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Normas de publicacao

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

quaisquer meios, sem permissido 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, tomard a decisdo final
de publicacéo.
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.iaf 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 contribuigdo cientifica.

22 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 InformacgGes 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 aceitagdo ~ 4-2-2 Titulo abreviado

4.23 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;

LIPANON iicgio: posologn

~ Hipertrigliceridemia. 1 capsulajunto a
| -
renofibrat

principal refeicédo.
Reduz triglicérides e aumenta HDL com beneficios adicionais'**

LIPANON - fenofibrato. Indicages: hi ia e hi d do adulto, isoladas (tipo iia e iv) ou associadas (tipo b, ii e v). Pvean;oes‘ema!gunspaclemes podeoccneraumemo itori i A iores a 3 vezes o limite superior da normalidade para a tgo ou tgp pacientes em b ignificado clinico na ;:,a
conhecido. Bidpsias hepiticas realizad: ientes tratados por até 3 anos com fenoﬁbvato nao vevelavam qua\quer altera;ao hepat\ca comadroga. R durante o primeirc i li iéncia de se suspender o tratamento, caso os valores de tgo e tgp superem trés limi ior da normalidade. Ads
pencdo de 3-6 meses de tratamento e dieta adequada néo houver evwdenc\a ¢ dos lipides, liara idade de terapi ou de substituia Uso pedidtrico: aexperiéncia em cnancas & imitada. Caso o produto seja considerado absolutamente necessério, a crtério médico e para cnan;as acima de 10 anos de idade, a dose deS
sevuhmpassada geral b m\evadn relatad feitos ad 3 i'sma |- raras (incidéncia <1%): :efalela insonia, fad\ga fnntuvas Si quientes (incidéncia entre 3% e 5%): ob diarré d\spepswa flatuléncia, nauveas d
usodoienoﬁhratc \evaama\or,, P fi de cal i pacientes devem er monitor q 3 possibilidade d \to adh érica “gue/ou(gp) (incidéncia <1%): disfunca | (redugdo de hbldo, \mpotenua) Sistema ol amz‘m: freqi (incidénci I“/ne
i p el p R X Pele  anexos - raras(incidéncia 3 prurido, urticiria, eczemal; zagio, alopéci iaentre 3% e 5%):rash cutinea. Posologia 40 principal MS 1.0394.0499.

19%)
'VENDA SOB PRESCRICAQ MEDICA. SAC 0800 7717017. Referéncias bibliogrficas: 1) BLANE GF. Review of European Chmca\ Expenencewnh Fenofibrate. Cavdmlogy 76(suppl.1): 1-13;1989. 2) FALKO JM. ChmcalRewew of Fenofibrate as Therapy for Dyslipidemia. Drug Benefit Trends, 11(115C): 12 -24;1999.3) FANG J & ALDERMAN MH. Serum Uric Acid and cavdlovascu\avmovtahty JAMA 2831 8) 2404 2410;2000.
Contraindicagdo: pacientes com histéria de hipersensibilidade aos componentes da férmula. Interagdes medicamentosas e com alimentos: o fenofibrato é pouco absorvido no estado de jejum. na
presenca de alimentos, mais de 90% da dose é absorvida. recomenda-se, portanto, que lipanon (fenofibrato) seja administrado junto a refei¢cdo principal.
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424 Nome, endereco, telefone, e e-mail do autor principal para Conselho Editorial;
correspondéncia; 5.2 Os trabalhos deverao 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 instituicées 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 Declaragdo 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 organiza¢do 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 Orientagbes 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 numeragdo 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 apés 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 citagées 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 instituiges 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:

71

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, discussdo, conclusdes e referéncias.

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

A folha de rosto ¢ 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.
Naéo 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 exposicao e
apoiados em niimero néo excessivo de tabelas, quadros e
figuras. Orienta-se evitar a superposi¢do 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 implicagGes 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 discussdo 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. Sdo dirigidos, em geral, aqueles que
contribuiram demaneirarelevantenaelaboracdodotrabalho.

7.1.10

7.2

7.3

7.4

7.5

Referéncias

E a organizagio 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 orientagbes 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 obrigatérios 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 méximo de 8 autores.

Artigo de Revisao

Manuscrito que se caracteriza por realizar revisdo
sistemdtica de estudos jé 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
publicagées 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), introdugédo/
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 descrigao 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¢des 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), introdugao,
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relato do caso, discussao e referéncias.

