonstrou uma sensibilidade de 84%,
entretanto com uma especificidade baixa de 69%.

Varios estudos foram publicados®'®* trazendo
avangos importantes na deteccdo do miocédrdio vidvel
e na melhora da acurdcia do método, incluindo: a
aquisi¢do de imagem tardia de 24h; a reinjegdo de ' TL;
a quantificagdo dos achados; e o uso de nitrato
sublingual precedendo a inje¢do do **'T1.

208

de s6dio antes da injecdo do *'T1 em coelhos e em
cachorros. Os autores concluiram que houve um
aumento médio da captagdo do *'Tl de 1,5 a 2 vezes
no coragdo dos animais tratados previamente com
bicarbonato, comparados com os do grupo-controle.
Também relataram que ocorreu uma melhor relagédo
entre a captacdo do coragdo com o figado, o que
melhora os padrdes da imagem.

Sarin et al.??, em 2003, pesquisaram se o uso de
bicarbonato de sédio por via intravenosa (IV)
administrado antes do teste ergométrico poderia
aumentar a penetragdo de *'Tl no midcito sem
efeitos colaterais significativos. Em seu estudo com
8 individuos (5 normais e 3 com altera¢des de
perfusdo), apés o uso de 88mEq de bicarbonato de
sédio 7,5%, observou-se um aumento de 53% na
captagdo desse radiotragador no miocdrdio,
confirmando que a alcalose transitdria facilita a
entrada de ?°'T] na célula. Nesse estudo, cinco
segmentos cardifacos tiveram a interpretagdo
modificada ap6s a andlise das imagens pds-
bicarbonato, o que sugere um aumento na eficacia
do exame. Os autores sugerem que essa nova
técnica merega novas investigagOes para que
possa ser determinado o seu real papel na prética
clinica.

Posteriormente, Lima et al.?® elaboraram uma
comparagdo de diversos momentos da infusdo do
bicarbonato de sédio, buscando determinar qual
teria maior influéncia sobre a captagdo do *'T1. Os
achados desse estudo sugeriram que o momento
ideal seria 30 minutos antes da administrag¢do do
2IT]. A partir desse projeto-piloto, foi planejado
este estudo para determinar a influéncia do uso
do bicarbonato de s6dio na cintilografia miocédrdica
com ?°'T] para pesquisa de viabilidade miocdrdica.

O objetivo primério deste estudo foi determinar a
influéncia do uso do bicarbonato de sédio na
cintilografia miocdrdica com *'TIl para pesquisa
de viabilidade miocdrdica. Como objetivo
secunddrio, avaliar a segurancga e tolerabilidade
da infusdo do bicarbonato de sédio antes da
injecdo do T

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal, com inclusdo
prospectiva de pacientes, aberto e controlado.
Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UFR]J sob o n°® 125/04. Todos os participantes
concordaram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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Entre abril/2009 e dezembro/2009, 212 pacientes
tiveram indicacdo de realizar cintilografia miocdrdica
em hospital pablico, de nivel tercidrio, com
atendimento a alta complexidade (HUCFF) por
indicagdo dos respectivos médicos assistentes. A
principal indicagdo do exame foi detectar a presenga
de isquemia miocdrdica. Somente trés pacientes
tiveram a indicagdo de pesquisar a presenca de
viabilidade miocérdica.

Foram considerados os seguintes critérios de inclusao
(todos os critérios deviam ser preenchidos): idade
>18 anos e <75 anos; infarto agudo do miocardio
(IAM) prévio, definido como: presenca de dor
tordcica + supradesnivelamento do segmento ST +
elevacdo enzimatica; histéria de IAM (presenca de
ondas Q no eletrocardiograma (ECG) ou alteragdo
segmentar no ecocardiograma); imagens de repouso
com 2Tl evidenciando hipoperfusdo em um ou mais
segmentos; e concordancia com o TCLE.

Os critérios de exclusdo adotados neste estudo foram:
bloqueio do ramo esquerdo (BRE) completo;
insuficiéncia renal cronica (IRC); creatinina (Cr)
>2,0mg/dL ou tratamento dialitico prévio; infecgdo
sistémica em atividade; febre nas tltimas 48 horas;
insuficiéncia cardfaca descompensada nas tltimas
duas semanas; doencas hematoldégicas e/ou
neopldsicas, e/ou ésseas, e/ou distirbios da
hemostasia; doencas inflamatdrias e/ou infecciosas
cronicas; IAM hd menos de 30 dias.

Ap6s aplicados os critérios de inclusdo e exclusdo do
estudo, foram selecionados 21 pacientes. Destes, houve
6 perdas, restando um total de 15 pacientes que
terminaram o estudo.

Os motivos da exclusdo do estudo foram: a nédo
presenga de infarto do miocdrdio prévio em 179
pacientes, idade superior a 75 anos em 7 pacientes,
6 pacientes em tratamento dialitico, 2 pacientes com
histérico de creatinina sanguinea >2mg/dL, 11
pacientes com BRE completo, 6 pacientes que se
recusaram a assinar o TCLE e 1 paciente por estar
aguardando transplante hepatico. As perdas se
deram pelo fato de 2 pacientes ndo terem retornado
para realizarem o protocolo alternativo com
bicarbonato e 4 pacientes ndo terminaram o estudo
por problemas técnicos.

Os pacientes incluidos (n=15) realizaram o exame duas
vezes: a primeira vez segundo o protocolo-padrao de
repouso/ redistribui¢cdo com ?'Tl e, apds uma semana,
retornaram ao servigo para se submeterem ao
protocolo com bicarbonato de sédio.

Protocolo-padrao

No protocolo-padréo, as imagens de repouso foram
adquiridas apés 5 minutos da injecdo de 111MBq
de Tl e as imagens de redistribuicdo 4 horas ap0s.
Os exames com indicagdo de pesquisa de isquemia
miocdrdica sdo normalmente realizados no HUCFF
com duplo is6topo, ou seja, usando-se 2'T1 na fase
de repouso e #“™TC MIBI na fase de estresse. Dessa
forma, o protocolo de repouso-estresse foi adaptado
para repouso-redistribui¢do-estresse, sem prejudicar
a realizagdo do exame.

Apés uma semana, os pacientes retornavam e o
protocolo em estudo (Figura 1) era realizado,
administrando-se 2mEq/kg de bicarbonato de
sédio 8,4%, 30 minutos antes da injecdo do 2°'T],
seguindo-se as imagens de repouso e
redistribuicdo.

Preparo do paciente

Os pacientes foram orientados a fazer jejum apds
as 24:00 horas e evitar quaisquer alimentos ou
medicac¢des que contivessem cafeina ou derivados
por 24 horas. Antes de cada exame, os pacientes
receberam informacgdes a respeito dos estudos e
assinaram o TCLE. Foram coletados dados
demogrédficos, de histéria clinica e de uso de
medicamentos, sendo realizado exame fisico
sumadrio.

Hipertensdo arterial sistémica foi definida como
histéria de uso de medicagdes anti-hipertensivas
ou pressdo arterial (PA) >140/90mmHg; diabete
melito foi definido pela histéria e/ou uso de
insulina, hipoglicemiantes orais; dislipidemia foi
considerada quando havia uso de hipolipemiantes
ou colesterol >240mg/ dL; infarto do miocdrdio pela
histéria ou por dados de prontudrio; obesidade foi
definida quando um indice de massa corporal
(IMC) =30 estava presente; e a IC foi definida de
acordo com os critérios de Framingham?.

2011
Bicarbonato {

|
0

SPECT

10° 40’ 45
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280’

Figura 1
Protocolo com bicarbonato de sédio
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Os pacientes foram orientados a manter o mesmo
esquema de farmacos para os dois exames.

Obteve-se acesso venoso periférico e eletrocardiograma
basal de 12 deriva¢des no modo usual. Realizaram-se
aferi¢des da PA e da frequéncia cardiaca (FC) antes do
inicio do exame, durante e ao final.

Cintilografia miocardica

Utilizou-se a gama-cdmara Millenium MG (General
Medical Systems, Milwaukee, WI, USA) com dois
detectores para aquisi¢do das imagens, de baixa
energia e alta resolucdo, usados numa érbita circular
de 180° (45° em obliqua anterior direita a 45° em
obliqua anterior esquerda) com a obtencdo de 64
projecdes, com duracdo de 20s por projecdo. Para as
imagens com *'Tl, foram utilizadas duas janelas de
energia, uma de 30% centralizada no fotopico de
70KeV e outra de 20% centralizada no fotopico de
167KeV. Antes de cada aquisicdo tomogréfica,
realizaram-se imagens planares na projecdo anterior
de 5min de duracgao.

Em todos os exames realizou-se reconstrugao
transaxial das imagens tomogrdficas. As imagens
reorientadas, utilizando-se os eixos do coragédo

(transversal, sagital e frontal), foram dispostas aos
pares (repouso e redistribui¢do apds 4 horas) em
monitor de video e interpretadas.

Andlise dos dados e estatistica

Avaliou-se a estatistica de contagem de cada protocolo,
calculada através da média por pixel, obtida a partir
de uma drea de interesse desenhada na topografia do
coragdo nas imagens planares realizadas antes das
tomografias iniciais e de redistribuigdo do *'TL

Neste estudo, a avaliagdo de forma semiquantitativa
foi incluida na anélise (Figura 2), objetivando reduzir
o viés da avaliagdo subjetiva. O ventriculo esquerdo
foi dividido em 17 segmentos, conforme as
recomendacgdes realizadas em conjunto (American
Society of Nuclear Cardiology/American Heart
Association)®, por fornecer a melhor concordancia
com os dados anatdémicos: quatro segmentos na
regido apical, seis segmentos na regido
medioventricular, seis segmentos na regido basal,
todos no eixo curto; e um segmento apical na regido
medioventricular do eixo longo vertical. A
quantifica¢do da captacdo do radiofdrmaco foi
avaliada em cada segmento, de forma percentual,
graduada em uma escala de cinco pontos, de zero a

Tl de Estresse

Soma do Escore de Estresse: 17

Escores Estimados

Soma do Escore de Diferenca: O

Tl de Repouso

Soma do Escore de Repouso: 17

Figura 2

Exemplo de mapa polar e respectivos escores de pontuagdo. O mapa ao lado esquerdo representa a fase de repouso ap6s
administragdo do 201T1. O mapa da direita representa a imagem de redistribui¢do ap6s 4horas.

O=captac¢do normal; 1=defeito leve; 2=defeito moderado; 3=defeito intenso; 4=captacdo ausente
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quatro: O=captagdo normal; 1=defeito leve; 2=defeito
moderado; 3=defeito intenso; 4=captagdo ausente.

As imagens de repouso foram comparadas com as
imagens de redistribui¢do tanto no estudo tradicional
como no experimental com bicarbonato. Os segmentos
foram classificados como normais quando
apresentaram escore na fase inicial =0; reversiveis
quando apresentavam escore >0 na fase inicial, mas
diminufam pelo menos 1 ponto nas imagens tardias;
eirreversiveis quando o escore era >0 e ndo diminufam
nas imagens tardias.

Cada paciente teve seu nome codificado por quatro
digitos pelo médico que realizou os exames, de forma
que os dados fossem avaliados por dois investigadores
experientes que estavam “cegos” em relacdo aos dados
clinicos dos pacientes e em relagdo ao protocolo do
exame realizado.

As imagens foram processadas em forma de “mapas
polares” (Figura 2) e gravadas em arquivos que foram
distribuidos, devidamente codificados, a dois
examinadores experientes, responsaveis pela andlise
e julgamento dos escores. As discordancias foram
discutidas e caso um consenso néo fosse estabelecido,
um terceiro examinador era designado para estabelecer
o desempate.

As varidveis continuas foram expressas em médias e
desvios-padrao ou medianas e as varidveis categdricas,
em proporgoes.

Para avaliacdo das varidveis categoéricas, utilizou-se o
teste do qui-quadrado. Quando o nlimero da amostra
foi <30, utilizou-se estatistica ndo paramétrica. O teste
de Wilcoxon foi aplicado para varidveis ordinais. Na
presenca da distribui¢do normal, empregou-se, para
as varidveis continuas, o teste t de Student pareado.
A andlise de concordancia entre os observadores foi
calculada pelos coeficientes Kappa (de acordo com a
classificagdo de Altman e de Byrt) e o qui-quadrado
de McNemar.

Para a anélise utilizou-se o pacote estatistico SPSS 11.0
Chicago IL.

Resultados

Foram estudados 15 pacientes, 8 do sexo masculino,
com idades que variaram de 48 anos a 74 anos; 6
pacientes eram assintomadticos e 9 pacientes com
precordialgia. Doze pacientes eram revascularizados,
6 cirurgicamente e 9 através de angioplastia percutanea.
Em 12 pacientes, o motivo da realizagdo do exame foi
pesquisa de isquemia miocédrdica e dentre estes, 4

tinham isquemia evidenciada pelas imagens de
estresse, mas todos apresentavam segmentos com
defeito fixo associado (Tabela 1).

Anilise das imagens

Neste estudo, 80% das imagens tiveram escores
idénticos entre os observadores, com um kappa
calculado de 0,637, evidenciando um bom nivel de
concordancia (de acordo com a classificacdo de Altman
e de Byrt).

Tabela 1
Caracteristicas demograficas dos pacientes

Sexo
Masculino

Feminino

Pacientes assintomaticos

Precordialgia

Tipica

Atipica 8
Pacientes revascularizados 12

Por cirurgia

Por angioplastia percutanea

Sem revascularizagao prévia

Comorbidades
Diabetes mellitus 8
Hipertensao arterial sistémica 13
Obesidade

Tabagismo atual

Ex-tabagista

Histéria familiar de DAC

Insuficiéncia cardiaca 12
Classe functional (NYHA)

I

I
I

MedicagGes
Betabloqueador 13
IECA/BRA 9
Hipoglicemiante
Hipolipemiante 13
Diurético 4
Hipotensor 1
Antiagregante plaquetdrio 14
Nitrato 4
Inibidor dos canais de célcio 4
Antiarritmico 2

DAC= doenga arterial coronariana; NYHA=New York Heart
Association; IECA /BRA=inibidor da enzima conversora da
angiotensina/Bloqueador do receptor da angiotensina II
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Avaliando-se os pacientes em relagdo a presenca ou
auséncia de viabilidade, observa-se que ndo houve
diferengas significativas. Em ambos os protocolos
4 pacientes apresentavam evidéncias de viabilidade
e 7 ndo. O protocolo-padréo evidenciou 2 pacientes
com viabilidade ndo demonstrada pelo protocolo
com bicarbonato. O mesmo aconteceu com o
protocolo com bicarbonato em relacdo ao protocolo-
padrao.

Na Tabela 2, observa-se que a estatistica de
contagem, calculada através da média por pixel, na
imagem inicial do protocolo com bicarbonato foi
significativamente maior do que na imagem inicial
do protocolo-padrdo. Naimagem de redistribuicao,
porém, ndo houve diferenca significativa entre os
protocolos.

A Tabela 3 apresenta o nimero de segmentos
normais com e sem reversibilidade encontrado em
cada protocolo. Observa-se que o nimero de
segmentos normais é menor com o protocolo-
padrdo, mas o nimero de segmentos reversiveis é
maior, consequentemente ndo se observou um
nimero de segmentos irreversiveis
significativamente diferente entre os dois protocolos.

Tabela 3

Ao se analisarem os escores para cada segmento
(Tabela 4), observa-se que os resultados com o
protocolo com bicarbonato sdo significativamente
menores comparados ao protocolo-padrao, sendo
as médias encontradas na fase inicial dos protocolos
(13+7 vs 1748, p<0,005) e nas fases tardias (12+7 vs
1618, p<0,05).

Aspectos de seguranga

Nenhum dos 15 pacientes do estudo desenvolveu
sintomas ou efeitos colaterais apds a infusdo do
bicarbonato de sédio. Todos os pacientes
permaneceram no servico de medicina nuclear
por um periodo médio de 6 horas, tempo
suficiente para ocorrer normalizagdo do pH
sanguineo.

Em 8 pacientes, a administracdo do bicarbonato de
s6dio causou desconforto no local da puncéo
venosa. A monitorizagdo eletrocardiografica
continua ndo revelou nenhuma anormalidade
compativel com hipocalemia, como reducdo da
onda T, altera¢des do segmento ST-T ou arritmias
cardiacas. Em ambos os protocolos ndo houve
diferengas significativas na FC ou na PA.

Distribui¢do quantitativa dos segmentos classificados por protocolo

Protocolo-padrao

Protocolo com bicarbonato

Segmentos normais 90+29 10,7 £2,9 (p<0,05)

Segmentos alterados 79429 6,3+29 (NS)

Segmentos sem viabilidade 59+25 52+2,6 (NS)

Segmentos com viabilidade 2,0+2,8 1,1+1,4 (NS)

Tabela 2

Estatistica de contagem de cada protocolo calculada através da média por pixel

Fase Protocolos Média por pixel

Imagem inicial Protocolo-padrao 33,65 + 8,67
Protocolo com bicarbonato 40,69 +12,49*

Redistribui¢do Protocolo-padrao 26,53 +7,51
Protocolo com bicarbonato 30,55 +9,95**

*p<0,05

**NS

Tabela 4

Média e desvio-padrao dos escores de quantificacdo da captagio do 201T1

Escores - Protocolo com bicarbonato

Escores - Protocolo-padrao

Imagem inicial Redistribuicao Imagem inicial Redistribuicio
Média + DP 13+7* 12+7* 17 £ 8* 16 £8*
Minimo 0 7 1
Miéximo 26 27 30 28

"= p<0,005 *2 = p<0,05
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Discussao

A pesquisa de viabilidade miocardica continua
sendo de grande importancia clinica na tomada de
decisdo de revascularizar pacientes com disfuncdo
do VE. Existem diferentes protocolos que utilizam
o Tl com essa finalidade, sendo o repouso-
redistribui¢do um dos mais realizados.

Os estudos se basearam na teoria de que a indugéo
da alcalose sanguinea transitéria “facilita” o influxo
do *'Tl para o interior das células, dentre outros
motivos, pelo estimulo da bomba de sédio-potassio-
ATPase.

No estudo de Sarin et al.?? havia cinco pacientes no
grupo-controle que foram submetidos ao protocolo-
padrdo e com bicarbonato. Nesses pacientes, os
autores concluiram que ndo houve mudancgas na
descrigdo das imagens, mas foi relatado uma melhor
visualizagdo das imagens devido ao aumento da
captacdo do *'Tl, “facilitando” a interpretacdo das
imagens. Por outro lado, havia trés pacientes que
realizaram o protocolo-padrdo com resultados
alterados e em dois, a descrigdo do exame mudou
significativamente apds realizar o exame com
bicarbonato. Em um deles, a descri¢do de “miocardio
parcialmente fibrosado” mudou para “isquémico”
pos-bicarbonato; em outro, a descricdo de
“isquemia” mudou para “normal”. Saber se o
bicarbonato consegue definir melhor o diagnéstico
e prognostico dos pacientes se tornou o ponto-chave
do problema.

O momento ideal para a administragao do *'Tl, foi
avaliado por Lima et al.*® Nas conclusdes, os autores
confirmaram a influéncia do bicarbonato no
tamanho do defeito de perfusdo e demonstraram
que o momento da administragdo do bicarbonato
pode alterar significativamente o nimero de
segmentos descritos como vidveis.

Vérios pardmetros evidenciaram os efeitos do
bicarbonato de sédio no aumento da captagdo do
2'T], a comegar pela estatistica de captagdo por pixel,
o maior niimero de segmentos normais nas imagens
iniciais e menor média dos escores. Esse fato,
porém, nao foi responsavel pelo aumento do
nimero de exames ou de segmentos descritos como
tendo viabilidade.

Deve-se observar que mesmo ocorrendo em
pequeno niimero de segmentos, alguns segmentos
descritos como sem defeito de perfusdo no
protocolo-padrdao foram descritos como
apresentando defeitos de perfusdo no protocolo
com bicarbonato. Duas observagdes importantes

devem ser feitas: no trabalho de Sarin et al.?’: todos
os pacientes sabidamente normais e com imagens
“normais” ndo apresentaram mudancas
significativas no padrédo perfusional, mas os autores
ressaltaram que ocorreu uma “facilitagdo” na
interpretagdo das imagens. Esse estudo, por outro
lado, desfaz essa hipétese, pelo menos em alguns
casos. A outra observagdo importante é o raciocinio
clinico derivado dessas mudancas: tais mudangas
fizeram segmentos descritos como normais no
protocolo tradicional serem descritos como tendo
viabilidade no protocolo com bicarbonato.

A informagdo que é necessdria, do ponto de vista
clinico, é se um territério que se apresenta com
defeito fixo na cintilografia de estresse-repouso
apresenta viabilidade e em que magnitude, uma
vez que quanto mais tecido vidvel, maior a
probabilidade de recuperagdo funcional.

Ambos os protocolos identificaram seis pacientes com
viabilidade. Neste estudo ndo se saberd qual dos
protocolos obteve conclusdes verdadeiras acerca dos
pacientes. E o fato de 32 segmentos no protocolo-
padrédo terem apresentado melhora perfusional e
apenas 16 segmentos (50% a menos) no protocolo com
bicarbonato pode ter explicagdes diferentes. Tal achado
poderia sugerir que o protocolo com bicarbonato
anteciparia os achados da fase de redistribui¢do do
protocolo-padrao, ou seja, um defeito leve a moderado
no exame com bicarbonato, mesmo sem redistribuir,
ou uma captagdo normal em um territério sabidamente
infartado, sdo altamente sugestivos de viabilidade. Os
achados também poderiam indicar de forma mais
precisa os pacientes que apresentam uma quantidade
de miocdrdio vidvel que auxilie na indicagdo da
revascularizac¢do. Por outro lado, o emprego do
bicarbonato poderia dificultar a identificacdo dos
territdrios que redistribuem, uma vez que o diagndstico
de viabilidade é feito comparando-se as duas fases do
exame e, se uma fase é antecipada pelo bicarbonato,
a observacdo do fené6meno de redistribuicédo ficaria
dificultado.

Limitacoes do estudo

Neste estudo, as principais limita¢des se devem ao
pequeno numero de participantes, a auséncia de
comparagao com o padrdo-ouro e a auséncia de
seguimento dos pacientes. As informag¢des de um
estudo com essas caracteristicas poderiam trazer
informagdes-chave para uma compreensdo da
influéncia do bicarbonato de sédio no estudo de
viabilidade miocdrdica com #'Tl. Também ressalta-se
o numero reduzido de estudos na literatura médica
que aborda o tema.
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Outra limitacdo importante do estudo foi a auséncia
do controle do pH sanguineo e do nivel de potassio
sérico, antes e apds a administracdo do bicarbonato.
O fato de o ndmero de segmentos normais ter sido
maior no protocolo com bicarbonato sugere que
houve a influéncia do bicarbonato de sédio no pH
sanguineo, mas a demonstragdo direta do efeito ndo
deixaria dividas eventuais.

Conclusao

Neste estudo, a administra¢do do bicarbonato de
sodio foi segura e capaz de aumentar a captagdo do
201T] pelo midcito. A expressdo desse fendmeno se
deu na maior estatistica média de contagem do °'T1
por pixel e na menor quantidade de segmentos com
defeitos de perfusdo. O significado clinico desses
achados continua incerto, precisando de mais
estudos para a sua elucidagédo.

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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Este artigo representa parte da dissertagdo de Mestrado de
Bernardo Nébrega de Oliveira pela Universidade Federal
do Rio de Janeiro.
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Resumo

Fundamentos: Uma resposta diminuida da frequéncia
cardiaca (FC) ao dipiridamol ocorre nos portadores de
doenga renal cronica (DRC) por razdes ndo elucidadas.
Apbs ampla revisdo da literatura, ndo se encontraram
estudos sobre a contribui¢do da fistula arteriovenosa
(FAV) para esse fendmeno.

Objetivo: Avaliar o papel da FAV para a resposta
diminuida da FC ao dipiridamol em renais cronicos
submetidos a cintilografia miocédrdica.

Métodos: Estudados 516 pacientes adultos, sendo 45
renais cronicos (25 com FAV e 20 sem FAV) e 471 com
fungdo renal normal, submetidos a cintilografia
miocdrdica em hospital tercidrio, entre 2006 e 2009. Todos
os pacientes foram avaliados quanto a resposta
hemodindmica ao dipiridamol e a alguns pardmetros
clinicos e cintilogréficos. A resposta anormal da FC ao
dipiridamol foi definida como razdo FC pico/FC
basalx<1,2 e diferenga FC pico-Fc basal<12bpm.
Resultados: A resposta diminuida da FC ao dipiridamol
ocorreu de forma equivalente em ambos os grupos de
renais crénicos, com ou sem FAV, e mais frequente do
que no grupo de ndo DRC (68% vs. 70% vs. 29,7%,
p<0,001, respectivamente). Pela regressdo logistica,
determinou-se como preditores de resposta anormal da
FC ao dipiridamol a DRC, a idade mais elevada e a
disfungdo ventricular esquerda.

Conclusdes: Hé relagdo entre DRC e a resposta anormal
da FC ao dipiridamol, mas a FAV ndo explica a influéncia
da doenga renal sobre essa resposta.

Palavras-chave: Faléncia renal créonica, Fistula
arteriovenosa, Disfungdo ventricular esquerda/
cintilografia, Frequéncia cardiaca, Dipiridamol/
administracdo & dosagem

Abstract

Background: An abnormal heart rate (HR) response to
dipyridamole occurs in patients with chronic renal disease
for unknown reasons. A broad-ranging review of the
literature did not disclose any studies on the contribution
of arteriovenous fistula (AVF) to this phenomenon.
Objective: To evaluate the role of AVF in reduced HR
response to dipyridamole in patients with CRF
undergoing myocardial perfusion scintigraphy.
Methods: 516 adult patients were studied, 45 with CRF
(25 with AVF and 20 without AVF) and 471 with normal
kidney function, consecutively undergoing myocardial
scintigraphy in a tertiary care hospital between 2006 and
2009. Hemodynamic responses to dipyridamole were
evaluated in all these patients, as well as clinical and
scintigraphic parameters. An abnormal HR response to
dipyridamole was defined as the peak HR /basal HR<1.2
ratio and the difference as the peak HR-HR basal<12bpm.
Results: The reduced HR response to dipyridamole was
equivalent in both groups of CRF patients (with or
without AVF), although more frequent than in patients
without CRF (68% vs 70.0% vs 29.7%, p<0.001,
respectively). Using logistic regression, the predictors of
an abnormal HR response to dipyridamole were found
to be the presence of CRF, older age and left ventricular
dysfunction.

Conclusions: There is a link between CRF and the
abnormal HR response to dipyridamole, but the presence
of AVF does not explain the influence of kidney disease
on this response.

Keywords: Kidney failure, chronic; Arteriovenous
fistula; Ventricular dysfunction left/radionuclide
imaging; Heart rate; Dipyridamole/administration &
dosage
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Introducao

A doenga renal cronica (DRC) é importante fator de
risco para ateroesclerose, com incidéncia de doenca
arterial coronariana (DAC) para esse grupo até mil
vezes maior do que na populacdo em geral e causa
principal de morte nesses individuos'?. A alta
prevaléncia de DAC e a baixa relagdo entre sinais
clinicos e gravidade da doenga requer umaestratificagdo
mais cuidadosa®>. A cintilografia miocdrdica é o
método ndo invasivo mais utilizado, de acordo com a
probabilidade pré-teste desses individuos®®. No caso
de pacientes mais idosos ou com mais comorbidades
h4 os protocolos que utilizam o estresse farmacolégico,
dentre eles, o dipiridamol, agente que aumenta a
concentragdo endégena de adenosina e, por
conseguinte, promove a vasodilatacdo coronariana’*'.
Na populagdo em geral, provoca uma diminuigdo da
pressdo arterial (PA) e aumento da FC'?. A resposta
anormal da FC ao dipiridamol, baseada na
hiporresponsividade da FC a essa droga, foi descrita
em pacientes diabéticos, idosos e portadores de
DRC®; estudos mostram relagdo entre essa resposta
anormal e a presenca de DAC e morte, mesmo com
perfusdo miocardica normal a cintilografia'®'.

Torna-se importante, portanto, estudar as razdes para
esse fendmeno. Ndo se sabe ainda se a resposta
diminuida da FC ao dipiridamol ocorre nos renais
cronicos em todas as fases da doenca. Uma das
explicacdes seria a presenga da FAV, pois é descrito
que ela pode provocar além de alteragdes volumétricas,
desequilibrio entre os sistemas vagal e simpatico™. O
objetivo do presente estudo é investigar se a FAV é
fator determinante de menor resposta da FC ao
dipiridamol em pacientes renais cronicos.

Metodologia

Quinhentos e dezesseis pacientes foram encaminhados
para a realizacdo de cintilografia miocdrdica com
dipiridamol, no periodo de 2006 a 2009, em hospital
tercidrio. A populacdo foi estratificada em trés grupos:
20 pacientes renais cronicos sem fistula arteriovenosa
(DRC sem FAV), 25 renais cronicos com fistula
arteriovenosa (DRC com FAV) e 471 individuos com
funcdo renal normal (ndo DRC).

Este foi um estudo de intervencdo /interagdo com
coleta de dados seccionais, com a realiza¢do do exame
cintilogréfico e andlise da FC prospectivas.

As principais causas da doenga renal foram hipertensao
arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM).
Apenas dois pacientes eram portadores de
glomerulonefrite. Os pacientes renais cronicos se

apresentavam nos estdgios 3 a 5 de doenca renal. As
FAV eram localizadas nos membros superiores. Todos
foram incluidos consecutivamente a partir da
indicagdo do estudo cintilografico pelos médicos dos
ambulatérios ou durante a sua internagdo, ja se
levando em conta a idade acima de 18 anos, o estagio
da doenga renal e os seguintes critérios de exclusao:
contraindica¢des ao uso do dipiridamol (hiper-
reatividade bronquica e BAV de 2° ou 3° graus),
taquiarritmias, insuficiéncia cardiaca congestiva
(NYHA III e IV), cardiomiopatias de etiologia ndo
isquémica ou doenga valvar significante. As
informacdes clinicas, dentre elas, hipercolesterolemia,
infarto do miocdrdio, angioplastia coronariana ou
cirurgia de revascularizagdo miocdrdica foram
coletadas por anamnese e confirmadas por revisdo de
prontudrio.

O critério utilizado para identificagdo da DRC foi a
taxa de filtracdo glomerular (TFG) estimada pela
férmula de Cockroft-Gault. Hipertensdo arterial
sistémica (HAS) foi definida por PA>140x90mmHg e/
ou uso de anti-hipertensivos; diabetes foi definido pela
histéria clinica e/ ouuso deinsulina ou hipoglicemiantes
orais. Uso regular de medicamentos que poderiam
inibir a resposta da FC ao dipiridamol também foi
registrado.

Todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido apds serem
informados sobre o projeto, de acordo com a Resolugao
CNS/MS 196/96 e seus anexos. Esse estudo foi
aprovado pelo CEPq - MEMO - n° 1083/09.

Protocolo do dipiridamol

Pacientes foram instruidos a ndo fumar ou consumir
cafefna ou produtos que contivessem xantinas nas 24
horas prévias ao teste, mas foi permitido o uso das
medica¢des habituais de acordo com as recomendacdes
de seus médicos. Dipiridamol (0,56mg/kg, maximo
de 60mg) foi infundido durante 4 minutos no paciente
em posi¢do supina.

Foram monitorizadas as derivacdes eletrocardiograficas
MC5, D2M e V1, FC e PA foram registradas no repouso
e a cada 2 minutos apés o inicio da infusdo do
dipiridamol, no tempo de 10 minutos. *™Tc-MIBI foi
injetado aos 8 minutos. A ocorréncia de sintomas foi
questionada durante e apds a infusdo do dipiridamol.
Administrou-se aminofilina por via intravenosa ap6s
2 minutos da inje¢do do radiotracador, na dose de
120mg a 240mg, dependendo da quantidade utilizada
do dipiridamol. Os valores de pico da FC e PA foram
definidos pela FC e PA no oitavo minuto de infusdo
do dipiridamol. Mediu-se a FC basal antes do inicio
da infusdo do farmaco.
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Foram calculadas: a razdo da FC (FC pico/Fc basal),
a diferenca entre a FC pico e basal (FC delta) e entre a
PA sistélica de pico e basal (PA delta). A resposta
anormal da FC ao dipiridamol foi definida por razado
da FC <1,2 e FC delta <12, baseada nos estudos de
Batheja et al.”” e 0 estudo multicéntrico de Lette et al.’?,
respectivamente.

Protocolo da Cintilografia

Todos os pacientes foram submetidos a fase de repouso
e de estresse. Para a imagem em repouso, injetou-se
201T1 (2,5 a 3,0mCi), e sua aquisigdo iniciada 15min apds
ainjegdo do radiois6topo. Em seguida, injetou-se MIBI
durante o estresse farmacoldgico, sendo a aquisicdo
iniciada de 40min a 50min apds o estresse.

Ainterpretacdo visual semiquantitativa das imagens
foi feita a partir dos cortes de eixo curto e longo
vertical divididos em 17 segmentos. Cada segmento
recebeu um escore de acordo com o consenso de dois
observadores experientes. O escore somado de
estresse (SSS) e o escore somado de repouso (SRS)
sdo obtidos pela média da soma dos escores dos 17
segmentos das imagens em estresse e repouso,
respectivamente. A diferenga entre o SSS e SRS é
definida como o escore somado da diferenga (SDS).
Apés reorientagdo automdtica, as imagens do eixo
curto pos-estresse sdo processadas usando o software
de gated SPECT quantitativo; a FE do VE, o volume
diast6lico final (EDV) e o volume sistdlico final (ESV)
sdo calculados automaticamente.

Analise estatistica

As varidveis continuas foram expressas em médias
e desvios-padrdo, e as varidveis categéricas em
proporgoes. Para a avaliacdo das varidveis categéricas
entre os grupos amostrais, utilizou-se a teste do qui-
quadrado e para as varidveis continuas, o método
ANOVA. Para avaliar as varidveis continuas e as
categodricas em relagdo a resposta da FC ao
dipiridamol, utilizou-se o teste t de Student e o odds
ratio, respectivamente. A avaliacdo da concordancia
entre as estratégias adotadas de classificacdo da
resposta da FC ao dipiridamol foi calculada pelos
coeficientes Kappa de concordéncia e o qui-quadrado
de McNemar. Ajustado o modelo de regressdo
logistica multiplo para o desfecho da alteracdo da
resposta da FC ao dipiridamol. Foram incluidas no
modelo multivariado 1 todas as varidveis com p<0,25
na andlise univarida, em associagdo com “grupo” ou
alteragdo da resposta da FC ou ainda com significado
clinico. No modelo final (multivariado 2), foram
incluidas as varidveis com p<0,05. Todas as andlises
foram realizadas utilizando-se o pacote estatistico
SPSS versao 11.0.
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Resultados

Dos 516 pacientes avaliados, 224 (43,4%) eram do sexo
masculino. A idade média foi 64,7+11anos, sendo o
grupo dos DRC com FAV significativamente mais
jovem (55,2413 anos), seguido pelos ndo DRC (66,6+12
anos) e DRC sem FAV (65,1+10,7 anos), com p<0,05.

As caracteristicas demogrdficas dos trés grupos
amostrais estudados estdo apresentadas na Tabela 1.
Amaioria dos pacientes renais crénicos era hipertensa
(91,3%) e usudria de betabloqueador (66,7%).
Comparando com o grupo de ndo DRC, ndo houve
diferenga significativa em relacdo a: hipertensdo
arterial, diabetes, tabagismo, infarto agudo do
miocdrdio, angioplastia coronariana e cirurgia de
revascularizagdo miocardica. O uso de betabloqueador
foi mais frequente no grupo de DRC sem FAV, seguido
pelo grupo com fungédo renal normal e o grupo de DRC
com FAV (85% vs. 70,3% vs. 52%, respectivamente,
p<0,05). A hipercolesterolemia foi mais importante no
grupo-controle (p<0,05).

Em relacdo as varidveis continuas, a populacdo de
renais cronicos, tanto sem FAV quanto com FAYV,
apresentou maior volume diastélico final (EDV) em
relacdo ao grupo de ndo DRC (médias=123,5 vs. 108,7
vs. 93,8, respectivamente, p=0,022). Ndo houve
diferenca significativa comparando-se as outras
varidveis que sdo pressdo arterial sistélica (PAS),
pressdo arterial diastdlica (PAD), escore somado de
estresse (SSS), escore somado de repouso (SRS), escore
somado da diferenca (SDS), fragdo de ejecdo (FE) e
volume sistélico final (ESV).

Embora a FC basal seja maior no grupo de DRC com
FAV, observou-se que a variagdo da resposta da FC ao
dipiridamol foi semelhante nos dois grupos de renais
croénicos, sendo menor do que no grupo de pacientes
com fungdo renal normal (Figuras 1 e 2).

Avaliando-se pela concordancia entre os critérios
adotados de resposta anormal da FC ao dipiridamol
(razdo FC <1,2 e diferenca FC <12), evidencia-se que
pacientes renais cronicos apresentam resposta
diminuida da FC ao dipiridamol mais frequente do
que os pacientes ndo DRC. Entretanto, comparando
os grupos de DRC sem FAV e com FAYV, os valores sdo
bem semelhantes (DRC sem FAV 70% vs. DRC com
FAV 68% vs. ndo DRC 29,7%, p<0,001).

Procedeu-se a andlise das varidveis continuas e
categdricas consideradas como potenciais preditores
para a resposta anormal da FC ao dipiridamol.
Observou-se que pacientes do sexo masculino sdo mais
propensos a resposta anormal da FC (p=0,002), assim
como os mais velhos (p<0,001) e infartados (p=0,016).
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Tabela 1
Caracteristicas demograficas dos grupos estudados

DRC sem FAV DRC com FAV nao DRC p valor

(n=20) (n=25) (n=471)

Dados Clinicos n (%)
Idade (anos) 66,6+£12,0 55,2+13,0 65,1£10,7 0,018
Sexo masculino 9 (45) 14 (56) 201 (42,7) NS
IAM 3 (15 2 (8) 94 (20,0) NS
PTCA 2 (10) 1 @) 48 (10,2) NS
CRVM 0 1 4 26 (5,5) NS
Hipertensao 20 (100) 21 (84) 386 (82,0) NS
Diabetes 11 (55) 9 (36) 154 (32,7) NS
Hipercolesterolemia 7 (35) 4 (16) 193 (41,0) 0,041
Uso de betabloqueador 17 (85) 13 (52) 331 (70,3) 0,049
Tabagismo 2 (10) 4 (16) 50 (10,6) NS
Dados Hemodinamicos
PAS (mmHg) 136,5+£22,1 134,1+20,7 139+23,5 NS
PAD (mmHg) 79,8+£12,4 80,9+£10,8 82,0+12,5 NS
Dados Cintilograficos
SRS 5,7+6,4 3,245,6 4,9+7,1 NS
SDS 3,3t5,4 2,743,6 2,845,2 NS
FE (%) 49,2+15,3 54,4+11,4 55,1+14,8 NS
EDV (mL) 123,5+£50,6 108,7+43,8 93,8453,2 0,022
ESV (mL) 66,9+39,6 52,2+31,2 48,3+47,3 NS

DRC=doenca renal cronica; FAV=fistula arteriovenosa; IAM=infarto agudo do miocdrdio; PTCA=angioplastia coronariana percutinea;

CRVM-=cirurgia de revascularizacdo miocdrdica; PAS=pressdo arterial sistélica; PAD=presséo arterial diast6lica; SRS=escore somado de

repouso; SDS=escore somado da diferenca; FE=fragdo de ejecdo; ESV=volume sistélico final; EDV=volume diastélico final

30%
25% -

20%

15%
10% -

Variagdo percentual média

5% A

0%

2 min

4 min

6 min

8min 10 min

—#— DRC sem FAV

—&— DRC com FAV

—&— Nio DRC

Figural

Frequéncia cardfaca (valores médios) nos grupos amostrais estudados.

DRC=doenca renal cronica; FAV=fistula arteriovenosa
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Figura 2

Variagdes da frequéncia cardiaca (valores médios) em relagdo aos valores basais nos grupos amostrais estudados.
DRC=doenga renal cronica; FAV=fistula arteriovenosa

Tabela 2
Modelo logistico para a resposta anormal da FC ao dipiridamol na populacao estudada
Resposta anormal da FC p valor®
Frequéncia Odds ratio
Dados Clinicos*
Grupos
DRC sem FAV <0,001
DRC com FAV 0,534
Né&o DRC 0,002
Idade (anos) 66,9+10,6 0,002
Sexo masculino (%) 40,6 1,81 0,002
IAM (%) 43,4 1,73 0,016
PTCA (%) 39,2 1,34 NS
CRVM (%) 51,9 2,28 0,038
Hipertensao (%) 30,4 0,51 0,005
Diabetes (%) 37,9 1,40 NS
Hipercolesterolemia (%) 28,4 0,70 NS
Uso betabloqueador (%) 33,8 1,10 NS
Tabagismo (%) 28,6 0,80 NS
Dados Hemodinamicos
PAS (mmHg) 134,7+23,6 0,004
PAD (mmHg) 79,5+13,1 0,003
Dados Cintilograficos
SRS 7,248,9 <0,001
SDS 2,5+4,5 NS
FE (%) 50,0+£17,0 <0,001
ESV (mL) 113,3+68,0 <0,001
EDV (mL) 65,0+62,5 <0,001

DRC=doencga renal cronica; FAV=fistula arteriovenosa; IAM=infarto agudo do miocardio; PTCA=angioplastia coronariana percutanea;
CRVM=cirurgia de revascularizagdo miocardica; PAS=pressio arterial sistélica; PAD=pressio arterial diast6lica; SRS=escore somado de
repouso; SDS=escore somado da diferenca; FE=fragdo de ejecao; ESV=volume sistélico final; EDV=volume diastélico final

* Pelo modelo logistico multivariado, incluidas as vardveis com p<0,05.
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Entre os pacientes hipertensos, observou-se menor
frequéncia de resposta anormal enquanto que entre
os pacientes revascularizados do miocdrdio esse
fendmeno foi mais evidenciado. Ndo houve
diferenca significativa em relagdo a resposta
anormal da FC quanto a presenga ou ndo de DM.
O uso de betabloqueador também nao provocou
resposta anormal da FC. Houve relagdo da resposta
anormal da FC ao dipiridamol com idade mais
elevada, PAS e PAD menores, SRS maior, FE menor,
EDV e ESV maiores.

Para o modelo logistico, utilizaram-se as varidveis
associadas estatisticamente (p<0,25) ou com
significado clfnico em relagdo a resposta anormal
da FC ao dipiridamol. Ndo entraram nessa andlise
as varidveis SSS, SRS, EDV e ESV, por relacionarem-
se com a FE, bem como cirurgia de revascularizagdo
do miocdrdio (CRVM) e angioplastia coronariana
percutidnea (PTCA) por terem apresentado
frequéncias muito pequenas na populagdo estudada.
No modelo final, confirma-se a associacido da
resposta anormal da FC ao dipiridamol com a
presenca da DRC, independente da presenca ou nédo
da FAV (p<0,001). Outros fatores que mantém forte
associagdo com essa resposta anormal sdo idade
mais elevada e FE menor (p<0,001).

Analisando-se somente os grupos de pacientes
renais cronicos e correlacionando-se a taxa de
filtragdo glomerular estimada com o delta FC
(Figura 3), observou-se que ndo hé relacdo entre a
piora da fungdo renal e a resposta da FC ao
dipiridamol (p=0,441).

Nos grupos de renais cronicos com ou sem FAV, a FE
é estatisticamente semelhante tanto nos pacientes com
resposta normal da FC ao dipiridamol quanto naqueles
com resposta anormal.

Discussao

A DAC é a causa principal de morte nos portadores
de DRC" e nos pds-transplantados renais®*?'. Esse
fato torna importante a investigagdo de isquemia
nessa populacgdo. A cintilografia miocdrdica com
estresse farmacoldgico é um método nédo invasivo
bastante utilizado na investigacdo desses
pacientes?%.

Aresposta da FC ao dipiridamol pode ser marcador
da variabilidade da FC e indicador de desequilibrio
autondmico, mesmo na presenca de perfusao
miocdrdica normal. Essa resposta diminuida estd
relacionada a maior mortalidade total, como foi
descrita nos estudos de Batheja et al.”’, Hachamovitch

et al.** e Kim et al.?.

Lette et al.”? evidenciaram que a resposta anormal da
FC ao dipiridamol estd relacionada diretamente a
presenga da doenga renal cronica, o que foi confirmado
pelo presente estudo. Sabe-se que nesse subgrupo de
pacientes é comum haver desequilibrio entre os
sistemas simpdtico e parassimpatico, a disautonomia,
que estd relacionada a mortalidade'?. O que ndo estd
definido até entdo é se essa disautonomia e/ou a
disfungdo barorreflexa sdo as tinicas responséaveis pela
diminuicdo da resposta da FC ao dipiridamol ou se
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Figura 3

Variagdo da frequéncia cardiaca em 8 minutos segundo a Taxa de Filtragdo Glomerular (eTFG)
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existem outras causas, como por exemplo, a presenca
da FAV.

O presente estudo incluiu 516 pacientes encaminhados
para a realizagdo da cintilografia miocdrdica com a
finalidade de diagnostico e estratificagdo da isquemia
miocdrdica. No caso dos renais cronicos, a maioria
estava em pré-operatdrio para transplante renal.

Os individuos renais créonicos com FAV submetidos
a cintilografia miocdrdica eram mais jovens, por
necessitarem de avalia¢do cardiolégica para o
transplante renal, em contraste com aqueles que
rotineiramente sdo submetidos a estratificacdo ndo
invasiva para avaliagdo de DAC suspeita.
Demonstrou-se que as caracteristicas analisadas nos
trés grupos eram semelhantes. Apesar de ndo haver
diferenca significativa, no grupo dos DRC sem FAV
ndo havia nenhum paciente revascularizado
cirurgicamente, e todos desse grupo eram
hipertensos. O diabetes, embora muito relacionado
a doenga renal cronica, esteve presente de forma
semelhante em todos os grupos, assim como no
estudo de De Lorenzo et al.’.

O uso de betabloqueador foi mais frequente no
grupo de renais cronicos sem FAV, o que poderia
explicar a sua menor FC basal e a menor variagdo
da FC em comparagdo ao grupo de ndo renais e,
portanto, ser o uso do agente cronotrépico negativo
a causa dessa resposta anormal. Entretanto, isso
ndo ocorreu entre os renais créonicos com FAV, que
usaram menos betabloqueador do que o grupo de
ndo renais, e apresentaram FC basal mais elevada
e variagdo menor na resposta da FC ao dipiridamol.
Comparando-se os dois grupos de portadores de
DRC, a frequéncia do uso da droga cronotrépica
negativa foi maior nos sem FAV, porém ndo houve
diferenca significativa em relagdo a variagdo na
resposta da FC entre eles.

Isquemia e infarto, demonstrados pelos valores
cintilogrdficos de SDS e SRS, respectivamente,
estiveram distribuidos de forma semelhante nos
trés grupos. De Lorenzo et al.?” descreveram
também valores parecidos, no estudo realizado
apenas com diabéticos.