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

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

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

7.6 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), introdugéo/
desenvolvimento, referéncias.

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

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

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

7.7 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 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.

* Deverdo ser respeitados os limites de até 1500 palavras
totais; até 100 palavras no resumo; até 10 referéncias; até
4 ilustragdes e o niimero maximo de 4 autores.

7.8 Pedagogia Médica
Manuscrito referente a aspectos diddtico-pedagdgicos
que possam contribuir para a elaboragdo de trabalhos
cientificos e aproximar as dreas da educacéo e da satide.

* Deverdo ser respeitados os limites de até 800 palavras
totais; até 8 referéncias; até 1 ilustragdo e o niimero
maéximo de 4 autores.

7.9 Carta ao Editor
Manuscrito que compreende observagdes sobre aspectos
publicados recentemente, podendo ou nédo gerar resposta
do autor questionado, ou comentdrios sintéticos sobre
algum assunto cardiovascular de interesse coletivo.

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

8 Informacdes complementares

8.1 Organizacao de ilustragdes (Tabelas, Quadros e Figuras)
As normas para a organizacdo das ilustragdes que
acompanham os artigos encontram-se disponiveis na pagina
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 edicdo, apresenta dois resultados de dissertagdes
de mestrado, sob a forma de artigos originais. O primeiro, que fez jus ao terceiro lugar do prémio
“Jovem Cardiologista” do Congresso da SOCER] 2011, trata da contribuicdo relativa da troponina
ultrassensivel na classificagdo de risco pelo Timi risk score em pacientes com sindrome coronariana
aguda sem supra de ST; o segundo aborda a significdncia da avalia¢do intra-hospitalar da capacidade
funcional na sindrome coronariana aguda.

Apresentamos também um artigo original, na drea de periodontia, sobre a conduta dos cardiologistas
frente a doenca periodontal como possivel fator de risco para as doencas cardiovasculares, assunto
de interesse crescente para os cardiologistas.

Também merecem destaque, respectivamente, um artigo original e uma comunicagdo preliminar:
o primeiro sobre a prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular em adultos admitidos na unidade
de dor tordcica de Vassouras (R]); e o outro que representa o desenho do projeto de tese de doutorado
sobre estudo da prevaléncia de insuficiéncia cardiaca em individuos cadastrados no programa médico
de familia.

Destaque especial para um trabalho pioneiro e um dos primeiros relatos no Brasil, feito em parceria
pelo Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Nova Iorque, sob a forma de comunicag¢do preliminar, sobre a oclusao
percutanea do apéndice atrial na fibrilagdo atrial com risco embdlico.

No continuum das parcerias com os programas de pés-graduacdo, apresentamos um artigo de
revisdo sobre sindrome metabdlica e o risco cardiovascular.

Na secdo Imagem Cardiovascular, apresentamos um artigo sobre taquicardia ventricular curdvel
em paciente com miocardiopatia isquémica, que discute assunto extremamente relevante na
Cardiologia.

Por fim, mostramos relatos de casos incomuns em sindrome coronariana aguda: angioplastia de
tronco em nonagendria com choque cardiogénico, e outro sobre diagndstico angiogréfico da ruptura

de parede livre do ventriculo esquerdo no infarto agudo do miocérdio.

ARBC, atenta aos seus propdsitos, vem cumprindo sua fungdo de divulgacdo da produgao cientifica
do nosso pais e, em especial, dos programas de pds-graduagao.

Sua participacdo 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
Contribuicao Relativa da Troponina Ultrassensivel na Original
Classificacao de Risco pelo Timi Risk Score em Pacientes
com Sindrome Coronariana Aguda sem Supra de ST 1

Ultrasensitive Troponin Contribution to Risk Rating by the Timi Risk Score in Patients with Acute Coronary

Syndrome without ST Elevation

Bruno Ferraz de Oliveira Gomes, Braulio Santos Rua, Rafael Aron Abitbol, Gunnar Glauco de Cunto Taets, Clério Francisco
de Azevedo Filho, Bernardo Rangel Tura, Ricardo Guerra Gusmao de Oliveira, Jodo Luiz Fernandes Petriz

Este artigo obteve o 3° Lugar Prémio Jovem Cardiologista no 28° Congresso de Cardiologia da SOCER|

Resumo

Fundamentos: O papel da troponina ultrassensivel (Tus)
no TIMI risk score (TRS) e na decisdo clinica ndo foi ainda
estabelecido.