Ahearn et al.?® evidenciaram que a resposta
fisiolégica a criacdo da FAV era a diminuicdo da
resisténcia periférica associada ao aumento do
débito cardiaco, provocando nenhuma ou minima
alteracdo da PA. Ndo houve diferenca significativa
entre os valores de PA em ambos os grupos de renais
cronicos e ndo DRC no presente estudo. A fungdo
ventricular esquerda, medida pela FE, foi também
semelhante nos trés grupos.
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No estudo de De Lorenzo et al.’, os pacientes renais
cronicos tinham maior FC basal e maior EDV. Os
autores atribuiram essas caracteristicas
possivelmente ao estado hiperdindmico e sobrecarga
de volume, secunddrios a presenca da FAV. De Lima
et al.? também evidenciaram que os pacientes com
FAV funcionante (fluxo médio de 900mL/min)
apresentavam aumento das dimensoes diastdlicas
finais do VE. Entretanto, no presente estudo, o EDV
foi maior nos DRC sem FAV, ndo sendo possivel
com esses dados confirmar tal hipétese. Uma das
possiveis explicagdes do menor EDV no grupo de
DRC com FAV seria a realizacdo de hemodidlise
regular com perda ponderal que pode levar a
diminui¢do do volume diastélico final, como foi
descrito no estudo de Martin Alpert®. Essa hip6tese
também ndo pode ser confirmada porque néo se
correlacionou o momento da didlise com o momento
da realizacdo da cintilografia miocérdica.

Observa-se nas Figuras 1 e 2 que mesmo com FC
basal mais elevada nos DRC com FAYV, a variagdo da
FC ao longo do exame com dipiridamol foi muito
semelhante aquela entre os DRC sem FAV e bem
diferente em relacdo aos ndo DRC, demonstrando
neste momento que a presenga da FAV ndo estd
contribuindo para a resposta anormal da FC ao
dipiridamol.

O estudo de Hachamovitch et al.** demonstra que a
FC basal mais elevada estd também relacionada a
maior risco de morte. O presente estudo ndo teve a
pretensdo de relacionar as respostas hemodinamicas
a mortalidade.

Na anélise univariada, houve associagéo da resposta
anormal da FC ao dipiridamol com: sexo masculino,
presenca de DRC, idade mais elevada, infarto,
disfun¢do ventricular esquerda e maiores volumes
intracavitdrios (EDV e ESV), assim como nos estudos
de Kim et al.* e De Lorenzo et al.’. A menor FE
também foi descrita como potencial preditor de
resposta anormal no estudo de Venkataraman et al.?.
Diferente do que foi demonstrado por Batheja et al.”
e de De Lorenzo et al.?, no presente estudo néo houve
associagdo entre a FC basal mais elevada e a resposta
anormal da FC ao dipiridamol.

No modelo multivariado, observa-se que o
betabloqueador ndo é uma varidvel que contribua
para o desfecho. A ndo correlagdo entre agentes
cronotrépicos negativos e o desfecho da resposta da
FC ao dipiridamol também foi evidenciada no estudo
de Kim et al.?® e De Lorenzo et al.’. Além disso, sexo,
IAM e DM perdem o poder de associagdo, sendo
identificados como preditores independentes de
resposta anormal a DRC a idade mais elevada e FE
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menor, ratificando os estudos de Lima et al.’, Kim
et al.?® e Venkataraman et al.?.

Analisando a FE somente nos renais cronicos, com
ou sem FAV, e a resposta da FC ao dipiridamol,
observa-se que mesmo entre esses dois grupos, a
resposta anormal da FC nédo estd relacionada com a
medida da FE, corroborando o estudo de De Lorenzo
et al.? que mostra a ndo associagdo da resposta
anormal da FC ao dipiridamol com a disfungdo do
VE em pacientes renais cronicos, diferente do que é
evidenciado em pacientes com fungdo renal normal,
como descrito no estudo de Kim et al.?, o que
classifica a DRC como preditor independente dessa
resposta.

O presente estudo evidenciou que a resposta
anormal da FC ao dipiridamol é significativamente
maior nos grupos de renais crdénicos do que no de
ndo DRC, mas com semelhangas entre os dois grupos
portadores de doenca renal cronica, independente
da presenga ou ndo de FAV. Também sugere que a
resposta da FC ao dipiridamol tem uma relagdo
dicotémica com a funcdo renal, ou seja, a medida
que surge a DRC, a resposta da FC ao dipiridamol
torna-se diminuida, ndo havendo uma correlagao
linear entre a piora da TFG estimada e a resposta
anormal da FC. Provavelmente, existem mecanismos
intrinsecos a DRC que colaboram para tal resposta.

Este estudo apresenta limitac¢oes: a utilizagdo de um
ndmero pequeno de pacientes renais crénicos; o
desenho do estudo, pois os pacientes surgem para a
realizagdo do exame por indicagdo médica e nédo pela
sua real distribui¢do na populagdo, ndo se podendo,
portanto, extrapolar os resultados encontrados; o
cédlculo da TFG a partir da dosagem sérica da
creatinina, pela férmula de Cockroft-Gault, e ndo no
momento do exame cintilografico. No entanto,
acredita-se que essas limita¢gdes ndo tenham afetado
o resultado encontrado.

Conclusoes

O presente estudo permitiu concluir: a fistula
arteriovenosa ndo explica a influéncia da doenga
renal cronica sobre a resposta diminuida da
frequéncia cardfaca ao dipiridamol; a doenga renal
cronica é fator preditor de resposta anormal da
frequéncia cardfaca ao dipiridamol em pacientes
renais cronicos.
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Cardiac Arrhythmia Treated in the Emergency Room of a Tertiary University Hospital
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Resumo

Fundamentos: O atendimento a pacientes com arritmia
cardiaca constitui um desafio devido a diversidade de
apresentagoes clinicas e eletrocardiograficas. Apesar da
presenca de protocolos de atendimento mundialmente
aceitos, estes ndo contemplam o impacto da prevaléncia
das arritmias que pode ser varidvel, com implica¢des no
treinamento e na manutencdo das habilidades dos
médicos que atuam nas salas de emergéncia.

Objetivo: Avaliar o atendimento da arritmia cardiaca em
sala de emergéncia de hospital universitdrio tercidrio,
caracterizando a populagdo atendida, identificando a
prevaléncia de arritmias cardiacas apresentadas, a
evolugdo dos pacientes e a eficdcia da terapéutica
empregada.

Métodos: Foram incluidos prospectivamente todos os
pacientes com idade superior a 12 anos, sem afeccdo
traumatica, cujo atendimento era devido a episédio agudo
de arritmia cardfaca. Os pacientes foram registrados
através do preenchimento de ficha especifica e realizados
documentacao e diagnéstico eletrocardiograficos. Todos
0s pacientes tiveram documentagdo ecocardiografica da
fragao de ejecao apds resolugdo do evento arritmogénico.
Resultados: Foram estudados 182 pacientes (50% do sexo
masculino com média de idade de 64,6+16,1 anos), no
periodo de 19 meses, correspondendo a 1,9% dos
atendimentos nao traumaticos realizados no periodo. As
arritmias cardiacas mais prevalentes foram as taquicardias
supraventriculares (n=86; 47,3%) seguidas pelas
bradicardias ocasionadas por bloqueios atrioventriculares
(n=39; 21,4%). A taquicardia ventricular esteve associada
a instabilidade clinica. O tratamento especifico para a
arritmia foi efetivo e a mortalidade observada (22%) nao

Abstract

Background: Treating patients with cardiac arrhythmias
is a challenge, due to a variety of clinical and
electrocardiographic presentations. Although accepted
worldwide, protocols do not address the impact of the
prevalence of arrhythmias and may vary, with
implications on the training and skills of emergency
room physicians.

Objective: To assess cardiac arrhythmia treatment in
the emergency room of a tertiary university hospital,
characterizing the assisted population, identifying the
prevalence of cardiac arrhythmias presented,
monitoring patient progress and ascertaining the
efficacy of the selected treatment.

Methods: All non-trauma patients more than 12 years
old treated for an acute cardiac arrhythmia episode
were included prospectively. Patients were registered
through completing a specific form, with documentation
and electrocardiographic diagnoses. All patients had
ejection fractions documented through
echocardiography after the resolution of these
arrhythmia events.

Results: A total of 182 patients (50.0% male; 64.6+£16.1
years) were studied for nineteen months, corresponding
to 1.9% of all non-trauma treatments during the period.
The most prevalent types of cardiac arrhythmia were:
supraventricular tachycardia (n=86; 47.3%) followed
by bradycardias caused by atrioventricular blocks
(n=39; 21.4%). Ventricular tachycardia was associated
with clinical instability. The specific arrhythmia
treatment was effective and the mortality rate (22.0%)
was not directly associated with the arrhythmias.
Conclusion: Cardiac arrhythmias are rare compared
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se relacionou diretamente a arritmia.

Conclusao: As arritmias cardfacas sdo raras frente a outras
condigdes clinicas na sala de emergéncia de um hospital
geral e associam-se a grave condigdo clinica.

Palavras-chave: Arritmias cardiacas/epidemiologia;
Servigo hospitalar de emergéncia; Hospital de ensino

to other clinical conditions seen in emergency rooms,
and are generally associated with severe clinical
conditions.

Keywords: Arrhythmias, cardiac/epidemiology;
Emergency service, hospital; Hospitals, teaching

Introdugao

As arritmias cardiacas (AC) compreendem uma
imensa gama de situagdes, com manifestagdes clinicas
e eletrocardiograficas varidveis, dificultando o
diagnéstico e a padronizagdo do atendimento
principalmente por médicos que atuam nas salas de
emergéncia (SE)'. Diversas tentativas de padronizac¢do
para o atendimento emergencial de pacientes com AC
jé foram publicadas, no entanto, dados referentes a
prevaléncia e a eficdcia terapéutica das medidas
empregadas sdo escassos>’.

Estudos que descrevem o espectro global dos pacientes
com AC atendidos na SE ndo estdo disponiveis,
podendo seridentificados estudos sobre o atendimento
aarritmias especificas, como por exemplo, a taquicardia
ventricular’. O conhecimento da prevaléncia das
arritmias na SE é importante ndo sé para a elaboracao
de protocolos de atendimento, mas também para
programas de educagdo médica continuada e para
aquisi¢do e manutencdo de equipamentos e
intervengdes terapéuticas especificas.

O presente estudo foi realizado na SE de um hospital
universitdrio tercidrio que é referéncia para a
populacdo de uma determinada divisdo regional de
satde do estado de Sao Paulo, Brasil. Todos os
pacientes atendidos sdo referenciados por sistema de
regulagdo médica baseado em experiéncia francesa’.
Especificamente nesse cendrio, a atuagdo médica na
SE experimenta mudangas nos tltimos anos,
destacando-se a importancia fundamental da
instalacdo, hd dez anos, de um ntcleo de treinamento
em Suporte Avangado de Vida em Cardiologia
(SAVC)®. Esse centro de treinamento administra cursos
regulares de ressuscitagdo cardiopulmonar e
atendimento as emergéncias cardiovasculares mais
comuns, incluindo o atendimento as AC. Anualmente,
mais de 15 cursos sdo realizados, garantindo que a
maioria dos médicos residentes em treinamento tenha
contato com o protocolo. Além disso, o atendimento
emergencial nesse hospital conta com a presencga de
um médico assistente 24 horas, treinado em SAVC.

Este estudo documentou a prevaléncia e as
caracteristicas do atendimento aos pacientes com AC
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na SE de um hospital geral onde um protocolo de
atendimento mundialmente aceito encontra-se
implantado. O hospital dispde de todas as condi¢des
de atendimento recomendadas pelo SAVC, incluindo
tecnologias mais avangadas, como o marca-passo (MP)
transcutaneo. Esse estudo reflete a realidade local e
pode vir a servir de referéncia para demais servigos
de emergéncia no Brasil.

Metodologia

Estudo prospectivo conduzido na SE de um hospital
universitdrio tercidrio por periodo de 19 meses, entre
fevereiro 2004 e agosto 2005. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
— Universidade de Sdo Paulo, sob o n° 11738 /2004.

Foram incluidos 182 pacientes, com mais de 12 anos
de idade, portadores de epis6dio agudo de AC sem
afeccdo traumadtica.

As AC foram classificadas de acordo com a frequéncia
cardiaca (FC): bradicardias (FC <60bpm) ou
taquicardias (FC >100bpm). Dentre as taquicardias,
foram consideradas de QRS estreito aquelas com
duragdo do complexo QRS <0,12s e as de QRS largo,
aquelas com complexo QRS =0,12s.

De acordo com a fisiopatologia da AC, as taquicardias
foram subdivididas em: a) supraventriculares
envolvendo o né atrioventricular (TENAV): taquicardia
por reentrada nodal e taquicardia envolvendo feixe
andmalo; b) supraventriculares ndo envolvendo o né
atrioventricular (TNENAV): taquicardia sinusal,
taquicardia atrial, taquicardia atrial multifocal,
fibrilagdo atrial e flutter atrial); e c) taquicardias
ventriculares (TV). As bradicardias foram subdivididas
em: fibrilacdo atrial de baixa resposta/ bradicardia
sinusal; e bloqueios atrioventriculares (BAV).

Durante a realizagdo do diagndstico eletrocardiografico,
foram anotados determinados recursos que foram
utilizados, como: aumento da amplitude do tragado
(2N), aumento da velocidade do tracado para
velocidade de 50mm /s, manobra vagal, utilizagdo de
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derivagdes especiais como a derivagdo de Lewis e o
uso de adenosina. Especial atengdo se deu a
instabilidade associada a AC. Foi considerada
indicativa de instabilidade clinica, a presenca de pelo
menos um dos seguintes critérios: dor precordial
anginosa, dispneia, alteracdo do nivel de consciéncia
e sinais e sintomas de choque.

A fungéo sistélica ventricular esquerda (FSVE) foi
avaliada objetivamente pela Dopplerecocardiografia.
A determinagdo da fragdo de ejecdo (FE) foi realizada
pelo método de discos de Simpson no aparelho Sonos
1000, Hewllet Packard, sempre por um mesmo operador,
ap0s a reversdo da AC que motivou o atendimento
inicial. O nivel de corte considerado para determinar
depressdo da FSVE foi FE <45%7.

O protocolo do estudo era conhecido por todos os
médicos assistentes e residentes em estagio regular e
em rodizio de plantdes na SE, e as fichas de registro
dos pacientes encontravam-se disponiveis para serem
preenchidas. O pesquisador responsavel pelo estudo
realizava visitas didrias ao servigo para seguimento
dos casos incluidos.

A ficha de registro dos pacientes incluidos no estudo
continha as seguintes informag¢des, muitas delas
fornecidas pela equipe da SE que prestava o primeiro
atendimento aos pacientes: dados de identificagdo,
motivo do atendimento, classificagao e diagndstico da
AC, provavel causa da AC (cardiaca, ndo cardiaca e
indeterminada), antecedentes pessoais, presenca de
critérios clinicos de instabilidade, tratamento imediato
instituido e seguimento por até seis meses apds
internacdo, enfatizando a possivel ocorréncia de 6bito
e complicagdes associadas.

Arevisdo das fichas associada a revisdo dos prontudrios
médicos permitiu adequada avaliagdo dos aspectos
demograficos, caracteristicas das AC e evolucdo da
populacdo atendida com AC. Além disso, favoreceu a

avaliacdo da aderéncia dos médicos aos protocolos de
atendimento ditados pelo SAVC. Todos os dados
coletados foram armazenados em um banco de dados
desenvolvido na Plataforma Microsoft Access.

Andlise estatistica

As varidveis categéricas foram expressas em
porcentagem e as varidveis quantitativas, em média e
desvio-padrao, como medidas de tendéncia central.
Para comparar as varidveis categéricas dos grupos,
utilizou-se o teste de Fisher e o teste do qui-quadrado
para tendéncia e independéncia. Para comparar
varidveis continuas utilizou-se o teste de Kruskal-
Wallis.

Foi utilizada regressdo logistica multipla para o cdlculo
da razdo de chances das diversas varidveis que
poderiam influenciar na apresentacdo clinica de
instabilidade. Para todos os testes utilizados,
considerou-se como significancia estatistica o valor de
p<0,05. Foi utilizado o programa STATA Intercool
versdo 9.2 para andlise estatistica e construcdo de
graficos®.

Resultados

Populagio portadora de arritmia cardiaca: taquicardia
x bradicardia

Foram estudados 182 pacientes, 50% do sexo
masculino, com média de idade de 64,6+16,1 anos,
correspondendo a 1,9% de todos os atendimentos nédo
traumadticos, realizados na SE de um hospital
universitario tercidrio.

Apresentavam-se taquicdrdicos, 62,6% dos pacientes
e 37,4%, bradicdrdicos (Figura 1). Os pacientes
bradicdrdicos (69,7+14,3 anos) eram em média, oito
anos mais idosos que os taquicardicos (61,5+16,4 anos).

Arritmias
Cardiacas
(n=182)

Taquicardias
(n=114 ; 62,6%)

I—|—I

Bradicardias
(n=68 ; 37,4%)

I—l—l

QRS Largo QRS Estreito
(n=28;15,3%) | |(n=86 ; 47,3%)

Bloqueios AV FA/Sinusal
(n=39 ; 21,4%) (n=29 ; 16,0%)

Figural

Distribuicdo das arritmias cardfacas em dois grandes grupos e seus subgrupos.

FA=fibrilagdo atrial; AV=atrioventricular
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Agrupando-se os pacientes por faixa etdria, observou-
se que 80,8% dos pacientes bradicdrdicos tinham mais
que 60 anos, e que 60,5% do pacientes taquicdrdicos
estavam nesta mesma faixa etdria. Ndo houve
associagdo do sexo com o tipo de AC.

Ao se realizar a estratificagdo de acordo com o tipo de
AC, idade, sexo e presenca de instabilidade, observou-
se que as mulheres bradicdrdicas eram mais idosas
(Tabela 1).

Instabilidade Clinica

Quanto a presenca de critérios de instabilidade, 58
(31,9%) pacientes encontravam-se instdveis durante
o momento do atendimento e destes, os bradicardicos
estavam mais instdveis (41,2% bradicardias x 26,3%
taquicardias). No entanto, na anélise de subgrupo,
observou-se que os pacientes com TV apresentaram
mais instabilidade clinica na admissdo hospitalar
(60,7%) (Tabela 1).

Funcio Sistélica Ventricular Esquerda (FSVE)

A FSVE foi objetivamente avaliada, apds o evento
arritmogénico, em 81,9% dos pacientes, sendo que
48,5% dos pacientes bradicardicos e 57,0% dos
taquicdrdicos apresentavam FSVE preservada, nédo

Tabela 1

havendo diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos. No entanto, ao se considerar a
andlise multivariada por regressdo logistica, a
origem ventricular da AC (2,38 95%IC 1,07-5,26) e
a presenca de disfuncao sistélica ventricular (DSVE)
(2,52 95%IC 1,12-5,69) foram os tnicos dois fatores
que atingiram significancia estatistica, aumentando
a chance de evolucdo com instabilidade clinica
(Figura 2).

Obitos

Ocorreram 40 ébitos (22% do total de pacientes)
predominantemente nos pacientes bradicardicos
(33,8%), havendo diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos de pacientes (Tabela 1).
Dos 40 6bitos, 30 ocorreram em ambiente hospitalar
e os 10 restantes, apds alta hospitalar. De todos os
obitos notificados, apenas 2 deles tiveram causa
diretamente relacionada a AC. Os 38 dbitos restantes
ocorreram predominantemente por causas infecciosas
ap6s um tempo maior de internagdo (n=20 49% dos
6bitos).

Causas das arritmias cardiacas

As principais causas das AC estavam relacionadas a
doengas cardfacas, sendo que o diagndstico levado

Distribui¢ao da populac¢io estudada segundo a presenca de taquicardia ou bradicardia em relagio a idade, faixa
etdria, sexo, presenca de critérios de instabilidade, funcao sistdlica ventricular esquerda, dbitos e causas de arritmias

cardiacas.
Taquicardia Bradicardia Valor p Total
n=114 (62,6%) n=68 (37,4%) n=182 (100%)
Idade + dp (mediana) em anos 61,5+ 16,4 (n=63) 69,7+14,3 (n=72) < 0,05
Faixa etéria (anos) n (%) <50 21 (18,4) 7 (10,3) < 0,05 28 (15,4)
50 -59 24 (21,0) 6 (88) 30 (16,4)
60 - 69 30 (26,3) 17 (25,0) 47  (25,9)
70-79 24 (21,0) 19 (28,9) 43 (23,6)
>80 15 (13,2) 19 (28,9) 34 (18,7)
Sexo (% masculino) 59 (51,7) 32 (47,0) NS 91 (50,0)
Presenca de critérios de 30 (26,3) 28 (41,2) < 0,05 58 (31,87)
instabilidade
Fungao sistolica ventricular preservada 65 (57,0) 33 (48,5) NS 98 (53,8)
esquerda n (%) deprimida 32 (28,1) 19 (27,9) 51 (28,0)
nao determinada 17 (14,9) 16 (23,5) 33 (18,2)
Obitos n (%) 17 (14,9) 23 (33,8) <0,05 40 (22,0
Obitos relacionados a 1 (59 1 43 NS 2 (50
arritmia cardfaca n (%)
Causas das arritmias cardiaca 83 (72,8) 46 (67,6) NS 129 (70,8)
cardfacas n (%) néo cardiaca 12 (10,5) 11 (16,2) 23 (12,6)
indeterminada 19 (16,7) 11 (16,2) 30 (16,5)

NS=estatisticamente nao significativo
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DSVE (Ausente x Presente) +252
Etiologia (NC x C)-{ %43
Origem (SV x V) ' *238 )
FC (Bradi x Taqui) %5
Sexo (Fem x Masc) 098 |
Idade (Anos) 100
o 1 2 3 4 5 s
Razéo de Chances - Odds Ratio

Figura 2

Estimativa pontual e intervalo de confianga (95%) para a razdo de chances (odds ratio) de se apresentar instabilidade clinica
para a idade, sexo, tipo e origem da arritmia cardfaca, presenga de cardiopatia estrutural e presenca de disfungéo sistélica

ventricular esquerda (DSVE).

DSVE=disfungao sistdlica ventricular esquerda; NC=néo cardiaca; C=cardiaca; SV=supraventricular; V=ventricular; FC=frequéncia cardiaca;

Bradi=bradicardia; Taqui=taquicardia; Fem=feminino; Masc=masculino

em consideragdo foi o determinado pelo emergencista
na SE, baseado em dados de anamnese, do exame
fisico e dos exames complementares disponiveis no
momento.

Dentre as doencas cardifacas, as miocardiopatias
foram as mais prevalentes (23,5% nas bradicardias e
21,9% nas taquicardias), seguidas pelas sindromes
coronarianas agudas (16,2%) nas bradicardias e pelas
valvopatias nas taquicardias (14,0%). A Doenga de
Chagas foi a terceira causa cardiaca mais prevalente
em ambos os grupos de AC (11,8% nas bradicardias
e 9,6% nas taquicardias).

Diagnéstico e tratamento das taquicardias

Estudando os 114 pacientes portadores de
taquicardias, 18 (15,8%) tinham TENAYV, 68 (59,6%)
tinham TNENAYV e 28 (25,6%) tinham TV.

Para o diagndstico das taquicardias estdveis, realizou-
se o eletrocardiograma em todos os casos, e ndo
houve diferencga entre os trés grupos de taquicardia
quando se analisou a utilizagdo de determinados
recursos para melhor avaliacdo do tracado
eletrocardiogréfico (aumento da amplitude, aumento
da velocidade de registro e uso da derivacdo de
Lewis). No entanto, a realizacdo da manobra vagal e
o uso da adenosina ocorreram principalmente em
pacientes com TENAV (30,8% e 38,5%,
respectivamente).