Objetivo: Avaliar a contribuigdo relativa do dado de Tus
positiva para a classificagdo final de risco em pacientes
comsindrome coronarianaagudasemsupradesnivelamento
do segmento ST (SCASSST) utilizando o TRS.

Métodos: Foram estudados 59 pacientes, 62% homens,
idade= 64,219 anos, internados com SCASSST e Tus
elevada. Todos realizaram cinecoronariografia (CAT).
Avaliada a distribuicdo de risco pelo TRS nos subgrupos
com ou sem lesdo coronariana obstrutiva (DAC OBST)
>70%. Mesma andlise realizada para hipétese de Tus
negativa.

Resultados: Nos 43 (73%) pacientes com DAC OBST,
foram encontrados, respectivamente, 21 (48,8%), 16
(37,2%) e 6 (13,9%) pacientes com risco baixo (RB),
moderado (RM) e alto (RA). Destes, 11 (25,5%) foram
reclassificados, sendo 4 (9,3%) de RA paraRM e 7 (16,3%)
pacientes de RM para RB. Nos 16 (27%) pacientes sem
DAC OBST foram encontrados, respectivamente, 4 (25%),
8 (50%) e 4 (25%) com RB, RM e RA. Destes, 10 (62,5%)
foram reclassificados, sendo 2 (12,5%) de RA paraRM e
8 (50%) pacientes de RM para RB. Observou-se maior
prevaléncia (62,5% vs. 25,5%, p=0,008) de reclassificagdo
nos pacientes sem DAC OBST.

Conclusdes: A contribuigdo da Tus para a classificagdo
do TRS como RM ou RA foi maior nos pacientes sem
DAC OBST, sugerindo que a decisdo de CAT influenciada
pela Tus pode estar associada a menor prevaléncia de
DAC OBST.

Palavras-chave: Sindrome coronariana aguda/
diagnéstico; Sindrome coronariana aguda/mortalidade,
Medigdo de risco; Marcadores biolégicos; Troponina/
sangue

Abstract

Background: The role of ultrasensitive troponin (Tus)
in TIMI risk scores (TRS) and clinical decisions has not
been established.

Objective: To evaluate the relative contributions of
positive Tus data to final risk ratings for patients with
ACS NSTEMI using the TRS.

Methods: 59 consecutive patients were studied: 62%
men, age=64.219 years, hospitalized with ACS NSTEMI
and high Tus. All patients underwent coronary
angiography. The risk distribution was evaluated
through the TRS in subgroups with or without
obstructive coronary artery disease (OCAD) >70%. A
similar analysis was conducted for the negative Tus
hypothesis.

Results: In 43 (73%) patients with OCAD, 21 (48.8%),
16 (37.2%) and 6 (13.9%) patients were found at low,
moderate and high risks, respectively. Among them, 11
(25.5%) patients were reclassified: 4 (9.3%) from high to
medium risk and 7 (16.3%) from medium to low risk.
In 16 (27%) patients without OCAD, 4 (25%), 8 (50%)
and 4 (25%) were found with low, medium and high
risks respectively. Among them, 10 (62.5%) patients were
reclassified: 2 (12.5%) from high to medium risk and 8
(50%) from medium to low risk. A higher prevalence
(62.5% vs. 25.5%, p=0.008) was noted among reclassified
patients without OCAD.

Conclusions: The contributions of Tus to TRS ratings
as medium or high were greater among patients without
OCAD, suggesting that decisions on coronary
angiography influenced by the Tus may be associated
with lower prevalence of OCAD.

Keywords: Acute coronary syndrome/ diagnosis; Acute
coronary syndrome/mortality; Risk assessment;
Biological markers; Troponin/blood
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Introducao sem supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST).

A sindrome coronariana aguda (SCA) é a principal
causa cardiovascular de internagdo hospitalar'. A
elevacdo de marcadores de necrose miocardica é um
dos critérios que caracterizam o infarto agudo do
miocédrdio (IAM)? e tem importancia progndstica’.
Tradicionalmente, os marcadores mais utilizados sdo
aenzima creatinoquinase MB e a troponina, sendo esta
mais especifica. Com o advento de novos marcadores
ultrassensiveis, houve um aumento na sensibilidade
do método, porém com perda de especificidade. O
valor preditivo positivo da documentagdo de
troponina ultrassensivel para o diagnéstico de infarto
do miocéardio varia entre 50-77%3%*.