Analisando o tratamento empregado nesses pacientes,
observou-se que a maioria dos pacientes com TENAV

foram tratados por cardioversdo quimica (CVQ)
(61,1%), sendo que 75% dos pacientes receberam
adenosina. Os pacientes com TNENAV foram tratados
principalmente com a utilizacdo de medicamentos
para controle da frequéncia ventricular —
deslanosideo-C (67,6%) e metoprolol (29,7%). A
maioria dos pacientes com TV foi tratada por
cardioversdo elétrica (CVE) (71,4%). Os pacientes com
TV foram medicados com lidocaina em duas situagdes:
com adenosina em um caso e o restante, com
amiodarona.

Diagnéstico e tratamento das bradicardias

Considerando isoladamente o0s 68 casos de bradicardia,
39 (57,3%) pacientes apresentavam BAV e 29 (42,7%)
apresentavam fibrilacdo atrial de baixa resposta/
bradicardia sinusal (FA /sinusal).

A maioria dos pacientes (79,5%) com BAV tinha BAV
total e, em 100% dos casos foi implantado marca-passo
transvenoso, apesar de 58,1% pacientes terem sido
considerados estdveis. Destes pacientes, 33,3%
receberam implante de MP transcutdneo prévio ao
transvenoso; 30 (44,1% dos casos de bradicardia)
pacientes receberam MP definitivo e estes foram
principalmente implantados em pacientes com BAV,
correspondendo a 24 pacientes — 80% dos MP
definitivos.

Nos 38 pacientes portadores de bradicardia em que
néo foi implantado MP definitivo, ocorreram 12 ébitos,
12 tiveram tratamento expectante e 14 receberam
tratamento s6 com marca-passo transvenoso. Este
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altimo grupo foi representado principalmente por
pacientes com FA /sinusal.

Discussao

O estudo encontrou prevaléncia de 1,9% para os
atendimentos motivados por AC em uma populacao
adulta, fora do contexto de trauma, na SE de um
hospital geral de nivel tercidrio. Este achado é de dificil
comparagdo com estudos prévios porque geralmente
aprevaléncia das AC ndo é estudada na sua distribuigdo
total, mas apenas focada em tipos especificos de
arritmias. Como exemplo dessa abordagem seletiva,
menciona-se o estudo de Domanovits et al.* Nesse
estudo foram incluidos apenas os pacientes com TV
sustentada (n=75) em um periodo de 57 meses,
correspondendo a 0,05% de todos os atendimentos na
SE de um hospital tercidrio. Na casuistica aqui
estudada, as TV corresponderam a 0,3%, ou seja, seis
vezes mais, 0 que provavelmente reflete o viés de
selecdo (encaminhamento de casos mais graves) do
sistema de referéncia para a instituicéo.

Observa-se, portanto, que as AC correspondem a
pequena porcentagem dos atendimentos totais na SE
quando comparadas a outras afec¢des. Estima-se que
a frequéncia de atendimento a pacientes com AC seja
de uma vez a cada trés a quatro dias, podendo se
estender a cada 30 dias para tipos mais especificos,
como a TV. Isso ilustra bem a problemadtica em se
manter o treinamento adequado da equipe que
trabalha nas SE, cuja exposicdo é varidvel dependendo
de uma série de fatores e, a0 mesmo tempo, ter que
saber lidar com situa¢des potencialmente letais apesar
de ndo frequentes.

Essa realidade vem de encontro com a atual
disseminacédo de cursos de emergéncia que utilizam
técnicas de ensino baseadas em problemas e tarefas,
como a simulagao®®!. Essas técnicas empregam
cendrios para contextualizar o aprendizado,
direcionando o aluno a desenvolver uma tarefa
adequada. No entanto, frente a multiplicidade de
situagdes, os cendrios construidos pelos instrutores,
baseados muitas vezes na experiéncia pessoal, podem
ndo refletir a prevaléncia real dos casos na pratica
clinica. Situagdes mais frequentes podem receber
menor importancia que as mais raras e os alunos
podem fazer um julgamento erréneo, priorizando o
aprendizado de situagdes menos prevalentes.

Levando-se em consideragéo os achados de prevaléncia,
as atividades diddticas poderiam ser planejadas de
forma mais efetiva. Como exemplo, os resultados do
estudo mostram que as TNENAV (fibrilagdo e flutter
atriais) foram as mais prevalentes, correspondendo a
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69,9% das taquicardias e por isso seu manejo deveria
ser priorizado durante os cursos de graduagao médica
e de SAVCH,

Durante o atendimento emergencial as AC, sabe-se
que é de suma importancia o reconhecimento de
situacdes de instabilidade clinica que estdo
relacionadas a presencga de critérios bem
estabelecidos'. Durante o estudo, observou-se que
pacientes portadores de TV constituem uma
populagdo especial. Eles apresentam maior
instabilidade clinica na SE, apresentam mais
disfungdo sistdlica ventricular esquerda, permanecem
mais tempo internados e morrem mais. Por isso,
devem receber tratamento mais agressivo, como o
que foi demonstrado no estudo: a grande maioria
dos pacientes foi tratada com CVE (20 dos 28
pacientes — 71,4%). A medica¢do mais utilizada foi a
amiodarona, refletindo a preferéncia clinica pela
utilizagdo de medica¢bes que ndo deprimam a
contratilidade miocdrdica, como foi bem enfatizado
nas diretrizes de 2000 do SAVC, vigentes a época do
estudo*'%.

O diagnoéstico das AC na SE, como ressaltado
anteriormente, é dificil, principalmente por médicos
ndo cardiologistas. Durante a andlise dos dados do
estudo, observou-se que os recursos
eletrocardiograficos disponiveis para o esclarecimento
diagnostico sdo apenas esporadicamente utilizados,
refletindo que a énfase deve ser dada ao diagnéstico
eletrocardiogrédfico simplificado (baseado na
regularidade do intervalo RR e na frequéncia
ventricular da AC) como foi ressaltado nas novas
diretrizes do SAVC em 20055,

A eficdcia do tratamento com CVE para as taquicardias
foi comprovada no presente estudo. A CVE foi eficaz
em 100% das ocasides, independente do tipo de
desfibrilador utilizado (monofdsico ou bifdsico) e ndo
foram necessarios choques adicionais para reversao.
Isto reflete a adequagdo técnica provavelmente
relacionada ao alto indice de treinamento em SAVC
da equipe que atua na SE do hospital, além da real
efetividade do procedimento''s. O recurso de MP
transcutaneo, embora estudado hé vdrios anos'®, foi
apenas recentemente incorporado aos cardioversores
e sua utilizagdo no estudo foi ainda pequena,
podendo refletir o despreparo e receio da equipe.

Embora tenha sido documentada elevada
mortalidade nos pacientes incluidos no estudo, essa
mortalidade néo foi atribuida diretamente 8 AC, mas
a outras condigOes presentes nessa populagdo com
elevado nimero de comorbidades e idade avangada.
Associada a essa constatagdo, observou-se que os
pacientes permaneciam por longo tempo no hospital
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apo6s a reversdo da AC, para tratamento de condi¢des
associadas. Esses dados refletem um menor risco
imediato das AC e o progndstico dos pacientes
dependente de suas comorbidades, como citado em
diversos artigos na literatura'”".

Conclusoes

O atendimento a pacientes com AC é raro frente a
outras condigdes clinicas na SE de um hospital geral.
As AC mais prevalentes sdo as taquicardias que nédo
envolvem o né atrioventricular, principalmente
representadas pela fibrilagdo/ flutter atriais. Por isso,
programas de educagdo médica devem priorizar o
manejo dessas situagdes. No entanto, a AC mais
relacionada a instabilidade clinica, ao pior progndstico
e a maior taxa de complica¢des é a TV e, portanto,
mesmo que pouco prevalente, deve receber especial
atenc¢do dos médicos que trabalham na SE.

Intervencgoes terapéuticas utilizadas sao efetivas e a
mortalidade observada na populacdo estudada nao
pode ser atribuida a AC. Consequentemente, todo
médico que trabalha na SE deve estar apto a tratar a
AC inicialmente, mas ndo deve se esquecer de que
muitas vezes as AC constituem um sinal de alerta para
uma condigdo clinica de maior gravidade.
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Cardiorespiratory Fitness and Aging as Obesity Risk Indicators
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Resumo

Fundamentos: Baixos niveis de aptiddo cardiorrespiratdria
(AC) e excesso de gordura corporal sdo fatores
relacionados ao surgimento de doengas cronicas e a
diminui¢do da expectativa de vida.

Objetivo: Verificar se diferentes resultados na AC em
mulheres apresentam alteragdes em indicadores de risco
cardiovascular (RC) e, também, se ha diferenca dessas
varidveis nas diferentes faixas etdrias.

Métodos: Populagdo amostral constituida por 689
mulheres (40-79 anos). Foram mensurados: peso, altura,
circunferéncia da cintura e do quadril. Como indicadores
de RC, calculou-se a relagdo cintura/quadril, indice de
conicidade e relacdo cintura/estatura. A AC foi avaliada
pelo teste de caminhada de seis minutos (TC6M).
Utilizou-se a ANOVA one-way para comparar as médias
doindicador de adiposidade total (IMC) e dos indicadores
de RC nos diferentes grupos etdrios, de acordo com
valores interquartis do TC6M; complementada com teste
post-hoc LSD e significancia estatistica de 5%.
Resultados: Mulheres de 70-79 anos apresentam menores
valores de IMC (p=0,01), de aptiddo cardiorrespiratdria
(p=0,001) e aumento dos indicadores de RC (p=0,02),
quando comparadas as mais jovens. Mulheres com menor
AC apresentaram maiores valores de IMC e dos
indicadores de RC, principalmente mulheres >50 anos.
Conclusdo: Conclui-se que em cada faixa etdria, as
mulheres que apresentam menor AC tendem a apresentar
maiores valores de IMC e de indicadores de risco
cardiovascular.

Palavras-chave: Aptiddo fisica; Envelhecimento; Indice
de massa corporal; Doencas cardiovasculares; Fatores de
risco

Abstract

Background: Low levels of cardiorespiratory fitness (CF)
and excess body fat are factors related to chronic diseases
and reduced life expectancy.

Objective: To determine whether women with different
CF results present changes in cardiovascular risk (CR),
and whether there are differences among the same
variables for women in different age groups.

Methods: The sample consisted of 689 women (40 to 79
years), measuring their weight, height, waist and hip
circumferences. The Body Mass Index (BMI), waist to hip
ratio (WHR), conicity index (CI) and waist to height ratio
(WHR) were calculated as CR indicators, while CF was
assessed by the six-minute walk test (6MWT). A one-way
variance analysis was used to compare the averages for
the total adiposity (BMI) and CR indicators in the
different age groups, according to the 6MWT interquartile
values, supplemented by post-hoc LSD test (p<5%).
Results: Women between 70 and 79 years old have lower
BMI values (p=0.01), less cardiorespiratory fitness
(p=0.001) and higher CR indicators (p=0.02) compared
to younger women, while women with lower AC had
higher BMI and RC indicators, especially >50 years.
Conclusion: In each age group, women with lower CF
tend to have higher BMI values and CR indicators.

Keywords: Physical fitness; Aging; Body mass index;
Cardiovascular disease; Risk factors
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Introducao TC6M como indicador de risco cardiovascular, uma

Com o processo de envelhecimento, ocorrem
diminui¢bes nas fung¢des dos diversos sistemas
organicos' e, geralmente, hd aumento da quantidade
de gordura corporal®. Esses fatores, quando somados
ao sedentarismo, contribuem para a elevacdo do
quadro de morbimortalidade por doengas cronicas’.

Em funcdo do seu impacto na satide da populagdo,
pesquisadores tém se dedicado, cada vez mais, ao
melhor entendimento dos fatores que contribuem para
o aumento da expectativa de vida* e para a prevengdo
e tratamento de algumas doengas crénicas, como
diabetes®, hipertensdo, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, cardiopatias® e obesidade®”?.

Entre esses fatores, inclui-se a pratica regular de
atividade fisica, que se relaciona com a longevidade,
por exercer influéncia, entre outros aspectos, sobre a
composigdo corporal®’, aptiddo cardiorrespiratéria
(AC)"12 e varidveis metabdlicas e hemodinamicas'> 4.

A adiposidade central, somada ao sedentarismo,
apresenta associacdo positiva com niveis elevados de
pressdo arterial sist6lica (PAS) e diastdlica (PAD)®.
Assim, a reducdo dessa adiposidade, que pode ser
observada pela medida da circunferéncia da cintura
(CCQ), e a pratica regular de atividade fisica moderada
ou intensa sdo consideradas fatores imprescindiveis
para a reducdo de riscos de morbimortalidade®, bem
como melhora da qualidade e expectativa de vida®™.

Para diferentes profissionais da drea da satide, uma
das formas mais utilizadas para se avaliar a AC é o
teste de caminhada de seis minutos (TC6M)', que
apresenta boa correlagdo com o consumo maximo de
oxigénio'” e com a adiposidade corporal em diferentes
faixas etérias'®. E simples, seguro, de baixo custo, facil
aplicacdo' e pode ser executado tanto por pessoas
sadias" como por pacientes com doengas cardiacas®
ou doengas pulmonares obstrutivas cronicas (DPOC)?.

Embora a influéncia do actimulo de adiposidade
corporal, principalmente adiposidade central, sobre a
prevaléncia de doengas cronicas esteja muito bem
estabelecida na literatura®, ainda sdo necessdrios
estudos que investiguem a importancia de se manter
niveis aceitdveis de AC como medida preventiva
contra o surgimento das doencas relacionadas ao
acdmulo de adiposidade corporal e, também, verificar
se ocorre acréscimo de adiposidade corporal em
mulheres de diferentes faixas etdrias, o que provocaria
aumento do risco cardiovascular.

Entre populagdes com idade mais avangada, essas
informagées poderiam considerar o potencial do
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vez que, se realmente houver diferencgas entre maior
desempenho no TC6M e menor actimulo de gordura;
baixos escores no TC6M poderiam ser utilizados por
profissionais da drea da satide como ferramenta
simples para a triagem de populagdes em mais alto
grau de risco para a satide.

Assim, o objetivo do presente estudo foi verificar se
diferentes resultados na AC em mulheres apresentam
alteragdes em indicadores de risco cardiovascular e,
inclusive, se hd diferenca dessas varidveis nas
diferentes faixas etdrias.

Metodologia

O presente estudo se caracteriza como analitico-
descritivo com delineamento transversal, conduzido
durante o ano de 2008. A amostra foi formada por 689
mulheres (idade entre 40-79 anos) residentes nas
cidades de Presidente Prudente, SP e Uberaba, MG -
Brasil, participantes de programas de atividades
fisicas.

A amostra foi estratificada da seguinte maneira: G1
composto por 102 mulheres na faixa etdria de 40-49,9
anos; G2 composto por 226 mulheres na faixa etdria
de 50-59,9 anos; G3 composto por 281 mulheres na
faixa etdria de 60-69,9 anos; e G4 composto por 101
mulheres na faixa etéria de 70-79,9 anos.

Os dois programas contavam com, aproximadamente,
800 mulheres na mesma faixa etdria considerada no
presente estudo; no entanto, foram incluidas apenas
aquelas que ndo relatassem problemas ortopédicos que
as comprometessem na realizagdo do teste de
caminhada, que ndo tivessem sido acometidas por
nenhuma enfermidade debilitante nos meses anteriores,
que apresentassem uma avaliagdo que as tornassem
aptas para a realizacdo do exercicio (avaliagdo
cardioldgica) e que estivessem calcadas com ténis.

A coleta de dados foi feita no inicio do ano, antes de
se iniciarem as atividades dos respectivos programas.
Todas as mulheres convidadas a participar do presente
estudo foram esclarecidas sobre os objetivos e a
metodologia empregada para a coleta dos dados.
Somente as que assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido foram incluidas na amostra. Todos
os protocolos foram revisados e aprovados pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual Paulista de Presidente Prudente, sob o n°
298/2008.

O peso corporal foi mensurado com a utilizagdo de
uma balanca digital da marca Filizola, com precisdo
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de 0,1kg e a capacidade mdxima de 180kg. A estatura
foi aferida com a utilizagdo de um estadiémetro fixo,
de madeira, com precisdo de 0,1cm e extensdo méxima
de 2m.

Para as varidveis circunferéncia da cintura (CC) e do
quadril (CQ), as participantes permaneciam
posicionadas em pé, respirando normalmente e com
o0s bragos descontraidos ao lado do tronco. Todos os
registros foram feitos ao final de uma expiragdo
normal. Ambas as medidas foram efetuadas com uma
fita métrica metdlica, marca Sanny, com precisdo de
0,1cm e extensdo maxima de 2m.

A medida da CC foi realizada com a fita métrica
posicionada na menor circunferéncia, entre a crista
ilfaca e a tiltima costela. A CQ foi mensurada por cima
da vestimenta (malha) apropriada para a pratica de
atividade fisica, com a fita métrica posicionada na
maior circunferéncia, na altura do gliteo maximo.

Todos os procedimentos metodoldgicos referentes a
coleta das varidveis antropométricas foram realizados
conforme descritos na literatura®.

O IMC foi calculado por meio da divisdo do valor do
peso corporal (P) em kilogramas, pela estatura (E) em
metros elevada ao quadrado IMC=P/E?).

Como varidveis de adiposidade corporal central,
foram verificados valores referentes a CC; a razao
cintura/quadril (RCQ) dividindo-se a medida da CC
pela CQ; pelo indice de conicidade (IC); e também por
meio da razdo cintura/estatura (RCE).

Para estimar a AC, foi aplicado o Teste de Caminhada
de seis Minutos (TC6M), conduzido conforme
padronizacdo proposta pela American Thoracic
Society®, sendo realizado em uma pista plana de
200m, demarcada a cada 5m de distancia e realizada
de maneira individual com acompanhamento de um
avaliador durante todo o tempo. Apds breve
instrugdo dos procedimentos do teste, as participantes
foram posicionadas atrds de uma linha que sinalizava
o ponto de partida. Depois de o avaliador dar o
comando de voz para iniciar, a avaliada deveria
percorrer a maior distdncia possivel durante seis
minutos.

Foi permitido as participantes reduzirem a
velocidade durante a realizagdo da caminhada, ou
até mesmo finalizar o teste caso sintomas como
dispneia, tontura e dores no peito, cabega ou pernas
fossem sentidos durante a realizacdo do teste. O
resultado foi obtido em metros percorridos no
tempo de seis minutos.

Andlise estatistica

Para todas as varidveis antropométricas e no TC6M,
foram calculadas a média e as medidas de dispersdo,
desvio-padrdo e intervalo de confianca de 95%. O
TC6M foi distribuido em quartis (Q), de acordo com
o respectivo valor de percentil (P) para cada grupo
etdrio, da seguinte maneira: Q =(P -P, 4/9) ;Q,=(P,.-P 4979) ;
Q3:(P50—P74,9); Q4:(P75'P99,9)‘

Para efeito de andlise estatistica, considerou-se o TC6M
como varidvel dependente. Esse procedimento foi
adotado segundo a hipétese de que seu resultado seria
influenciado pelas medidas indicativas de distribuicdo
de gordura corporal (IMC, CC, RCQeIC), consideradas
varidveis independentes.

Utilizou-se a andlise de varidncia (ANOVA one-way)
para comparar as médias do indicador de adiposidade
total, dos indicadores de risco cardiovascular e os
diferentes grupos etdrios, de acordo com valores
interquartis (Q,xQ,xQ,xQ,), do TC6M, sendo
complementada com teste post-hoc LSD. As andlises
estatisticas foram realizadas empregando-se o
software estatistico SPSS versdo 10.0. O nivel de
significAncia adotado foi de 5%.

Resultados

Na Tabela 1 sdo apresentados os resultados da
comparacao de todas as varidveis por grupo etdrio. O
Grupo I apresentou maiores peso e estatura quando
comparado com os Grupos Il e IlI, sendo que o Grupo
IV apresentou os menores valores nas citadas
varidveis, quando comparado aos demais grupos.

O Grupo IV apresentou menor IMC que os demais
grupos. No caso da RCQ, ao contrdrio do IMC, foram
observados valores médios significativamente maiores
nos Grupos II e III, em comparagdo com o Grupo I; e
no Grupo IV, quando comparada aos demais grupos.

O IC apresentou maiores valores no Grupo II, em
relagdo aos demais grupos (p=0,001). O oposto ocorreu
na RCE do Grupo I, que apresentou menores valores
em relagdo aos demais grupos (p=0,04).

O TC6M apresentou valores médios significativamente
menores, de acordo com o aumento da idade, a partir
dos 60 anos (Grupo III); também o Grupo IV
apresentou valores menores quando comparado com
os demais grupos.
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Tabela 1

Valores de média e desvio-padrao (DP) das varidveis estudadas em grupo de mulheres com idade 240 anos

Grupo I (n=102)

Grupo II (n=226) Grupo III (n=281) Grupo IV (n=89)

40-49 anos 50-59 anos 60-69 anos 70-79 anos
Variaveis Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) p
Idade (anos) 456  (27) 553  (29) 64,3 (2,9 72,97 (2,3)
Peso (kg) 71,6 (14,9)% 69,0 (11,8) 67,7 (11,7) 62,9 (10,1)+23 0,001
Estatura (cm) 158,3  (6,5)*° 156,0  (6,4) 156,1  (5,9) 153,6  (5,8)'2° 0,001
IMC (kg/m?) 28,6 (6,1) 28,4 4,6) 27,8 (4,4) 26,7 (3,9)122 0,01
CC (cm) 87,9 (12,5) 89,37  (10,4) 89,2 (10,5) 88,5 (9,4) 0,66
RCQ 0,82 (0,07)% 0,85 (0,06) 0,85 (0,06) 0,88 (0,06) 123 0,001
IC 1,23 (0,07) 1,25  (0,08)'22 1,23 (0,08) 1,22 (0,09) 0,001
RCE 0,55 (0,08)x34 0,57 (0,07) 0,57 (0,06) 0,57 (0,06) 0,04
TC6M (m) 552,4  (68,4) 541,2  (70,8) 519 (70,3)2 469,5 (71,8)1%3 0,001

IMC=indice de massa corporal; CC=circunferéncia da cintura; RCQ=relagao cintura/quadril; IC=indice de conicidade; RCE=relagdo cintura/

estatura; TC6M=teste de caminhada de 6 minutos;

=diferente do Grupo [; >=diferente do Grupo II; *=diferente do Grupo III; ‘=diferente do Grupo IV

As comparagdes dos indicadores de risco
cardiovascular, dentro de cada quartil, para os
diferentes grupos etdrios, sdo apresentadas na
Tabela 2.

Nota-se que, quando analisadas as possiveis
diferencas de IMC, CC, RCQ, IC e RCE, em cada
quartil, verificou-se que o IMC apresentou valores
médios menores no Q2 para o Grupo IV, em
comparagao com os Grupos II e III (p=0,03). Os
valores médios de RCQ do Grupo I nos quartis Q3
(p=0,002) e Q4 (p=0,02) foram menores do que os
outros trés grupos nos respectivos quartis (p=0,002).
Os valores médios do Grupo I, no Q2, foram
menores do que nos Grupos III e IV, para o mesmo
quartil (p=0,01).

Nas comparagdes interquartis intragrupos, verificou-
se que a CC ndo apresentou diferencas
estatisticamente significativas em nenhum dos
quartis, quando analisados intergrupos. No entanto
quando se analisaram as diferengas entre os quartis,
para cada grupo de idade, notou-se que no Grupo
II, 0 Q1 e 0 Q2 apresentaram valores maiores quando
comparados com o Q4 (p=0,01); e que o Grupo III
apresentou Q1 e Q2 com valores maiores, quando
comparados com Q3 e Q4 (p=0,001).

Quando analisadas as possiveis diferencas nos
quartis intergrupos, os fatores de risco de obesidade
que mais apresentaram valores estatisticamente
significativos foram a RCQ e 0 IC. ARCQ apresentou
valores médios menores para o Grupo I em relagdo
aos outros grupos etdrios nos Q2 (p=0,01), Q3
(p=0,002) e Q4 (p=0,02). O IC, por sua vez,
apresentou diferenca estatisticamente significativa
para o Grupo IV no Q2, em relagdo aos Grupos I, I
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e III. E as mulheres do Grupo II, nos Q1 e Q4,
apresentaram maiores valores médios
estatisticamente significativos, quando comparadas
as mulheres dos Grupos I e IV para o Q1, e para o
Grupo III no Q4. Quando a RCQ e o IC sédo
analisados entre os diferentes quartis, dentro de
cada grupo etdrio, nota-se que no Grupo Il aqueles
pertencentes ao Q2 e Q3 apresentavam valores
maiores em relagdo ao Q4 (p=0,01). No entanto, no
Grupo IV da varidvel IC, as mulheres do Q2 foram
as que apresentaram valores menores em relagdo
aos Q3 e Q4 (p=0,01).

No caso da RCE, quando analisadas as possiveis
diferencas entre os grupos, observou-se que o0s
individuos do Q3 apresentaram valores médios
menores no Grupo I, em comparagdo com os Grupos
IT e IV (p=0,01); e o Grupo III em comparagdo com
o Grupo IV (p=0,01). Quando analisada a diferenca
interquartil dentro de cada grupo etdrio, foi
observada que a partir do Grupo II, todas as
mulheres que apresentaram piores desempenhos no
TC6M (Q1 e Q2), apresentaram maiores valores de
RCE estaticamente significativos, quando
comparadas aquelas que obtiveram melhor
desempenho no TC6M (Q3 e Q4).

A distdncia em metros caminhados na populagdo
do estudo é mostrada na Figura 1. As médias e
suas respectivas faixas de interquartil foram:
552,4m (506,7-600m) no grupo de 40-49 anos;
541,2m (501,5-584m) no grupo de 50-59 anos;
519,3m (468,5-570m) no grupo de 60-69 anos; e
469,5m (412,5-525m) no grupo de 70-79 anos. A
comparagdo entre os grupos etdrios apresentou
diferenga significativa a partir do grupo
considerado idoso (=60 anos) (p <0,001).
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Tabela 2
Valores de média e desvio-padrao (DP) e nivel de significincia das variaveis pesquisadas
por quartil e por grupo etrio
Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV p

40-49 anos 50-59 anos 60-69 anos 70-79 anos

Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
IMC (kg/m?)
Q1 301 (81) 28,6 (5,3)¢ 29,8 (4,8) 269 (430 0,13
Q2 29,0 (5,1) 29,7 (4,4)¢ 28,6 (4,1) 26,9 (4,2)% 0,03
Q3 26,9 4,5) 28,2 (4,4) 26,2 (3,97 26,7  (39) 0,07
Q4 28,5 (5,8)> 26,6 (3,7) 26,4 (3,8 26,0 (3,5 0,13
p 0,29 0,001 0,001 0,75
CC (cm)
Q1 90,5  (16,0) 89,7 (11,4 93,0 (10,5) 89,8 (9,3 0,44
Q2 89,9  (10,0) 91,4  (9,8)¢ 92,3 (9,8) 893 (9,3 0,32
Q3 84,8 (10,8) 89,5 (10,4) 85,8 9,3) 88,8 (8,8 0,06
Q4 86,4 (11,9) 86,5 9,1) 85,5 (9,9 86,3 (10,4) 0,94
P 0,28 0,01 0,001 0,46
RCQ
Q1 0,83  (0,08) 0,85  (0,06) 0,86  (0,06) 0,87 (0,05 0,15
Q2 0,82 (0,05 085  (0,07) 0,87  (0,06)* 0,88  (0,06) 0,01
Q3 0,81 (0,08)>34 0,85 (0,06) 0,85 (0,06) 0,88 (0,06)>* 0,002
Q4 0,80 (0,09)>34 0,84 (0,06) 0,84 (0,06) 0,86 (0,07) 0,02
P 0,55 0,84 0,01 0,75
IC
Q1 1,21 (0,08) 125  (0,07)+ 1,23 (0,09) 1,21( 0,07) 0,04
Q2 1,23 (0,06) 1,25  (0,11) 1,23 (0,07) 1,19  (0,05)+** 0,04
Q3 1,25 (0,07) 1,25 (0,08) 1,25 (0,07) 1,24 (0,08)° 0,99
Q4 1,24 (0,07) 1,26 0,07y 1,21 (0,08) 1,24 (0,09 0,004
p 0,24 0,72 0,01 0,01
RCE
Q1 0,57 (0,10 058  (0,07) 0,60 (0,06)=4 0,59  (0,07) 0,43
Q2 0,58 (0,05 0,59 (0,06 0,59 (0,06)+4 0,58  (0,06) 0,43
Q3 0,53 (0,06)>* 0,57 (0,06) 0,55 (0,05)* 0,59 (0,06) 0,01
Q4 0,54 (0,08) 0,54 (0,06)** 0,54 (0,06) 0,58 (0,06) 0,98
p 0,21 0,001 0,001 0,03

Q=quartil; IMC=indice de massa corporal; CC=circunferéncia da cintura; RCQ=relagdo cintura/quadril; IC=indice de conicidade;
RCE=relagdo cintura/ estatura; '=diferente do Grupo [; >=diferente do Grupo II; >=diferente do Grupo III; *=diferente do Grupo IV; *=diferente

do Q1; =diferente do Q2; ‘=diferente do Q3; ‘=diferente do Q4.
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Figural
Boxplot mostrando a distancia em metros caminhados no
teste TC6M pelos diferentes grupos etdrios.
A linha central representa a média, e os limites inferior e superior

representam os percentis 25 e 75, respectivamente.

As linhas verticais representam os percentis 10 e 90, enquanto os
stmbolos indicam os valores extrapolados que definem esses limites.
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Discussao de adiposidade total e risco cardiovascular ja existe

Estudo descritivo analitico de delineamento
transversal, realizado com uma amostra de mulheres
adultas e idosas (idade entre 40-79 anos), teve como
objetivo verificar se diferentes resultados na AC em
mulheres apresentam altera¢es em indicadores de
risco cardiovascular e, inclusive, se ha diferenca
dessas varidveis nas diferentes faixas etdrias.

De acordo com os resultados encontrados, nota-se
que com o avangar da idade ocorre diminuigdo do
peso, do IMC e da AC. Resultados semelhantes
foram observados em outros estudos recentes, com
adultos e idosos de ambos os sexos*?. Uma das
possiveis explicacdes é que em idosos, o emprego
do IMC apresenta limitagdes em funcdo do
decréscimo de estatura, acimulo de tecido adiposo,
reducdo da massa magra e da quantidade de dgua
corporal®*. Tais evidéncias sdo mais nitidas para o
grupo acima de 70 anos, que apresentou resultado
no TC6M 16% inferior ao grupo de 40-49 anos.

Os valores de RCQ mostraram-se diretamente
proporcionais ao aumento da idade. O aumento
acentuado do RCQ é um fator preocupante em
relagdo a composi¢do corporal dessa populagdo,
uma vez que estudos realizados com idosos
expressam que indicadores de gordura central se
relacionam mais com a ocorréncia de doencas
cardiovasculares e, consequentemente, com a sua
mortalidade do que os indicadores de gordura
total?.

Embora tenha ocorrido aumento sequencial de
valores de RCQ do Grupo I ao IV, ndo houve
diferenca estatisticamente significativa referente a
CC entre quaisquer grupos etdrios. Tal fato encontra
suporte em alguns estudos que discutem que, apesar
de a CC ser uma importante medida na avaliagdo
da gordura abdominal na populacdo em geral, entre
os idosos essa medida mostrou maior relagdo com
a gordura total do que com a abdominal®.

Ao se analisarem os indicadores de adiposidade
total (IMC) e o risco cardiovascular (CC, RCQ, IC e
RCE), as mulheres que apresentaram os menores
valores também apresentaram os melhores
desempenhos no TC6M, indicando que pessoas com
valores elevados de gordura corporal, tanto total
como central, apresentam menor AC em todas as
faixas etdrias, sendo esse resultado observado em
todas as faixas etdrias. Resultados similares podem
ser encontrados na literatura, em estudos com
amostras de adolescentes* e idosos norte-
americanos® e adultos brasileiros'®*, indicando que
essa associacdo inversa da AC com os indicadores
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em diferentes populagdes, independente da idade.

Adicionalmente, essas evidéncias permitem inferir
que as mulheres que apresentam pior AC também séo
as que apresentam maior probabilidade de ocorréncia
de evento cardfaco, ndo s6 pela menor AC mas também
devido ao actiimulo de gordura total e central.
Resultados, nesse sentido, foram relatados em estudo
anterior'®, onde menor desempenho no TC6M também
foi observado em homens e mulheres com sobrepeso
e obesidade.

Intimeros estudos evidenciam o efeito protetor da
obesidade (de acordo com IMC), em individuos
submetidos a intervengdo coronariana percutanea.
Assim, Gruberg et al.*' relataram menor quantidade
de eventos cardiacos em obesos, protecdo que
permaneceu por até um ano apds a intervengao
coronariana percutdnea. O assim denominado
“paradoxo da obesidade” também tem sido observado
em pacientes ap0s cirurgia cardfaca® e nos portadores
de insuficiéncia cardfaca congestiva®.

Para que futuros estudos possam avangar a partir
dos achados aqui expostos, algumas limitagdes
precisam ser apresentadas. O desenho experimental
transversal do presente estudo limita o estabelecimento
de relagdes de causa e efeito entre AC e distribui¢do
de gordura corporal, podendo apenas estabelecer a
existéncia da comparacdo entre as varidveis; a
amostra ter sido formada por praticantes de
programas de atividades fisicas, apesar de estarem
no inicio do programa, limitam a extrapolagdo dos
resultados para a populacdo de mulheres brasileiras
entre 40-79 anos, pois ndo foram incluidas neste
estudo aquelas com algum tipo de limita¢do ou
problema de ordem médica; e a ndo inclusdo no
estudo de levantamento sobre os niveis de hipertensao
arterial, dislipidemia, diabetes e o uso de
medicamentos.

Conclusao

Os resultados encontrados na presente investigacdo
sugerem que mulheres, em cada faixa etdria, que
apresentam menor aptiddo cardiorrespiratéria tendem
a apresentar maiores valores de indice de massa
corporal e de indicadores de risco cardiovascular.
Pode-se inferir, ainda, que ocorre uma tendéncia ao
aumento dos valores dos indicadores de risco
cardiovascular em mulheres, a partir dos 50 anos, que
pode ser observado principalmente pelo concomitante
aumento de circunferéncia de cintura e relagédo
cintura/estatura, bem como diminui¢do da aptidao
cardiorrespiratdria.
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Sugere-se a realizagdo de novas pesquisas que
analisem, de forma longitudinal, o fator causa-
efeito do envelhecimento nos diferentes indicadores
de risco cardiovascular e de aptiddo fisica
relacionada a saude (AC, for¢a muscular,
flexibilidade e composi¢do corporal), em amostras
de sujeitos com idade semelhante a do presente
trabalho, para a confirmacdo dos resultados
obtidos.

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

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

Vinculagdo Universitaria
O presente estudo ndo estd vinculado a qualquer programa
de pés-graduacao.
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Avaliacao dos Beneficios Funcionais de um Programa de Reabilitacao Cardiaca Original

Evaluation of the Functional Benefits of a Cardiac Rehabilitation Program

Henrique Cotchi Simbo Muela'?, Roberto Bassan'?, Salvador Manoel Serra*

Resumo

Fundamentos: Um grande ntmero de estudos tem
confirmado que o treinamento fisico é um dos métodos
mais eficazes para melhorar a capacidade funcional e o
bem-estar dos pacientes cardiopatas.

Objetivo: Avaliar os beneficios clinicos e funcionais do
Programa de Reabilitacdo Cardfaca em pacientes
encaminhados ao Centro de Cardiologia do Exercicio do
Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro, Rio
de Janeiro.

Métodos: Foi realizado um estudo retrospectivo tipo
coorte, comparativo antes e depois da participagdo no
Programa de Reabilitagdo Cardiaca numa amostra de 88
individuos (60 homens e 28 mulheres) com idade entre
37 anos e 81 anos. A maioria dos pacientes era portadora
de doenga coronariana estdvel. As principais varidveis
analisadas dos testes ergométricos foram a duragdo do
exercicio, consumo de oxigénio do pico de exercicio (VO,
pico), o equivalente metabdlico (MET), o déficit aerébico
funcional (FAI), o duplo-produto no pico do exercicio
(DP pico), a redugdo da frequéncia cardiaca no primeiro
minuto da recuperacao, a presenga de isquemia, a classe
funcional segundo aNYHA e a aptidao cardiorrespiratéria
(APCR) segundo a American Heart Association.
Resultados: Houve melhora significativa da maioria das
varidveis analisadas tais como da capacidade funcional,
da duracdo do exercicio, do VO, pico, da quantidade de
MET obtidos, do FAI, e da APCR (p<0,0001). N&o foram
observadas diferencas significativas em relagdo ao duplo-
produto (p=0,1359).

Conclusao: O Programa de Reabilitagdo Cardiaca utilizado
neste estudo proporcionou significativa melhora dos

Abstract

Background: A great number of studies have
confirmed that physical training is one of the most
effective methods of improving functional capacity
and well-being in patients with heart disease.
Objective: To evaluate the clinical and functional
benefits of the Cardiac Rehabilitation Program in
patients referred to the Cardiac Exercise Center at the
Aloysio de Castro State Institute of Cardiology in Rio
de Janeiro, Brazil.

Methods: A retrospective comparative cohort study
was conducted of a sample of 88 individuals (60 men
and 28 women) between 37 and 81 years old. Most of
the patients had stable coronary artery disease. The
main parameters analyzed for the treadmill tests were
exercise duration, peak oxygen consumption (peak
VO,), metabolic equivalent (MET), functional aerobic
impairment (FAI), peak exercise double product (peak
DP), reduction in heart rate for the first minute of
recovery, presence of ischemia, NYHA functional class
and American Heart Association cardiorespiratory
fitness.

Results: There was significant improvement in most
of the parameters analyzed, such as functional
capacity, exercise duration, peak VO,, MET achieved,
FAI and cardiorespiratory fitness (p<0.0001). There
was no significant difference for the double product
(p=0.1359).

Conclusion: The Cardiac Rehabilitation Program used
in this study provided significant improvements in
the physiological, hemodynamic, functional and
autonomic parameters of the patients and consequently
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pardmetros fisiol6gicos, hemodinadmicos, funcionais e
autonomicos dos pacientes e, consequentemente, no
desempenho cardiovascular e metabdlico no exercicio.

Palavras-chave: Doenca das corondrias/reabilitagado,
Doenca das corondrias, Exercicio, Teste de esforco,
Resultado do tratamento

their cardiovascular and metabolic exercise
performance.

Keywords: Coronary disease/rehabilitation; Coronary
disease; Exercise; Exercise test; Treatment outcome

Introducao

Introduzidos no Brasil na década de 1960, os
programas de reabilita¢do cardiovascular, tendo como
elemento central a pratica de exercicio fisico, tém sido
considerados um processo de restauragao das fungoes
fisicas e psicossociais em individuos com doenca
coronariana prévia, e seu amplo papel na prevencao
de eventos cardiovasculares e reducdo da mortalidade
estd bem documentado’*

A Organizagdo Mundial da Satide definiu a reabilitagido
cardiaca como “o conjunto das atividades necessdrias
para assegurar, da melhor maneira possivel, as
condicdes fisicas, mentais e sociais do doente cardiaco,
possibilitando o seu retorno a comunidade e
proporcionando uma vida ativa e produtiva da melhor
maneira possivel”?. Desde entdo, e considerando os
resultados de estudos sobre eficicia e seguranca desse
tipo de intervencdo, a reabilitacdo fisica passou a ter
um sentido mais amplo, podendo ser entendida como
um processo que inclui a promogdo da satdde, a
prevengdo da doenga e o seu tratamento®.

Atualmente, e segundo a Organizagdo Mundial da
Satide, a reabilitacdo cardfaca é um processo continuo
de desenvolvimento e manutengdo do conjunto de
mecanismos necessdrios para assegurar ao individuo
as melhores condi¢des fisicas, mentais e sociais de
modo a possibilitar a manutengdo e/ ou retorno da sua
atividade socioprofissional e familiar pelos seus
proprios meios>.

O presente estudo foi realizado para determinar os
possiveis beneficios clinicos, hemodinamicos,
autondémicos e funcionais de um Programa de
Reabilitagdo Cardiaca (PRC) contemporaneo, em uma
amostra de pacientes cardiopatas acompanhados e
tratados em uma institui¢do ptblica cardioldgica
tercidria do Rio de Janeiro.

Metodologia

A populagdo amostral deste estudo foi constituida por
todos os sujeitos que ingressaram no PRC do Instituto
Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro (IECAC)
no periodo de setembro 2007 a outubro 2009, com
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antecedentes de sindrome coronariana aguda,
angioplastia coronariana, cirurgia de revascularizacao
miocédrdica ou com doenga coronariana conhecida,
hipertensao arterial ou cardiomiopatia dilatada com
insuficiéncia cardfaca.

A andlise dos dados dos pacientes obtidos durante o
PRC foi realizada de forma retrospectiva,
comparando-se as informacgdes pré e p6s-PRC
existentes nas fichas clinicas dos pacientes. Os
critérios de inclusdo adotados foram: paciente ter
sido incluido no PRC por indicacdo do seu médico
assistente, ter cumprido o prazo minimo de seis
meses do PRC e ter frequentado o minimo de 75%
das sessdes de atividade fisica. Foram excluidos do
estudo os pacientes que ndo cumpriram o prazo e
frequéncia minimos de sessdes do PRC.

Procedimentos do PRC

Para adesdo ao PRC, os pacientes sdo inicialmente
avaliados por um médico que analisa a sua indicagado
e histérico clinico e confirma a sua condigdo de
candidato ao programa. Antes de iniciarem o PRC,
os pacientes participam de uma série de quatro
palestras educativas onde sdo apresentadas as no¢ées
bésicas do funcionamento do aparelho cardiovascular,
bem como informagdes sobre a sua doenga e os fatores
de risco cardiovascular.

A seguir os pacientes sdo avaliados por um
fisioterapeuta, um profissional de educagéo fisica e
um nutricionista. Os profissionais de fisioterapia e
educacdo fisica fazem a avaliagdo postural geral,
forca, flexibilidade e averiguacdo de problemas
musculoesqueléticos que possam limitar o exercicio
e a capacidade respiratdria do paciente. Na avaliacdo
pelo nutricionista, sdo obtidos os dados
antropométricos, questiondrio sobre os hdbitos
alimentares, perfil lipidico e é estabelecido um plano
alimentar segundo o perfil de cada paciente. Depois
dessa avaliagdo multidisciplinar, o paciente faz um
teste ergométrico pré-PRC e é alocado em uma turma
a ser iniciada.

Cada paciente frequenta duas sessdes por semana por
um periodo de seis meses. Cada sessdo dura entre uma
hora e uma hora e dez minutos e engloba exercicios
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dindmicos realizados em esteira e em cicloergémetro,
exercicios de forga em equipamentos especificos,
exercicios para a musculatura respiratdria, de
equilibrio e de flexibilidade. Na primeira sessdo a
carga de exercicio é estimada com base na
capacidade funcional determinada pelos
equivalentes metabdlicos (METs) atingidos no teste
ergométrico pré-PRC e pela faixa de frequéncia
cardiaca de treinamento. A intensidade dos
exercicios é prescrita segundo a equacgdo de
Karvonen, no percentual de 65% a 80% da reserva
de frequéncia cardiaca, concomitantemente a
informacao da sensacdo subjetiva de cansago entre
4 e 6 da escala de Borg de 0 a 10. Os aumentos ou
redugdes subsequentes na intensidade do exercicio
dependem essencialmente da frequéncia cardiaca,
da escala de Borg e da tolerdncia ao exercicio
alcancados pelo paciente. A intensidade é
aumentada a partir da identificacdo da redugdo da
sensacdo subjetiva de cansago na escala de Borg
para a mesma intensidade de exercicio, avaliada a
cada sessdo individualmente.

A monitoragdo eletrocardiografica é realizada em
todos os pacientes com maior risco inicial ou nos
que desenvolvem algum sintoma atribuido a
doenca cardiovascular no decorrer da sessido, ou
entre elas. A frequéncia cardfaca durante o exercicio
é monitorada através de um oximetro de pulso,
através do qual também se identifica a saturagdo
periférica de oxigénio. A pressdo arterial é aferida
sempre antes e ao término da sessdo em todos os
pacientes e durante o exercicio naqueles pacientes
que tenham iniciado o exercicio com valores
pressoricos relativamente elevados ou que
apresentem qualquer tipo de desconforto durante
o exercicio fisico. A presenca de isquemia miocdrdica
ao exercicio é identificada através do ECG, ou por
dor tordcica, assim também com o ECG se confirma
possivel arritmia cardfaca clinicamente suspeitada.

Embora protocolos de exercicio diferentes tenham sido
utilizados, os pacientes foram submetidos a0 mesmo
protocolo na avaliagdo e na reavaliagdo, sendo a
condigdo aerdbica estimada através de equacgdes
adaptadas ao respectivo protocolo.

Cada sessdo inclui uma fase de aquecimento que dura
cerca de 10 a 15 minutos, uma fase de atividade
aerdébica que dura em torno de 20 a 30 minutos em
atividade continua ou intervalada, uma fase de
exercicios de forca de 10 a 15 minutos e uma fase de
desaquecimento de 10 a 15 minutos. Em caso de dor
ou qualquer outro tipo de desconforto que dificulte a
continuagdo do exercicio, ele é interrompido
imediatamente, sucedendo-se uma avaliagdo clinica,
cardiolégica e eletrocardiografica.

Ap6s periodo varidvel do inicio da inclusdo no PRC,
e na dependéncia da gravidade, evolu¢do da doenga
e do aprendizado das informagoes transmitidas
durante as sessdes supervisionadas, os pacientes sdo
orientados a realizar caminhadas didrias
peridomiciliares durante 30 minutos, excluindo-se os
dias de atividade intra-hospitalar. Essa atividade é
feita na intensidade correspondente a sensacdo
subjetiva de cansago graus 4 a 6 na escala de Borg de
0 a 10, respeitando-se a condi¢do adicional da
possibilidade de conversar confortavelmente durante
as caminhadas, prevenindo desse modo intensidade
superior aquela estimada para o limiar anaerébico.

Coleta de dados

Para a coleta dos dados foram consultadas as fichas
clinicas de todos os participantes que ingressaram e
terminaram o PRC entre setembro 2007 e outubro 2009,
sendo recolhidos dados antropométricos, clinicos,
laboratoriais e dos testes ergométricos pré-PRC (T1)
e p6s-PRC (T2).