A SCA é uma condigdo instdvel coronariana propensa
a recorréncias isquémicas e outras complicagdes que
podem levar a morte ou infarto agudo do miocdrdio a
curto e longo prazos. O tratamento, que inclui terapia
anti-isquémica e antitrombética bem como vérias
estratégias de revascularizagdo coronariana, é
direcionado para reduzir a incidéncia desses desfechos.
O momento e aintensidade dessas intervenc¢es devem
ser adaptados ao risco individual de cada paciente®.

O TIMI risk score apresenta elevado valor preditivo
positivo pararisco de eventos isquémicos e mortalidade
em pacientes com sindrome coronariana aguda sem
supra de ST (SCASSST). Ressalta-se que a elevacao de
troponina foi varidvel independente no TIMI risk score®.
Contudo, a troponina utilizada na validagdo do score
ndo corresponde a tecnologia atualmente utilizada.
Com a recente incorporagdo do método de troponina
ultrassensivel, hd necessidade de mais esclarecimento
de sua importancia no contexto do TIMI risk score e no
auxilio a decisédo clinica.

O objetivo deste estudo é avaliar a contribuicdo
relativa da elevagdo da troponina ultrassensivel para
a classificacdo final de risco em pacientes com
SCASSST, utilizando o TIMI risk score.

Metodologia

Foram selecionados 59 pacientes consecutivos,
admitidos na unidade coronariana de um hospital
tercidrio com diagnéstico de infarto agudo do miocardio

Tabela 1

O diagnéstico foi definido pela documentagdo clinica
ou laboratorial de isquemia miocdrdica associada a
presenga de necrose miocdrdica definida pela presenca
de troponina ultrassensivel elevada, demonstrada pelo
método quimioluminescéncia amplificada. Os pacientes
realizaram cineangiocoronariografia (CAT) na fase
intra-hospitalar. Utilizou-se o kit comercializado pela
Johnson & Johnson (VITROS ECi) e o corte utilizado foi
de 0,034.

Dos pacientes estudados, 62% eram homens, com
média de idade de 64,249 anos. Foram excluidos do
estudo pacientes com infarto prévio recente (menos
de 30 dias).

A populagéo foi classificada pelo TIMI risk score em:
risco baixo, moderado e alto nos subgrupos com ou
sem lesdo coronariana obstrutiva grave (lesdo >70%).
Essa mesma classificacao foi realizada considerando-se
a hipétese da troponina ultrassensivel negativa. Foi
avaliada também a contribui¢do da troponina
ultrassensivel através do indice de reclassificagio:
método utilizado para avaliar a contribui¢do de um
dado analisado em determinado escore. Esse indice
consiste em aferir a soma do aumento relativo de
reclassificagdo de risco entre os casos e 0s casos-
controle’.

Quando realizada andlise de proporg¢des, o método
estatistico utilizado foi o qui-quadrado né&o
paramétrico, com nivel de significancia de 5%.

Resultados

Na populagio estudada encontraram-se 25 (42,3%),
24 (40,6%) e 10 (16,9%) pacientes com risco baixo,
moderado e alto, respectivamente. Considerada a
hipé6tese de troponina ultrassensivel negativa, 21
(35,5%) pacientes foram reclassificados, sendo 6
(10,2%) de risco alto para moderado e 15 (25,4%) de
risco moderado para baixo (Tabela 1).

Nos 43 (73%) pacientes com doenga coronariana
obstrutiva grave, foram encontrados 21 (48,8%), 16
(37,2%) e 6 (13,9%) pacientes com risco baixo,
moderado e alto, respectivamente. Destes, 11 (25,5%)
pacientes foram reclassificados, sendo 4 (9,3%) de risco

Distribui¢do da popula¢do amostral de acordo com os riscos do TIMI risk score

Populacido Geral Risco baixo Risco moderado Risco alto
Controle 25 (42,3%) 24 (40,6%) 10 (17,1%)
Hipoétese 40 (67,8%) 15 (25,4%) 4 (6,8%)

Reclassificados (35,5%)

15 (25,4%) 4

6(10,2%) @

Mesma distribuigdo foi feita para a hip6tese de troponina ultrassensivel negativa.
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alto para moderado e 7 (16,3%) de risco moderado
para baixo (Tabela 2).

moderado e 8 (50%) de risco moderado para baixo
(Tabela 3). Observou-se maior prevaléncia (62,5% vs.