Os testes ergométricos foram realizados em esteira
rolante segundo os protocolos de Bruce, Sheffield ou
em Rampa. Foram analisados comparativamente
entre T1 e T2 os seguintes dados dos testes
ergométricos: a duragdo do exercicio (em minutos);
o consumo de oxigénio do pico de exercicio (VO, pico
em ml.kg'.min?); os equivalentes metabdlicos (em
MET); o déficit aerdbico funcional (FAI em %); o
duplo-produto de pico (DP em bpm.mmHg); a
redugdo da frequéncia cardfaca no primeiro minuto
da recuperacdo em relagdo a do pico do exercicio (FC
avaliada no primeiro minuto em protocolo de
recuperacdo ativa no qual a velocidade da esteira é
mantida a 1,5 milha/hora e 2,5% de inclinacao, exceto
nos que alcangavam maiores intensidades no pico do
exercicio, quando a redu¢do na recuperagdo imediata
correspondia a aproximadamente 40% daquela
intensidade); a presenca de déficit cronotrépico,
assim considerado quando o indice cronotrépico era
inferior a 80% sem uso de betabloqueadores, e abaixo
de 62% em uso de betabloqueadores; a resposta da
pressdo arterial ao exercicio; o tempo para isquemia;
a classe funcional segundo a New York Heart
Association e a classificagcdo da aptiddo
cardiorrespiratéria segundo a American Heart
Association, ambas obtidas pelo teste ergométrico.
Para o calculo estimado do VO, foram utilizadas as
equagdes do American College of Sports Medicine e a
de Foster com apoio manual.

Os pacientes inseridos nos critérios de exclusdo
também foram catalogados para serem comparados
com os pacientes incluidos no que tange as suas
caracteristicas clinicas e ergométricas de T1.
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Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada através do
programa SPSS for Windows 18.0. Os resultados das
varidveis qualitativas foram expressos em
frequéncias (absolutas e relativas). As varidveis
quantitativas foram expressas em seus parametros
(média + desvio-padrdo). O teste t de Student foi
usado para a comparacdo entre as varidveis
continuas e o de McNemar para as varidveis
nominais dos dois testes ergométricos realizados
por todos os pacientes. Foi considerado significado
estatistico o valor de p<0,05. Para efeitos de andlise
estatistica, a avalia¢do da aptiddo cardiorrespiratoria
foi categorizada de 1 a 5 para as classes muito fraca,
fraca, regular, boa e excelente, respectivamente.

O protocolo da pesquisa foi submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa do Instituto Estadual de
Cardiologia Aloysio de Castro, de acordo com a
Resolucdo 196/96 do CNS. Por se tratar de um
estudo baseado em andlise retrospectiva de fichas
clinicas e por ndo haver qualquer intervengéo nos
pacientes que se submeteram ao PRC por indicagdo
de seus médicos assistentes, o0 Comité de Etica
prescindiu do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, mas garantiu-se o anonimato dos
sujeitos e o sigilo no manuseio das informacdes
cientificas.

Resultados

Dos 150 pacientes que ingressaram no PRC durante
o periodo de estudo, 88 (58,7%) concluiram-no e
sdo os que constituem a amostra do presente estudo.
Entretanto, os restantes 62 (41,3%) que nédo
concluiram o PRC sdo também analisados em
relagdo aos dados obtidos na avaliagdo pré-PRC.

A Tabela 1 apresenta os dados antropométricos e
clinicos dos 88 individuos que completaram
adequadamente o PRC. A maioria era de homens
(68,2%) e provinha do préprio IECAC.

A maioria dos pacientes (91%) que teve indicagdo
para o PRC era portadora de doenca arterial
coronariana, seguida de hipertensdo arterial e
cardiomiopatia dilatada. Dos pacientes com doenga
coronariana, 66 (82,5%) fizeram coronariografia e
a maioria tinha obstrugao multivascular. Destes, 28
(42,4%) pacientes foram submetidos a angioplastia
sendo que a maioria tinha histéria de infarto do
miocdrdio prévio. Por outro lado, dos 33 submetidos
a cirurgia de revascularizagdo miocardica, 60%
tinham também histéria de infarto do miocdrdio
prévio.
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Tabela 1

Caracteristicas clinicas e angiograficas dos participantes
(n=88) do Programa de Reabilitacao Cardiaca
Caracteristicas

Idade (anos) — média (DP) 59,6 (10,4)
Sexo masculino — n/total (%) 60/88 (68,2)
Pacientes do préprio hospital —n/total (%) 65/88 (73,9)
Diagndsticos na admissdo — n/total (%)

Cardiopatia isquémica 80/88 (90,9)
Hipertenséo arterial sistémica 5/88 (5,7)
Cardiomiopatia dilatada 3/88 (3,4)
Fatores de risco — n/total (%)

Histoéria familiar de DAC 53/88 (60,2)
Diabetes mellitus 20/88 (22,7)
Hipertenséo arterial sistémica 64/88 (72,7)
Dislipidemia 57/88 (64,8)
Obesidade/sobrepeso 51/88 (58,0)
Tabagismo 4/88  (4,5)
Ex-tabagismo 38/88 (43,2)
Coronariografia — n/total (%)

Coronérias normais 3/66 (4,5)
Lesdo de tronco 4/66 (6,1)
Lesao uniarterial 10/66 (15,2)
Leséao biarterial 28/66 (42,4)
Lesao triarterial 21/66 (31,8)
Fragdo de ejegdo - média (DP)% 59,9 (13,5)
Medicacao em uso — n/total (%)

Betabloqueador 79/88 (89,8)
IECA 44/88 (50,0)
Antiplaquetério 71/88 (80,7)
Estatina 63/88 (71,6)
Nitrato 46/88 (52,3)
BRA 18/88 (20,5)
BCC 20/88 (22,7)
Diurético 16/88 (18,2)
Antidiabético 15/88 (17,0)
Outros 15/88 (17,0)

BCC=bloqueador dos canais de cdlcio; BRA=bloqueador dos
receptores de angiotensina; DAC=doenca arterial coronariana;
DP=desvio-padrdo; IECA=inibidor da enzima conversora de
angiotensina

Os betabloqueadores foram as medica¢des mais
usadas pelos pacientes, sendo que 90% dos
pacientes com doenca arterial coronariana faziam
o uso desse grupo de farmacos.

Nao houve registro de que medicamentos como os
betabloqueadores, bloqueadores dos canais de
célcio e diuréticos tenham sido suspensos antes da
realizacdo dos testes ergométricos T1 e T2.
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No grupo dos pacientes que ndo completou
adequadamente o PRC (41,3%), a maioria também
era de homens e provinha do préprio IECAC e nédo
se observaram diferencgas significativas desses
pacientes em relagdo aqueles que completaram o PRC
(Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta os dados dos testes ergométricos
pré e poés-PRC nos pacientes estudados (n=88).

Tabela 2
Caracteristicas clinicas e angiograficas dos participantes
(n=62) que nao concluiram o Programa de Reabilitacao
Cardiaca

Caracteristicas

Idade (anos) — média (DP) 57,35 (11,46)

Sexo masculino — n/total (%) 43/62 (69,4)
Pacientes do préprio hospital - n/total (%) 43/62 (69,4)
Diagndstico na admissio — n/total (%)

Cardiopatia isquémica 53/62 (85,5)
Hipertensdo arterial sistémica 3/62 (4,8)
Cardiomiopatia dilatada 3/62 (4,8)
Pés-cirurgia valvar 3/62  (4,8)
Fatores de risco — n/total (%)

Histdria familiar de DAC 38/62 (61,3)
Diabetes mellitus 15/62 (24,2)
Hipertenséo arterial sistémica 38/62 (61,3)
Dislipidemia 33/62 (53,2)
Obesidade/sobrepeso 53/62 (85,5)
Tabagismo 4/62 (6,5
Ex-tababismo 27/62 (43,5)
Coronariografia — n/total (%)

Coronérias normais 4/40 (10)
Lesdo de tronco 2/40 (5,0
Lesdo uniarterial 6/40 (15,0)
Lesao biarterial 18/40 (45,0)
Lesao triarterial 10/40 (25,0)
Fracdo de ejecdo - média (DP) % 57,9 (14,5)
Medicagio em uso — n/total (%)

Betabloqueador 55/62 (88,7)
IECA 30/62 (48,4)
Antiplaquetdrio 53/62 (85,5)
Estatina 49/62 (79,0)
Nitrato 32/62 (51,6)
BRA 14/62 (22,6)
BCC 9/62 (14,5)
Diurético 22/62 (35,5)
Antidiabético 13/62 (21,0)
Outros 19/62 (30,6)

BCC=bloqueador dos canais de cdlcio; BRA=bloqueador dos
receptores de angiotensina; DAC=doenga arterial coronariana;
DP=desvio-padrado; IECA=inibidor da enzima conversora de
angiotensina

Observa-se que, a excecdo da pouca expressiva
reducdo dajd pequena taxa de respostas hipertensivas
ao exercicio e do déficit cronotrépico, todas as demais
varidveis fisiolégicas, hemodindmicas e funcionais
mostraram significativa e robusta melhora ap6s o PRC.

As Figuras 1 e 2 apresentam as variagdes observadas
nas aptidoes cardiorrespiratérias e nas classes
funcionais da NYHA dos 88 pacientes antes e depois
de completarem o PRC. Observa-se uma significativa
melhora em ambos os pardmetros funcionais objetivos
ao final do PRC, com 42% dos pacientes apresentando
boa/excelente aptidao fisica e quase 2/3 em classe
funcional I. Dos 19 pacientes em classe funcional III
pré-PRC, 11 passaram a classe funcional Il e 2 a classe
funcional I p6s-PRC. Dos 39 pacientes em classe
funcional II pré-PRC, 21 passaram a classe funcional
I p6s-PRC.

mPré-PRC = Pés-PRC

50 e p=0,0006
45 ;

Percentagem (%)
N
o

Muito fraca/ Boa/Excelente

Fraca

Regular

Aptidao Cardiorrespiratoria

Figura 1

Prevaléncias das aptiddes cardiorrespiratérias (APCR) dos
participantes (n=88) antes e depois do Programa de
Reabilitagdo Cardiaca (PRC)

m Pré-PRC Pés-PRC
62,5 p=0,0001
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Figura 2

Prevaléncias das classes funcionais segundo a New York Heart
Association (NYHA) dos participantes (n=88) antes e depois
do Programa de Reabilitagdo Cardiaca (PRC).

As setas representam a quantidade de pacientes que mudaram de
classe funcional p6s-PRC.
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Tabela 3

Variaveis fisiologicas e hemodindmicas observadas no teste ergométrico dos participantes antes e depois do

Programa de Reabilita¢cao Cardiaca

Variaveis Pré-PRC Pés-PRC Valor p
n n (%)

Classe funcional (NYHA)

I 30 (34,1) 55 (62,5)

II 39 (44,3) 27 (30,7) 0,0001

III 19 (21,6) 6 (6,8)

Aptidao cardiorrespiratéria (AHA)

Muito fraca/Fraca 38 (43,2) 16 (18,2)

Regular 34 (38,6) 35 (39,8) 0,0001

Boa/Excelente 16 (18,2) 37 (42,0)

Resposta da PA

Fisiologica 70 (79,5) 76 (86,4) 0,2864

Hipertensiva 18 (20,5) 12 (13,6)

Reducio da FC no 1° minuto da recuperacao

> de 12bpm 55 (62,5) 65 (73,9) 0,0442

< de 12bpm 33 (37,5) 23 (26,1)

Presenca de déficit cronotrépico

Sim 46 (52,3) 50 (56,8) 0,3865

Nao 42 (47,7) 38 (43,2)

AHA=American Heart Association; FC=frequéncia cardiaca; NYHA=New York Heart Association; PA=pressdo arterial; PRC=Programa de

Reabilita¢dao Cardiaca

Tabela 4

Comportamento das variaveis fisioldgicas, metabdlicas e hemodinamicas observadas no teste ergométrico dos
participantes antes e depois do Programa de Reabilitacao Cardiaca

Variaveis Pré-PRC P6s-PRC Valor p
Média (DP) Média (DP)
Duracao do exercicio (min.) 9,1 (3,2) 10,3 (3,1) < 0,0001
VO2 Pico 25,1 (8,0) 29,0 (8,2) < 0,0001
MET 7,3 2,3) 8,3 2,3) < 0,0001
APCR 2,7 (1,1) 3,3 (0,95) < 0,0001
FAI 13,1 (16,2) 9,1 (11,5) < 0,0001
Duplo-produto 21871,7  (6197,2) 21181 (5882,6) 0,1359

PCR=Programa de Reabilitacio Cardiaca; APCR=aptidao cardiorrespiratéria; DP=desvio-padrao; FAI=functional aerobic impairment (déficit

aer¢bico funcional); METs=equivalentes metabélicos; VO, consumo de oxigénio corporal

A Tabela 4 apresenta o comportamento fisiolégico,
metabdlico e hemodindmico dos pacientes no teste
ergométrico pré e p6s-PRC. Nota-se que tanto a
duragdo de exercicio, o VO, pico, o valor de METs
atingidos, a aptiddo cardiorrespiratéria e o déficit
aerébico funcional tiveram variagdo estatisticamente
significativa no sentido de uma melhor performance
cardiovascular e metabdlica apés o PRC em vigéncia
de um duplo-produto significativamente inalterado.

Na avaliacdo pré-PRC 12 (15%) pacientes apresentaram
resposta isquémica induzida pelo exercicio com uma
média de tempo de isquemia de 5,02+1,50min. Na
avaliagdo p6s-PRC, somente 5 pacientes apresentaram
resposta isquémica com uma média de tempo para
isquemia de 6,84+3,39min. Trés pacientes que nado
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tinham isquemia na avaliacdo pré-PRC apresentaram
resposta isquémica na avaliagdo p6s-PRC com um
tempo médio de 6,33+1,69min. Na avalia¢do p6s-PRC
a maioria dos pacientes ou ndo apresentou mais
isquemia ou houve maior tolerancia ao exercicio.

Discussao

Nas décadas de 1950-1960 algumas publicagdes
sinalizavam que, uma mobiliza¢do intra-hospitalar
mais precoce, muito incipiente, com a mudanga do
paciente do leito para a cadeira, proporcionaria a
diminuic¢do dos eventos®. A partir daf, comecaram a
ser demonstrados os beneficios da atividade fisica na
recuperagdo fisioldgica e emocional dos individuos
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com doenga coronariana, particularmente do infarto
agudo do miocdrdio. Provou-se que a inatividade
prolongada reduzia a capacidade funcional (associada
quer a condigdo cardiaca, quer a imobilizagdo
prolongada) em 20%-30%, bem como aumentava o
risco de complicagdes cardioembdlicas™®. Até entdo,
por ocasido da alta hospitalar, os individuos
apresentavam um descondicionamento fisico
significativo: as limitagdes fisicas impediam-nos de
retomar rapidamente as suas atividades quotidianas’.
Desde entdo, cresceu a evidéncia do baixo risco do
exercicio no aumento da tolerdncia ao esfor¢o nos
doentes cardfacos, particularmente no infarto agudo
do miocardio®®.

O exercicio era o principal componente dos primeiros
PRC e apenas eram candidatos os individuos com
infarto agudo do miocardio ndo complicado?. O receio
relacionado a falta de seguranga do exercicio fora do
controle médico levou ao desenvolvimento dos atuais
PRC altamente estruturados e supervisionados, depois
de vdrios estudos terem comprovado os beneficios e
a seguranga do exercicio de intensidade moderada,
sendo esse tipo de abordagem um procedimento
relativamente recente®’.

Embora no PRC do IECAC cada paciente frequente
duas sessbes por semana por um periodo de seis
meses, concordando em parte com as atuais
recomendag¢oes de um minimo de dois a trés meses
e, preferencialmente, seis meses de treinamento
supervisionado?, ele atende aos pacientes com
limitagoes econémicas e moradores distantes da
instituigdo. A frequéncia semanal das sessdes, como
aplicado, procurou treinar e educar os pacientes,
mesmo que aquém da idealmente recomendavel,
mas contemplando uma condigdo satisfatdria
supervisionada intra-hospitalar e outra néo
supervisionada peridomiciliar no sentido de
possibilitar o beneficio aqueles com dificuldade de
acesso aos programas com menor indice de
absentefsmo. Foster et al.” sugerem que os programas
devam ser mantidos por periodo ainda maior, uma
vez que no seu estudo ocorreu um declinio na
capacidade funcional durante o acompanhamento
de 24 a 52 semanas ap6s cirurgia de revascularizagdo
miocdrdica. Contudo, para muitos autores, a
recomendacdo cldssica para o exercicio fisico na
doencga coronariana é de ser feito na maioria dos
dias ou pelo menos trés vezes por semana'’.

Apesar dos beneficios bem documentados dos PRC,
os dados sugerem que muitos pacientes elegiveis
ndo sdo encaminhados a estes programas e outros
ndo sdo vigorosamente encorajados a frequentarem-
nos; como resultado, um nimero extremamente
grande de pacientes que sobrevive a um evento

cardiovascular maior ndo recebe os beneficios dos
PRCll,lZ

Na realidade, Suaya et al.”® relataram que somente
50.000 (18,7%) de 267.427 pacientes elegiveis pelo
Medicare com idade superior a 65 anos e com um
evento cardiovascular maior (IAM ou cirurgia de
revascularizacdo miocdrdica) efetivamente
participaram de um PRC, ntimero que provavelmente
néo se alterou substancialmente nos tltimos 15-20
anos. Embora a participagdo fosse muito baixa em
quase todos os grupos avaliados, a participagdo foi
particularmente baixa em pessoas idosas, mulheres,
negros e aqueles com uma longa distancia desde a sua
residéncia ao centro do PRC™M,

Embora este estudo tenha mostrado que mais de
80% de pacientes elegiveis com mais de 65 anos ndo
participaram dos PRC, outros estudos sugerem o
uso limitado desses servigos também em pacientes
mais jovens''. Assim, apesar de a maior parte dos
participantes do PRC do IECAC ser residente no
municipio do Rio de Janeiro (78%), a distancia entre
os diferentes bairros para o local do PRC e a possivel
baixa condigdo social dos pacientes podem justificar
o elevado nimero de pacientes (43%) que néo
concluiram o PRC. Outras razdes que poderiam
justificar este elevado indice de desisténcia nédo
puderam ser determinadas, considerando que as
caracteristicas desse grupo ndo foram diferentes
daquelas do grupo que concluiu o programa
(Tabelas 1 e 2).

No presente estudo a doenga coronariana, com ou
sem revascularizacdo miocdrdica, foi a indicagdo
mais frequente para o PRC feita pelos médicos
assistentes. Por outro lado, ndo houve nenhum caso
de encaminhamento por doenga orovalvar. A
prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica como
fator de risco no grupo dos pacientes que foram
incluidos no estudo foi elevada (73%), sendo que
6% dos pacientes encaminhados ao PRC o foram
somente pela hipertenséo arterial.

O percentual de pacientes do sexo feminino
acompanhado no PRC no presente estudo foi
expressivamente menor do que o de pacientes
masculinos, concordando com outros estudos ja
publicados, o que ndo permitiu uma comparagdo
dos resultados obtidos pelo sexo. Em um estudo
realizado na Universidade Estadual do Rio de
Janeiro, Lion et al.’® encontraram problema
semelhante. Outros autores atribuiram as diferencas
sexuais na referéncia a fatores como maior risco para
a depressdo leve, problemas de autoestima e
menores rendimentos, que sdo mais comuns em
mulheres'.
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Observou-se que tanto na avaliagdo da classe funcional
segundo a NYHA quanto na avaliagdo da aptidédo
cadiorrespiratéria segundo a AHA, houve uma
melhora significativa desses parametros quando
comparadas as avaliagdes pré e pds-PRC (Tabelas 3 e
4 e Figuras 1 e 2). O aumento da capacidade funcional
pode ser demonstrado pelo aumento do consumo de
oxigénio do pico do exercicio. De acordo com a
variagdo do VO, pico obtido entre os teste ergométricos,
ocorreu aumento médio significativo de 57,8%,
concordante com os valores percentuais descritos.
Estudos publicados sugerem que, apds o
treinamento, o VO, pico em relagdo ao peso corporal
(ml de O,.kg'.min") eleva-se substancialmente,
havendo relatos de aumentos de 4% a 93%, com a
maioria dos autores referindo varia¢ées de 10% a
409114,

A redugdo da frequéncia cardfaca no primeiro
minuto pds-pico de exercicio expressa importante
significado prognoéstico, considerando inadequada
uma diminui¢do <12bpm'¢. Vdrios estudos tém
mostrado que a recuperacdo lenta da frequéncia
cardfaca no pés-pico do exercicio imediato é um
fator de risco independente de mortalidade por
todas as causas'®!"”. O mecanismo sugerido para esse
achado é uma reducdo da modulagdo parassimpética
nessa fase'®. Essas pesquisas evidenciaram que o
declinio da frequéncia cardfaca a um valor <12bpm
no primeiro minuto apds o exercicio fisico é um
forte preditor de mortalidade global,
independentemente dos fatores de risco cardiovascular,
dos resultados do teste ergométrico, estando associada
areducdo damodulagdo autondmica parassimpatica'*®.

Aimportancia da capacidade de exercicio, classificagao
funcional, ou ambos, em predizer a sobrevivéncia tem
sido relatada em populagdes assintomaticas?. Uma
fraca aptiddo fisica é um fator de risco modificavel, e
suamelhora ao longo do tempo tem sido correlacionada
com melhor progndstico”. Myers et al.> observaram
que cada aumento de IMET na performance no teste
ergomeétrico foi associado com um aumento de 12%
na sobrevivéncia, um marcador progndstico forte da
capacidade de exercicio. Vdrios outros estudos
apontaram a relagdo inversa entre a tolerancia ao
exercicio e a mortalidade por todas a causas*?*.
Embora o grupo de pacientes treinados na presente
amostra apresentasse uma razodvel capacidade
funcional, em média 7,3METs pré-intervengdo, tal
condigdo facilitou a realizagdo de um programa
supervisionado com objetivo predominantemente
educativo, com um componente nédo supervisionado
pois seriam pacientes potencialmente com menor
risco, embora tais pacientes, habitualmente,
acrescentem menos funcionalmente do que aqueles
mais limitados.
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O aumento da tolerdncia ao exercicio apds o PRC
também pode ser comprovado pelo aumento na
duragdo do exercicio entre os dois testes ergométricos
dos pacientes reabilitados, que foi significativamente
maior, tendo sido verificado um aumento médio de
cerca de 13,2%, para o mesmo protocolo. Igualmente
esse beneficio foi verificado naqueles pacientes cujo
teste ergométrico foi interrompido por isquemia na
primeira avaliagdo, traduzindo-se em auséncia de
isquemia na avalia¢do p6s-PRC ou aumento do seu
limiar. Blair et al.?* observaram uma reducdo de 7,9%
namortalidade por cada minuto de aumento no tempo
do teste ergométrico. Muitos outros autores
demonstraram a melhora da tolerancia ao exercicio
nos pacientes com angina estdvel pelo aumento do
limiar isquémico e pelo retardo no inicio da isquemia
como identificado pelo eletrocardiograma. Além disso,
em muitos pacientes, a angina pode nao ser mais
precipitada mesmo com o exercicio mais intenso
depois do treinamento?®.

Limita¢oes do estudo

Deve-se considerar que o presente estudo ndo estd
isento das limita¢des proprias dos estudos
retrospectivos, podendo o viés resultar da revisdo das
fichas clinicas dos pacientes, da confiabilidade dos
dados nelas existentes e até do preenchimento dos
questiondrios. Da mesma forma, ndo foi possivel
uniformizar os protocolos do teste ergométrico, o que
pode também ter causado algum viés nos resultados
desta avaliagdo. A falta de algumas informagdes como
a suspensdo ou ndo de determinados farmacos que
poderiam influenciar as respostas cardiovasculares ao
exercicio constitui também uma limitagdo do presente
estudo.

Entretanto deve-se ressaltar que, no geral, nunca hd
indicagdo de interrupgao dos medicamentos antes da
realizacdo de testes ergométricos em programas de
reabilitacdo cardiaca.

Conclusoes

O Programa de Reabilitagdo Cardfaca utilizado neste
estudo proporcionou significativa melhora dos
pardmetros fisioldgicos, hemodinamicos, funcionais
e autondmicos de pacientes predominantemente
portadores de doenga coronariana e, consequentemente,
no seu desempenho cardiovascular e metabélico no
exercicio. Além disso, proporcionou um aumento no
tempo de aparecimento de isquemia ao exercicio
naqueles que tinham teste ergométrico isquémico
antes do programa, assim como um aumento da
tolerancia ao exercicio.
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Ritmo com Complexos QRS Pouco Alargados e sem Atividade Atrial:

qual é o mecanismo ?

Imagem
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Narrow QRS Complex Rhythm without Atrial Activity: what is the mechanism?

Grupo de Eletrocardiografia da SOCER)

Marcio Luiz Alves Fagundes', Mércio da Silva Campista', Anderson Madeira!, Felipe Cicero Miranda', Paulo Ginefra?

Resumo

Paciente admitido em fase aguda de infarto do miocdrdio
apresentou registro eletrocardiografico ndo usual. Os
aspectos pertinentes do registro para a elucidagédo
diagnéstica sdo discutidos.

Palavras-chave: Infarto do Miocdrdio, Sistema de
condugao cardiaco, Bloqueio de ramo, Eletrocardiografia,
Arritmia

Abstract

A patient admitted with acute myocardial infarction
presented an unusual electrocardiographic record. The
relevant aspects of the record for confirming the diagnosis
are discussed.

Keywords: Myocardial infarction; Heart conduction
system; Bundle-branch block; Electrocardiography;
Arrhythmia

Dados clinicos

Paciente masculino, 49 anos, admitido nas primeiras
48 horas de infarto agudo do miocardio (IAM) com
supra-ST de parede anterior, submetido duas vezes a
tratamento fibrinolitico (STK), sendo a tiltima tentativa
ocorrida pouco menos de 6 horas antes da admissao
na Unidade Coronariana. Relato apenas de critérios
clinicos de reperfusdo apds a primeira tentativa.
Assintomadtico, hemodinamicamente estével, em Killip
II a admiss&o.

ECG1

Andlise eletrocardiografica

Ritmo sinusal com padrdo de IAM anterior extenso
em fase subaguda.

Marcadores de necrose miocdrdica em queda apés
novo pico relacionado a recorréncia dos sintomas
anginosos. Terapia instituida: AAS, clopidogrel,
bisoprolol, enoxaparina, nitroglicerina, captopril.

Angioplastia percutanea (PTCA) da artéria descendente
anterior realizada em 11/03

Ecocardiograma

Didmetros cavitdrios normais. Grave disfuncéo
sistélica global do VE. Disfuncéo diastélica do VE com
indices pseudonormais. FE= 36% (Simpson).

ECG 2: em 16/3

Analise eletrocardiografica

Atividade atrial ndo é observada. Os QRS apresentam
duracdo de 100ms e padrao de BRD com 4QRS para a
esquerda (expressdo de hemibloqueio anterior
esquerdo), além do padréo de necrose anterior. Ciclo
de 920ms (65bpm).

Este aspecto é compativel com dois diagndsticos:
A auséncia das ondas atriais pode decorrer de uma
parada sinusal, de um bloqueio sinoatrial do III
grau ou, mais provavelmente, uma atividade atrial
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Figura 2

ECG nas 12 derivagcdes. DII longo. Ciclo ventricular de 920ms. A atividade atrial ndo é perceptivel em nenhuma derivagao.
O padrao do QRS é de um BRD com HBAE.
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Figura 3

Diagrama ilustrando o desenvolvimento do escape do
fasciculo lesado (EFL). O hemifasciculo posteroinferior
(HEPI) é o fasciculo lesado. Com a injuria, hd um aumento
da despolarizagdo diastdlica espontanea (DDE). Dessa regido
(ou foco de escape — F) emergem os batimentos de escape
que serdao manifestos quando em presenca de fendmenos
bradicardicos.

NSA=n¢ sinoatrial; NAV=n6 atrioventricular; RD=ramo direito;

HFAS=hemifasciculo anterossuperior

ocorrendo dentro dos QRS, ou seja, uma condugdo
atrial retrégrada;

O ritmo ventricular com os QRS relativamente
estreitos é compativel com um ritmo de escape,
com origem no sistema de condugdo. Como o
padrao é de BRD com HBAE, o sitio de origem é
no fasciculo posteroinferior.

Estes achados sdo compativeis com o diagndstico de
Escape do Fasciculo Lesado (EFL), como descrito por
Rosenbaum et al.!

Comentarios

O fenémeno do EFL foi mais bem estudado
experimentalmente do que em casos clinicos. Ocorre
apenas quando um dos fasciculos do sistema de
conducdo estd leve ou moderadamente lesado'?. Além
da injuria do fasciculo, os experimentos foram
conduzidos sob estimula¢do vagal associada. Esses
estudos claramente indicaram que o EFL estd
intimamente relacionado com um grande aumento do

automatismo das fibras de Purkinje do fasciculo
lesado, e demonstraram a existéncia de uma intima
relacdo entre condugdo deprimida e aumento do
automatismo. O EFL e os denominados bloqueios em
fase IV (bloqueios AV ou bloqueios de ramo
bradicardia-dependentes) tendem a ocorrer juntos.

Com a injdria do fasciculo, ocorrem alteragoes
eletrofisioldgicas na regido comprometida
determinando uma leve hipopolarizacido das células
e, em consequéncia, o aumento da despolarizagdo
diastdlica espontanea, condicionando dessa forma o
aparecimento do EFL (diagrama). Como a frequéncia
do ritmo de escape é relativamente lenta, essa
manifestagdo é mais evidente em presenca de
fendmenos de bradicardia, como o bloqueio sinoatrial,

bradicardia sinusal, parada sinusal, entre outras.

O caso ilustra um dos fenémenos pouco diagnosticado
na prética clinica: o Escape do Fasciculo Lesado. A
ocorréncia desse fendmeno durante o infarto agudo
do miocdrdio sugere a isquemia como o substrato para
seu desenvolvimento.
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Endomyocardial Fibrosis as a Rare Cause of Mitral Insufficiency: case study and literature review
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Resumo

Paciente M.B.L., feminina, 62 anos, portadora de
insuficiéncia cardiaca prévia (etiologia indefinida),
apresentou-se agudamente com dispneia aos esforgos e
déficit neuroldgico stbito. O ecocardiograma evidenciou
insuficiéncia mitral moderada e obliteragdo infiltrativa
do ventriculo esquerdo. Realizou-se ventriculografia,
confirmando aspecto sugestivo de endomiocardiofibrose.
Optou-se por tratamento clinico (atual NYHAT), com boa
resposta. Objetiva-se descrever caso clinico incomum e
aspectos gerais desta entidade de acordo com as mais
recentes atualizagdes.

Palavras-chave: Cardiomiopatia restritiva; Fibrose
endomiocérdica/ classificacdo; Fibrose endomiocardica/
epidemiologia; Doenca de Chagas

Abstract

Case study of a female patient, 62 years old, with prior
heart failure (etiology not defined) presenting dyspnea
acutely on exertion, and sudden neurological deficit. An
echocardiogram showed moderate mitral failure and left
ventricular infiltrative obliteration. Ventriculography
confirmed an appearance suggestive of endomyocardial
fibrosis. Medical treatment (current NYHA I) was
selected, with good response. The intention is to present
a clinical study of an unusual case with general aspects
of this entity according to the latest updates.

Keywords: Cardiomyopathy, restrictive; Endomyocardial
fibrosis/ classification; Endomyocardial fibrosis/
epidemiology; Chagas disease

Introducao

Endomiocardiofibrose (EMF) é considerada a
cardiomiopatia restritiva mais comum em todo o
mundo'. Caracteriza-se pela presenca de fibrose nos
dpices das cavidades ventriculares, ocasionando
disfungdo no processo de enchimento ventricular e na
mecanica valvar, levando a clinica de insuficiéncia
cardiaca (IC). Por estar confinada epidemiologicamente
a paises de baixo nivel socioeconémico, a EMF carece
de investimentos cientificos, permanecendo como
mistério clinico apds 73 anos de sua descri¢do inicial*

Relato do Caso

Paciente M.B.L, feminino, 62 anos, natural de Fortaleza
(CE), foi admitida em dezembro 2009 com quadro de
déficit motor subito, sendo diagnosticado acidente

vascular encefélico (AVE) isquémico. Foi encaminhada
ao setor de cardiologia por apresentar IC de etiologia
indeterminada.

Ao exame fisico apresentava pressdo de
110mmHgx70mmHg, classe funcional II/III, frequéncia
cardiaca de 70bpm e presenca de sopro sistélico em
foco mitral de 3+/6+, com crepitagdes pulmonares.

ORX detérax evidenciava cardiomegalia e opacificagdo
em dpice ventricular. O eletrocardiograma apresentava
ritmo sinusal, com altera¢des difusas da repolarizacdo
ventricular em parede anterior e baixa progressdo da
onda R nas derivagdes precordiais.

Na investigagdo para a possivel etiologia, os exames
complementares (Figuras 1 e 2) evidenciaram achados
sugestivos de EMF como etiologia da IC. Decidido por
tratamento farmacolégico (medica¢des para IC:

Servico de Cardiologia Clinica - Hospital Dr. Carlos Alberto Studart — Fortaleza, CE - Brasil
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captopril, carvedilol, furosemida e anticoagulagdo
plena com cumarinico) com boa resposta clinica
(NYHAT).

Figura 1
Ecocardiograma evidenciando ocupacao do dpice ventricular
esquerdo com imagem hiperecogénica sugestiva de trombo.

[ )

Figura 2

Ventriculografia de camaras esquerda e direita,
respectivamente, evidenciando obliteracdo dos dpices
ventriculares.

Discussao

As primeiras descri¢des sobre a EMF ocorreram entre
1975 e 1977, por meio de autopsias realizadas em
Mog¢ambique; segundo Bukhman et al?, hd registros
prévios desde meados 1938 realizados por Arthur
Willians e Jack Daves.

Caracteriza-se pela presenca de fibrose em regides
apicais das cavidades ventriculares, ocasionando
disfungdo no processo de enchimento ventricular,
levando a clinica de IC do tipo restritivo.?

Ha maior prevaléncia em regides tropicais, tais como
a Africa Central e América do Sul (Brasil). Na Africa,
a EMF é uma causa frequente de IC, sendo responsével
por 10% a 20% das mortes de causa cardiaca®.

Estudos tentaram estabelecer sua prevaléncia, que
varia entre 0,2% e 25%. Rastreamento

ecocardiografico determinou uma prevaléncia de
19,8% em Mocambique. Apresenta frequéncia
bimodal em relagdo a idade — 10 anos e 30 anos de
idade. H4 maior prevaléncia no sexo feminino, com
predominio na etnia negra'?.

Devido a sua distribui¢do regional, as primeiras
hipéteses sobre o fator causal da EMF baseavam-se
em aspectos nutricionais e infecciosos. Surge ainda
nos anos 60 a associagdo entre a eosinofilia e lesdes
miocdrdicas infiltrativas, podendo a EMF ser uma
variante da sindrome de Loffler, como forma tardia
e fibrosante. Contudo, a falha dos estudos em
comprovarem a presenga de concentrados
eosinofilicos nessas lesdes traz novamente um
mistério para sua etiopatogenia®.

Estudos estabelecendo rela¢des diretas dos locais
de ocorréncia territorial e familiar da EMF podem
ser a chave do mistério. Fatores como moradias
em fazendas, andar descalco e baixo nivel escolar
foram associados a EMF. Wayengera* publicou
artigo em que tentou, com sucesso, propor
possivel modelo causador das lesdes fibrosantes,
utilizando como modelo as agressdes geradas na
doenca de Chagas. A mimeticidade molecular de
possiveis antigenos e o midcito podem causar
lesGes e levar a variabilidade fenotipica de sua
apresentacdo. Estudos sugerindo a presenca de
anticorpos antimidcitos, tanto da classe IgG
quanto IgM em portadores de EMF complementam
tal hipotese*®.

A EMF se apresenta como infiltrados fibrosos que
se depositam nos dpices ventriculares com
alteragdes no processo de enchimento ventricular.
Aproximadamente em 50% dos casos ha
envolvimento biventricular, 40% do ventriculo
esquerdo e 10% do ventriculo direito. O infiltrado
causa comprometimento restritivo, sem grandes
dimensdes ventriculares, destacando-se as
insuficiéncias valvares e grandes dtrios
(cardiomiopatia restritiva).

A principal sintomatologia inclui sinais e sintomas
de insuficiéncia cardfaca. No acometimento das
camaras direitas, nota-se a presenca de ascite
volumosa, com ou sem edema periférico,
hepatomegalia e elevadas pressdes de enchimento.
Em cédmaras esquerdas, congestdo e dor tordcica
predominam. Esses pacientes recebem o diagnéstico
ap0s a realizagdo de ventriculografia na investigagado
de dor tordcica ou IC?.

Apresentagdes desde o nascimento, como congestdao
pulmonar e hipertensdo pulmonar (HP), podem
ocorrer. Doengas sistémicas, tal como a sindrome de
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Churg-Strauss e outras colagenoses podem estar
associadas.

A presenca de material fibroso associado a calcificagoes
locais predispde a estase sanguinea e formacdo de
trombos murais com ocorréncia de fendmenos
tromboembdlicos (15% dos casos), tal como ocorreu
com a paciente relatada neste caso clinico. A calcificagdo
macica endomiocdardica é rara®.

A fibrilagdo atrial estd presente em 37% dos casos (pior
progndstico) e apresentagdes graves através de morte
subita abortada por arritmias ventriculares fatais
foram registradas.

Recentemente foram propostos critérios
ecocardiograficos para estabelecer o diagndstico e
gravidade da doenga. Estes se baseiam nos achados
de alteragdes na espessura da parede miocdrdica,
obliteracdo dos dpices ventriculares, presenga de
trombos, acometimento valvar e a presenca de padrao
restritivo, associados ou ndo a critérios menores’.

Angiograficamente, a EMF se caracteriza pela imagem
tipica de amputagdo dos ventriculos, por auséncia de
preenchimento de contraste. A realiza¢do de biopsia
endomiocdrdica ndo é recomendada de rotina pelo
risco de fendmenos tromboembdlicos e pela pouca
especificidade dos achados (depésitos de hialina e
coldgeno entremeados ao endocardio aparentemente
normal).

Atomografia computadorizada com multidetector de
canais e a ressondncia nuclear magnética na EMF
surgem como ferramentas promissoras no diagndstico
por imagem. O escore de cdlcio pode ser ttil na
deteccdo de trombos e\ ou calcificagdes’.

Por ser a principal apresentagdo clinica dos pacientes
com EMF, tratamentos direcionados para IC com
componentes diastdlicos e restritivos tornam-se a
principal diregdo terapéutica. Uso de diuréticos para
manejo da volemia e betabloqueadores para melhora
do enchimento ventricular s&o as principais drogas
utilizadas no tratamento desses pacientes. Existem
controvérsias quanto ao uso de inibidores da enzima
conversora da angiotensina nos pacientes com
disfuncao diastdlica®.

Em pacientes portadores de trombos, orienta-se o uso
de anticoagulantes orais por pelo menos seis meses.
Como alternativa, considera-se o uso de dcido
acetilsalicilico na dose de 325mg, porém sem
evidéncias de beneficio real?.
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A cirurgia de ressec¢do do miocardio com possivel
reconstrugdo ventricular e troca valvar surge em
muitos centros como principal opgdo terapéutica,
predominando sua indicagdo nos pacientes
sintomadticos (NYHA III e IV). Apesar das altas taxas
de mortalidade no pés-operatério imediato (15% a
30%), hé beneficios na sobrevida a longo prazo®’.

O transplante cardfaco surge atualmente como opgéo
terapéutica para pacientes selecionados, principalmente
nos estdgios tardios de disfungdo ventricular e
sintomatologia limitante'®.

A EMF persiste como um mistério na cardiologia
clinica. Auséncia de grandes estudos clinicos apenas
permite a comunidade cientifica se basear em séries e
relatos de casos para a propedéutica desses pacientes.
Anseia-se que novas publicagdes sobre o sugerido
tema sejam langadas para o fortalecimento de
hipéteses e reconhecimento do vasto espectro de sua
apresentagao clinica.

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

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

Vinculagdo Universitaria
O presente estudo ndo estd vinculado a qualquer programa
de pé6s-graduacao.
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de Caso Derrame Pericardico como Forma de Apresentacao do Hipotireoidismo

Secundario a Radioabla¢ao com lodo

Pericardial Effusion as a Form of Presentation of Hypothyroidism Secondary to Radioiodine Ablation

Aryana Isabelle de Almeida Neves, Niftton Cavalcanti de Macédo Neto, Cecilia de Oliveira Maia, Aline Aradjo Padilha

Resumo

Relata-se caso de derrame pericdrdico e pleural
acompanhado de comprometimento hemodindmico cuja
etiologia foi dada, por diagndstico de exclusdo, ao
hipotireoidismo secunddrio a radioablac¢do por iodo,
realizada dois meses antes do quadro clinico. O
tratamento usado foi pericardiocentese com janela
pericdrdica e terapia de reposi¢do hormonal com
levotiroxina.

Palavras-chave: Derrame pericdrdico/diagnéstico;
Hipotireoidismo/complicagdes; Pericardiocentese;
Tiroxina/uso terapéutico

Abstract

Case study of pericardial and pleural effusion
accompanied by hemodynamic compromise whose
etiology was attributed, through an exclusionary
diagnosis, to hypothyroidism secondary to radioiodine
ablation two months before the clinical condition. The
treatment consisted of pericardiocentesis with pericardial
window and hormone replacement therapy with
levothyroxine.

Keywords: Pericardial effusion/diagnosis;
Hypothyroiudism/complications; Pericardiocentesis;
Thyroxine/therapeutic use

Introducao

O hipotireoidismo é uma sindrome clinica que
promove lentificagdo generalizada dos processos
metabdlicos. Pode ser diagnosticado em pacientes
submetidos a tratamento radioablativo com iodo, e o
tratamento consiste na administracdo de levotiroxina
em dose tnica didria.

Derrames em serosas sdo complicacdes frequentes do
hipotireoidismo, sendo o derrame pericdrdico
volumoso uma complicagdo preponderantemente
associada a quadros graves'.

Relato do Caso

Paciente feminina, 39 anos, bibliotecdria, foi admitida
no Servico de Clinica Médica no HUPAA-UFAL. H4
15 dias iniciou quadro de astenia e cansago progressivo,
inicialmente aos grandes esfor¢os, evoluindo para em

repouso, além de edema de membros inferiores e
aumento de volume abdominal. Procurou assisténcia
médica, sendo realizada radiografia de térax e
evidenciado derrame pleural bilateral. Foi instalado
dreno de térax e iniciado antibioticoterapia cinco dias
antes da internacéo.

H4a um ano e meio notou aumento da tireoide,
associado a perda ponderal, taquicardia e hiperfagia.
Procurou endocrinologista, que diagnosticou Doenca
de Graves, e iniciou tratamento com propiltiouracil e
propranolol. Fez radioablagdo com iodo hé dois meses,
evoluindo com hipotireoidismo. Histéria familiar sem
qualquer particularidade. Ndo tabagista, ndo etilista
e no momento fazia uso de levotiroxina 50mcg/dia.

Ao exame, apresentava-se emocionalmente labil,
sonolenta, fala arrastada, eupneica, acianética,
anictérica, afebril (36,5°C), hidratada e normocorada.
Ausculta cardiaca sem alteragdes, com frequéncia de
92bpm, pressdo arterial de 120/70mmHg.
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Ingurgitamento de jugulares. Ausculta pulmonar com
murmurio presente em ambos os hemitérax, diminuido
na base esquerda e ausente nos 2/3 inferiores direito,
com crepitagdes em bases, mais proeminente a direita.
O abdome mostrava-se semigloboso, normotenso,
hepatomegalia dolorosa — aproximadamente 5cm do
rebordo costal direito , superficie lisa. Edema de
membros inferiores (2+/4+).

Exames complementares na internagdo: radiografia
de térax com aumento da silhueta cardiaca,
volumoso derrame pleural a direita e pequeno a
esquerda (Figura 1). Exames laboratoriais: hemograma
com hematdcrito de 40,6%, hemoglobina de 13,2,
volume corpuscular médio de 879fL, hemoglobina
corpuscular média 28,6pg, 7850 leucécitos (sem
bastdes), plaquetas 205.000/uL; ureia 30,7mg/dl;
creatinina 0,75mg/dl; proteintria de 24 horas 1374mg;
AST 21unid/L; ALT 23unid/L; LDH 319unid/L; VHS
20s em 1h e PCR 19mg/L; VDRL, teste rdpido para
HIV, fator reumatoide e FAN ndo reagentes,
anticardiolipina negativo (IgG e IgM).

Figura 1
Radiografia de térax com aumento da silhueta cardiaca com
volumoso derrame pleural a direita e pequeno a esquerda.

Realizou ecografia de abdome que mostrou
hepatomegalia com leves alteragdes texturais. Veias
hepéticas e cava inferior com auséncia de variagdo de
seus calibres aos movimentos respiratdrios, sugestivo
de congestdo venosa. Ascite, derrame pleural bilateral
e pericardico.

No terceiro dia de internagao hospitalar foi realizada
toracocentese aliviadora e propedéutica, sendo
retirados 1100ml de liquido amarelo citrino. A anélise
do liquido pleural mostrou um transudato, conforme
os critérios de Light e gradiente albumina plasmaética-
pleural de 1,7g/dl.

Seguiu-se a investigagdo com ecocardiograma
(Figura 2), que revelou hipertrofia concéntrica
discreta a moderada das paredes do ventriculo
esquerdo; discreta regurgitacdo trictspide;
colecdo pericdrdica importante, com sinais de
comprometimento hemodinadmico. Realizou-se
a pericardiocentese por via subxifoidiana, que
revelou a saida de liquido amarelo-citrino,
com volume de 1250ml. A anédlise laboratorial
do liquido pericdrdico revelou: citologia com
32 leucdcitos/uL, 04 neutrdfilos/ul, 27 linfécitos/ul;
proteinas totais 4g/dl; glicose 110mg/dl; LDH
481 unid/L. Bacterioscopia pelo gram néo revelou
presenga de bactérias. Coloragdo de Ziehl-Nielsen sem
visualizagdo de BAAR. Cultura para bactérias,
micoldgico direto e fungos negativos. Pesquisa de
células neopldsicas negativas.

Figura 2

Ecocardiograma com hipertrofia concéntrica discreta a
moderada das paredes do ventriculo esquerdo; colecdao
pericdrdica importante, com sinais de comprometimento
hemodin&mico.

Foi realizado dosagem de complemento C,
110,1mg/dl, C, 32,1mg/dl; PPD néo reator; TSH
3704uU/mL e T, livre 0,54, sendo assim o diagnéstico
de hipotireoidismo. Novo ecocardiograma foi
realizado 13 dias ap6s a pericardiocentese, mostrando
importante colegdo pericdrdica com sinais de
comprometimento hemodindmico, importante
restricdo diastdlica.

Optou-se em realizar pericardiotomia e janela
pericdrdica (com biopsia). A andlise
histopatolégica se mostrou negativa para doenga
granulomatosa ou outras doencas. A paciente
evoluiu bem no pés-operatério, sendo aumentada
a dose de levotiroxina para 75mcg/dia e, seis dias
ap6s, para 100mcg/dia.
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Os derrames em cavidades serosas associados ao
hipotireoidismo sdo eventos bastante conhecidos e
citados na literatura cientifica. A primeira descrigdo
conhecida de derrame pericdrdico em paciente com
hipotireoidismo é de 1918% no entanto, o derrame
pericdrdico relacionado ao hipotireoidismo parece
evento menos recorrente.

Os dados estatisticos sobre a incidéncia desse evento
sdo conflitantes e pode situar-se entre 30% e 80%.
Provavelmente os dados colhidos referem-se a
pacientes gravemente enfermos, constituindo viés de
selecdo. Assim, o derrame pericdrdico pode ser uma
manifestagdo frequente em estdgio avangado da
doenga e um acometimento incomum numa fase
inicial'. O tamponamento cardiaco € uma complicacdo
rara; até 1992 havia menos de 30 casos descritos na
literatura mundial®.

A etiologia do derrame pericdrdico no hipotireoidismo
ainda ndo é totalmente conhecida. Postula-se que o
acimulo extravascular da albumina e,
presumivelmente, de todas as outras proteinas
plasmaticas, somada a drenagem linfatica insuficiente
possa explicar a formagdo de exsudato nas cavidades
serosas, justificando a efusdo pericdrdica’. O lento
aciumulo de liquido e a distensibilidade cardiaca
podem justificar a pobreza diagndstica e a baixa
incidéncia em fases precoces da doenga’.

Aidentificagdo do derrame pericdrdico volumoso pelo
hipotireoidismo é dificil e comumente confundida
com insuficiéncia cardiaca, devido aos sintomas de
taquicardia, elevagdo da pressdo venosa, edema de
membros inferiores e aumento da silhueta cardiaca a
radiografia®. O ecocardiograma torna-se instrumento
fundamental tanto para o diagnéstico quanto para
mensurar o volume e a repercussdo hemodinamica
da efusdo pericardica®?®.

A paciente deste relato é portadora de hipotireoidismo
pos-terapia radioablativa de tratamento para Doenca
de Graves. Fazia reposicao hormonal com 50mcg/ dia
de levotiroxina e apresentava TSH 37uU/mL. O
hipotireoidismo, como causa do derrame pericdrdico
foi diagnosticado como critério de exclusdo, ja que
outras afec¢des sdo causas mais frequentes de derrame
pericdrdico ndo traumadtico. Consideracdes
epidemiolégicas sdo muito importantes. Em algumas
dreas geogréficas subdesenvolvidas, por exemplo, a
pericardite tuberculosa é a principal causa de derrame
pericdrdico’.

A radiografia de térax e a auséncia de células
neoplésicas no liquido pericdrdico ndo sugeriram
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presenga de bactérias, a cultura para bactérias, o
micolégico direto e a cultura para fungos negativos,
assim como coloragdo de Ziehl-Nielsen sem
visualiza¢do de BAAR e o PPD né&o reator afastaram
etiologia infecciosa e, sobretudo, tuberculose. A
aplicacdo dos critérios de Light na avaliacdo do
liquido pleural revelou o cardter transudativo na
amostra colhida, refutando as etiologias neopldsica
e tuberculosa. No contexto de uma radioablagdo
prévia e TSH elevado, mesmo sob reposicdo
hormonal, tornou-se imperativa a hipétese etiolgica
de hipotireoidismo.

Quanto ao método de drenagem do liquido
pericdrdico, hd controvérsias. Alguns autores
sugerem abordagem cirturgica (janela pericdrdica) de
imediato para prevenir recidiva; outros preferem a
pericardiocentese e, se houver recidiva, optar pela
janela®. A paciente deste relato foi submetida a
pericardiocentese e, apds nova instabilidade
hemodindmica, a toracotomia com instituicdo de
janela pericardica e biopsia pericdrdica, evoluindo
bem no pés-operatério. A eficdcia da toracotomia
com janela para drenagem de derrames pericardicos
chega a 90%".

Durante o acompanhamento ambulatorial manteve-se
assintomadtica e com TSH normalizado. O laudo
histopatol6gico da biopsia pericdrdica ndo evidenciou
qualquer alteragdo sugestiva de doenga granulomatosa
ou outras doencas. A boa evoluc¢do confirma o
diagndstico etiolégico de hipotireoidismo.

Potencial Conflito de Interesses
Declaro ndo haver conflitos de interesses pertinentes.
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de Caso Cardiomiopatia Dilatada Secundaria a Taquicardia Juncional Reciproca Persistente

Dilated Cardiomyopathy Secondary to Persistentjunctional Reciprocating Tachycardia

Lufs Anténio Lima da Cunha, Hélcio Garcia Nascimento, Guilherme Kopik Bongiorno, Gustavo Rodrigues Marques

Resumo

Mulher apresentava taquicardia supraventricular
persistente, refrataria a tratamento farmacolégico, com
caracteristicas eletrocardiograficas compativeis com a
taquicardia juncional reciproca persistente, incluindo
ondas P negativas em derivagdes inferiores e intervalo
RP’ longo, com relagdo RP’/P'R>1. A paciente
apresentava cardiomiopatia dilatada secunddria a
taquicardia persistente, com importante redugdo do
didmetro ventricular e melhora significativa da fragdo
de ejecdo do ventriculo esquerdo apds ablagdo de via
andmala.

Palavras-chave: Cardiomiopatia dilatada; Taquicardia
supraventricular; Ablagdo por cateter; Ativador de
plasminogénio tecidual; Flutter atrial / complicagdes

Abstract

A woman presented persistent supraventricular
tachycardia refractory to pharmacological treatment and
with electrocardiographic characteristics consistent with
persistent junctional reciprocating tachycardia, including
inverted P waves in lower leads and long RP” interval
with regard to the RP’/P’'R>1. The patient also presented
dilated cardiomyopathy secondary to persistent
tachycardia, with a significant reduction of the ventricular
diameter and important improvement in the ejection
fraction of the left ventricle after ablation of the
anomalous pathway.

Keywords: Cardiomyoapathy, dilated; Tachycardia,
supraventricular; Catheter ablation; Tissue plasminogen
activator; Atrial flutter / complications

Introducao

A taquicardia juncional reciproca persistente (TJRP) é
aforma menos comum de taquicardia supraventricular
em pediatria, correspondendo a 1% dos casos.
Apresenta frequéncia cardiaca elevada em 90% do
tempo, evoluindo para cardiomiopatia dilatada e
insuficiéncia cardfaca sist6lica quando ndo tratada'?.
O mecanismo eletrofisiolégico envolve uma via
acessoOria, que geralmente se encontra em regido
posterosseptal préxima ao éstio do seio coronariano,
com condugdo lenta e retrégrada’. O eletrocardiograma
(ECG) é caracteristico: taquicardia regular com
complexos QRS estreitos, frequéncias entre 130bpm e
220bpm, ondas P invertidas em II, Ill e aVF e intervalo
RP’ longo, com relagdo RP/P'R>1". O diagndstico
normalmente se faz na infincia. Quando isso ndo
ocorre, 0s pacientes permanecem oligossintomaticos
ou até mesmo assintomaticos por anos, mas a evolugado

para cardiomiopatia dilatada com insuficiéncia
cardiaca é esperado.

Relato do Caso

Paciente feminina, 22 anos, obesa, em uso de
anticoncepcional hormonal oral, procura emergéncia
referindo dor lombar. Durante atendimento,
percebeu-se frequéncia cardiaca (FC) de 144bpm,
sem demais altera¢des ao exame clinico,
assintomadtica do ponto de vista cardiovascular.

Realizado ECG: taquicardia regular, complexos QRS
estreitos, frequéncia de 152bpm, ondas P negativas
em I, IIT e aVF e intervalo P'R de 130ms e intervalo
RP’ de 240ms, com relagdo RP’/P'R>1 (Figura 1).
Iniciado amiodarona EV, trés ampolas em 240ml de
soro glicosado a 5% em bomba de infusdo, com o
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intuito de otimizar a cardioversdo elétrica (CVE)
posterior.

O ecocardiograma demonstrou cardiomiopatia
dilatada com Ao 28mm, AE 39mm, DDVE 78mm,
DSVE 68mm, FEVE 27%, hipocinesia difusa e
insuficiéncia mitral funcional. Iniciada terapia
farmacoldgica com carvedilol 3,125mg VO de 12/12h
com aumento progressivo de dose, espironolactona
25mg VO, captopril 12,5mg VO de 8/8h, furosemida
1 ampola EV de 12/12h e digoxina 0,25mg VO.

Novo uso de amiodarona, com reversdo tempordria a
ritmo sinusal. Realizada CVE, com alternancia entre
ritmo sinusal e taquicardia supraventricular (TSV).
No segundo dia de internagdo, encontrava-se em bom
estado geral, assintomdtica e taquicardica. Trinta
minutos ap6s a avaliagdo apresentou afasia, hemiplegia
e sinal de Babinski, ambos a esquerda. Realizada
tomografia computadorizada (TC) de cranio
imediatamente, sob supervisdo de neurologista,
descartando a possibilidade de acidente vascular
encefélico (AVE) hemorrdgico. Em seguida, usou-se
alteplase com regressdo total do quadro. No mesmo
dia, evoluiu com insuficiéncia respiratéria por

congestdo pulmonar, sedada para ventilagdo mecanica,
permanecendo estdvel por dois dias. Apresentou
alternancia espontanea entre ritmo sinusal e TSV, com
o mesmo padrdo eletrocardiogréfico anteriormente
registrado.

No quinto dia a paciente encontrava-se
hemodinamicamente estdvel sem uso de droga
vasoativa (DVA). Iniciou-se a tentativa de desmame
do respirador com boa resposta. Acordou em
Glasgow 14 e taquicdrdica. Alta hospitalar com
encaminhamento para realizagdo de estudo
eletrofisiol6gico (EEF).

Passada uma semana, foi admitida no Servigo de
Eletrofisiologia de referéncia SUS. Realizada TC de
cranio, com hipodensidade em territério do sulco de
Sylvius a direita. Mantida sob efeitos antiagregante
plaquetdrio e anticoagulante com enoxaparina
subcutanea, dose plena. Novo ecocardiograma: Ao
29mm, AE 39mm, DDVE 66mm, DSVE 56mm, FEVE
31% e auséncia de trombos intracavitdrios. Hipertrofia
excéntrica do ventriculo esquerdo (VE) com
comprometimento difuso da contratilidade miocardica
e consequente disfuncéo sistdlica grave.
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Figural

Eletrocardiograma realizado a admissao, no paciente relatado.
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Realizado EEF com diagnéstico de taquicardia por
reentrada mediada por via acesséria com condugdo
retrégrada lenta exclusiva, tipo Coumel, localizada
na regido do éstio do seio coronariano. Realizada
ablacdo da via acesséria com sucesso e com auséncia
de taquicardias induziveis ao final do procedimento,
mesmo sob efeito do isoproterenol. No dia seguinte,
exibia ECG em ritmo sinusal e RX de controle sem
evidéncias de congestdo pulmonar. Recebeu alta no
mesmo dia.

Aproximadamente oito meses apds o procedimento,
encontrava-se assintomdtica e em ritmo sinusal,
sendo realizado um novo ecocardiograma: Ao
28mm, AE 37mm, DDVE 59mm, DSVE 41mm e
FEVE 57% e auséncia de disfuncao valvar. O
tratamento foi mantido com carvedilol 6,25mg de
12/12h, enalapril 5mg de 12/12h, espironolactona
25mg e AAS 100mg. Orientada quanto a necessidade
de mudangas no estilo de vida e agendado retorno.

Discussao

O caso relatado descreve uma doenca rara, a
taquicardia de Coumel, responsdvel por apenas 1%
dos casos de TSV em idade pedidtrica. Entretanto
mais raro ainda é a realiza¢do do diagnéstico em
idade adulta', pois 50% deles sdo feitos no primeiro
ano de vida e 80% até a adolescéncia. Quando
descoberta em idade adulta h4 auséncia de sintomas
devido ao estabelecimento de mecanismos
compensatérios?, como se observa na paciente aqui
relatada.

As falhas das tentativas de reversédo a ritmo sinusal
com cardioversdo quimica e elétrica demonstram a
incapacidade de controle da taquicardia e descreve
o cardter persistente da mesma'?. A cardiomiopatia
dilatada e a disfungdo sistélica que acometiam a
paciente, evidenciadas por ecocardiograma, sdo
condigdes reconhecidamente presentes na evolugao
clinica natural da doenca a longo prazo*°.

O uso de alteplase apds confirmagdo diagnostica
de AVE isquémico, com total regressdo da
sintomatologia e auséncia de sequelas, atesta a
eficdcia dessa abordagem de maneira precoce.

Ap06s confirmagdo de evento isquémico, levantaram-
se hipoteses para a origem do émbolo: (1)
coagulopatia pré-existente: devido a obesidade e
ao uso de anticoncepcional hormonal oral. Contudo,
essa hipotese é pouco provavel devido a ocorréncia
de evento tnico; (2) FA/Flutter atrial: arritmias
trombogénicas por estase sanguinea atrial; como
exigem 48h de evolugdo, tornam a hipétese pouco
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provével devido a constante observacdo da equipe
médica da UTI; (3) trombo intramural em VE
aumentado: cardiomiopatia dilatada com
hipocinesia difusa pode causar estase sanguinea
intraventricular com facilitagdo do surgimento de
trombo — hipdtese mais aceita pelos autores.

O EEF confirmou o diagndstico através do achado
de via an6mala de conducgdo lenta e retrégrada
préxima ao 6stio do seio coronariano, em concordéancia
com a literatura, que aponta esse local como o mais
comum de existéncia de vias acessérias desse tipo®.
Procedeu-se a ablagdo de via andmala com imediata
suspensdo da taquicardia, confirmando a eficdcia do
tratamento por radiofrequéncia’.

O ecocardiograma transtordcico realizado meses
ap6s demonstra uma acentuada melhora na FEVE
bem como uma diminui¢do significativa nos
didmetros sistélico e diastélico do VE, fato que
confirma a possibilidade de regressdo da alteragdo
estrutural cardiaca apds a ablagdo e retorno ao ritmo
sinusal®.

A TJRP se inicia em idade pedidtrica, entretanto,
alguns casos podem passar despercebidos até a
idade adulta quando, apesar de assintomaticos,
apresentam grande morbimortalidade devido as
alteragoes estruturais cardiacas. Entretanto, mesmo
nesse estdgio de evolugdo, a ablacdo da via anémala
é muito efetivo, pois permite uma regressao das
alteracdes.

A ocorréncia de fendmeno tromboembélico leva a
questionar a validade do uso de anticoagulagdo
plena nos pacientes com grave dilatagdo cardiaca
associada a arritmias trombogénicas (FA/Flutter
atrial), visando a diminuir a ocorréncia desse tipo
de complicagdo.

Sugere-se a possibilidade de a taquicardia de
Coumel fazer parte, de forma mais comum do que
o atualmente aceito, do grupo de causas de
cardiomiopatia dilatada supostamente idiopatica
com potencial de regressdo mediante tratamento
adequado.
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de Caso Tratamento Conservador de Trombose de Protese Mecanica Adrtica Cardiaca

Conservative Treatment of Aortic Thrombosis in a Mechanical Heart Implant

Lufs Antonio Lima da Cunha, Gustavo Rodrigues Marques, Guilherme Kopik Bongiorno, Diego Anselmini

Resumo

Relata-se o caso de um paciente do sexo masculino,
portador de vélvula adrtica protética mecanica que, apds
interrupgdo da anticoagulagdo oral para realizar um
procedimento cirtirgico ndo cardiaco, evoluiu com sinais
clinicos de insuficiéncia cardiaca classe funcional II
(NYHA), desaparecimento do click metdlico adrtico e
ecocardiografia transtordcica constatando a presenca de
trombo organizado na prétese adértica com disfuncao
moderada. O tratamento adotado foi o nédo cirtrgico
conservador com incremento no efeito cumarinico
(INR>3,0). Paciente evoluiu com desaparecimento dos
sinais de IC classe II, restabelecimento do click metélico
adrtico e ecocardiograma transesofdgico evidenciando
desaparecimento do trombo organizado.

Palavras-chave: Préteses valvulares cardiacas/efeitos
adversos; Trombose; Anticoagulantes/uso terapéutico;
Ecocardiografia transesofagiana

Abstract

This case study presents a male patient with a prosthetic
mechanical aortic valve who, after discontinuation of oral
anticoagulation in order to perform non-cardiac surgery,
developed clinical signs of class II functional heart failure
(NYHA) with the disappearance of the metallic click in
the aorta. Transthoracic echocardiography indicated the
presence of an organized thrombus in the aortic
prosthesis with moderate dysfunction. The selected
treatment was conservative and non-
surgical, incrementing the coumarin effect (INR> 3.0).
The patient progressed with the disappearance of the
signs of class II HF, restoration of the aortic metallic click
and transesophageal echocardiogram showing the
disappearance of the organized thrombus.

Keywords: Heart valve prosthetics/adverse effects;
Thrombosis; Anticoagulants/therapeutic use;
Echocardiography, Transesophageal

Introducao

A trombose de prétese valvar apresenta risco de
ocorréncia durante toda a vida em pacientes
receptores de préteses valvares mecdanicas. As
complicagdes tromboembdlicas continuam sendo
causa frequente de morbidade e mortalidade nesses
pacientes'®. A ocorréncia aguda é rara, todavia
representa um quadro com risco de morte’. A
incidéncia de tais complica¢des varia de 0,03% a
4,3% paciente/ano, em virtude de fatores como
caracteristicas da vdlvula, da biocompatibilidade
da prétese usada, do local da védlvula e da terapia
anticoagulante inadequada ou interrompida®®.

Este relato de caso tem como objetivo descrever a
histéria de um paciente que, apés a interrupgdo da
anticoagulacdo para ser submetido a procedimento
invasivo, apresentou sinais de insuficiéncia cardiaca,
classe funcional IT New York Heart Association NYHA)
atribuida a trombose de vdlvula aértica mecéanica
protética que teve sucesso terapéutico apenas
adotando-se tratamento néo cirtrgico conservador.

Relato do Caso

Paciente do sexo masculino, 64 anos, com histéria de
estenose adrtica grave, submetido a cirurgia cardiaca
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com implante de prétese adrtica metdlica em 1996,
tendo um relato de cateterismo com corondrias
normais; na sequéncia, em 1997, teve como
intercorréncia um acidente vascular encefélico (AVE)
isquémico occipital.

Acompanhado neste servico desde marco de 2007,
apresentava-se assintomdtico com exame fisico
praticamente normal (click metdlico adrtico),
eletrocardiograma (ECG) de repouso ritmo sinusal,
bloqueio atrioventricular de 1° grau e bloqueio
completo de ramo esquerdo; ecocardiograma
(17/03/2007) com fragdo de ejecdo (FE) de 0,65,
didmetro diastdlico do ventriculo esquerdo (DDVE)
de 58mm, didmetro sist6lico de ventriculo esquerdo
(DSVE) de 37mm, dtrio esquerdo (AE) de 42mm, aorta
ascendente (AO) 35mm, ventriculo direito (VD) de
27mm, estenose mitral leve e prétese adrtica metdlica
competente.

O paciente se apresentou para consulta em 23/6 /2009,
com o objetivo de realizar uma avaliagdo pré-
operatdria para biopsia prostdtica, recebendo como
orientagdo a realizagdo de profilaxia para endocardite
infecciosa e, na véspera do procedimento, a substitui¢ao
da terapia anticoagulante com cumarinicos por
antitrombinicos (enoxaparina). Realizado o
procedimento com sucesso foi orientado a reintroduzir
a terapia anticoagulante conjunta (enoxaparina +
cumarinico). Entretanto, e aparentemente, a
enoxaparina foi suspensa antes do restabelecimento
completo dos niveis terapéuticos com cumarinico
regularizagdo normal internacional (INR> 2,0).

Confirmado o diagnédstico de adenocarcinoma de
prostata, evoluiu com sinais clinicos de IC classe II
(NYHA), desaparecimento do click metélico adrtico
e, em ecocardiografia transtordcica (Figura 1) de
25/6/2009, constatou-se a presenga de trombo

Figural
Ecocardiograma transtéracico evidenciando presenga de

trombo em vdélvula protética mecanica adrtica.

organizado na protese adrtica com disfungéo
moderada. Em julho 2009, ciente da gravidade do
caso, considerando a hipétese de troca cirtrgica da
vdlvula e sabendo da necessidade de cirurgia
prostética precoce, foi recomendada uma terapia
otimizada com anticoagulagdo oral, objetivando
novos niveis terapéuticos com RNI acima de 3,0 e um
ecocardiograma transesofdgico apds o minimo de
trés semanas para reavaliagdo e constatacdo da
eficdcia terapéutica para, somente entdo, ser
submetido a prostatectomia radical.

O paciente retornou em fevereiro do ano subsequente
apods terapia com cumarinico apresentando-se
assintomdtico, com o restabelecimento do click
metdlico adrtico. Solicitado novo ecocardiograma
transesofdgico (Figura 2), constatou-se FE 0,43, DDVE
56mm, DSVE 49mm, AE 48mm, AO 38mm, VD 32mm,
protese adrtica metdlica competente sem evidéncias
de trombos.

Figura 2
Ecocardiograma transesofagico sem evidéncia de trombo
em vélvula protética mecanica adrtica.

Discussao

As diretrizes do American College of Cardiology e do
American Heart Association (ACC/AHA) de 2006
sobre o tratamento de doencgas cardiacas valvulares
inclufram recomendagdes para o tratamento da
trombose de prétese valvar (TPV).
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Essas diretrizes preconizam a recomendacdo classe
IIa: a cirurgia de emergéncia estd indicada para a
trombose em préteses valvares esquerdas e em
pacientes com presenca de grande quantidade de
trombos. A terapia fibrinolitica para obstrugdo de
vélvula protética esquerda por trombo (recomendacao
classe IIb) estd associada a riscos significativos
(embolia cerebral em 12% a 15% dos casos) e é, muitas
vezes, ineficaz. A terapia fibrinolitica nesses pacientes
é reservada para aqueles nos quais a intervengdo
cirtrgica acarreta um risco elevado e aqueles com
contraindica¢des para a cirurgia. Se a terapia
fibrinolitica é bem-sucedida, deve ser seguida por
heparina néo fracionada (HNF) intravenosa até
warfarin atingir um INR de 3,0 a 4,0 para prétese
adrtica valvar e de 3,5 a 4,5 para as vdlvulas mitrais
protéticas’®.

Ciente da gravidade do caso do paciente, considerando
a hipétese de troca cirtrgica da vélvula e sabendo da
necessidade de cirurgia prostdtica, optou-se por uma
terapia otimizada, apenas com anticoagulagdo oral
(cumarinico), objetivando novos niveis terapéuticos
com INR acima de 3,0 e um ecocardiograma
transesofdgico ap6s o minimo de trés semanas para
reavaliagdo e constatagdo da eficdcia terapéutica para,
somente entdo, ser submetido a prostatectomia radical.

O paciente retornou sete meses apds o inicio da terapia
com cumarinico, apresentando-se assintomatico e com
o restabelecimento do click metdalico adrtico. Solicitado
novo ecocardiograma transesofdgico, constatou-se
auséncia de trombo, sendo liberado para realizar sua
cirurgia urolégica, com recomendacgdes rigorosas de
controle de sua anticoagulagdo tanto no pré quanto
no pos-operatorio.

Considerou-se a importancia do caso pelo sucesso
terapéutico com cumarinico (INR>3,0), pela falta de
referencial teérico nas diretrizes nacionais para
tratamento de TPV (trombose de prétese valvar), e em
razdo das atuais recomendac¢des da literatura
internacional’, as quais indicam como tratamento de
primeira linha a intervengéo cirtrgica ou, no minimo,
tratamento com fibrinoliticos e anticoagulantes
diferentes dos moldes em que foi empregado para o
presente paciente.
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