25,5%, p=0,008) de reclassificacdo nos pacientes sem

Nos 16 (27%) pacientes sem doenga coronariana
obstrutiva grave, foram encontrados 4 (25%), 8 (50%)
e 4 (25%) pacientes com risco baixo, moderado e alto,
respectivamente. Destes, 10 (62,5%) pacientes foram
reclassificados, sendo 2 (12,5%) de risco alto para

Tabela 2
Distribui¢dao dos pacientes com lesido obstrutiva grave de acordo com os riscos do TIMI risk score

doenca coronariana obstrutiva grave.

O indice de reclassificacdo foi elaborado a partir da
tabela de reclassificagdo (Tabela 4) onde é considerada
a probabilidade de reclassificagdo entre os casos e os

Com lesdo obstrutiva grave Risco baixo Risco moderado Risco alto
Controle 21 (48,8%) 16 (37,2%) 6 (17,1%)
Hipoétese 28 (65,1%) 13 (30,2%) 2 (4,7%)

Reclassificados (25,5%) 7 (16,3%) @ 4(9,3%) @

Mesma distribuigdo foi feita para a hip6tese de troponina ultrassensivel negativa.

Tabela 3
Distribui¢ao dos pacientes sem lesdo obstrutiva grave de acordo com o risco do TIMI risk score.

Sem lesdo obstrutiva grave Risco baixo Risco moderado Risco alto
Controle 4 (25%) 8 (50%) 4 (25%)
Hipétese 10 (62,4%) 2 (18,8%) 2 (18,8%)

Reclassificados (62,5%) 8 (50%) @ 2(12,5%) @

Mesma distribuicdo foi feita para a hipétese de troponina ultrassensivel negativa.

Tabela 4
Tabela de reclassificagao de risco do TIMI risk score com e sem uso de troponina ultrassensivel

Distribui¢ao de risco em pacientes com troponina ultrassensivel positiva
Risco baixo Risco moderado Risco alto Total
Risco baixo 25 (total) 15 (total) NA 40 (total)
g 21 (casos) 7 (casos) 28 (casos)
g 4 (controles) 8 (controles) 12 (controles)
e R=84% R=46,7% R=70%
é « | Risco moderado NA 9 (total) 6 (total) 15 (total)
§ '.E 9 (casos) 4 (casos) 13 (casos)
\dg SQP 0 (controles) 2 (controles) 2 (controles)
=5 R=100% R=66,7% R=86,7%
E ‘é Risco alto NA NA 4 (total) 4 (total)
g § 2 (casos) 2 (casos)
g g 2 (controles) 2 (controles)
e " R=50% R=50%
§ 25 (total) 24 (total) 10 (total) 59 (total)
B 21 (casos) 16 (casos) 6 (casos) 43 (casos)
‘éa 4 (controles) 8 (controles) 4 (controles) 16 (controles)
R=84% R=66,7% R=84% R=72,9%

As linhas representam a estratificagéo de risco na hipétese da troponina ultrassensivel negativa.
As colunas representam o TIMI risk score utilizando o dado da troponina ultrassensivel positiva.
Os casos sdo os pacientes com doenga coronariana obstrutiva grave.

Os controles sdo os pacientes com CAT normal.

Em negrito, encontram-se os pacientes que nado foram reclassificados para um nivel inferior de risco com a hipétese da

troponina ultrassensivel negativa.

Sublinhados, observam-se os pacientes que foram reclassificados para um nivel inferior de risco (moderado para baixo)

quando gerada a hipétese de troponina ultrassensivel negativa. Em itdlico, observa-se a reclassificagdo de risco alto para

moderado com a hipétese de troponina ultrassensivel negativa.
R=risco de doenca obstrutiva grave; NA=ndo se aplica
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casos-controle. O valor calculado foi igual a -0,458, cujo
significado clinico é que a troponina ultrassensivel
aumenta em aproximadamente 45,8% a chance de um
paciente sem doenga coronariana obstrutiva grave
(controle) ser classificado em um nivel superior de risco.

Discussao

Na pratica clinica, um teste com alta capacidade para
descartar e diagnosticar corretamente o IAM é de
interesse primordial. Recentemente, novos marcadores
ultrassensiveis foram introduzidos possuindo limite
de detecgdo de 10 a 100 vezes maior e cumprindo os
requisitos de precisdo analitica, fazendo com que o
IAM possa ser detectado com mais frequéncia e mais
precocemente em pacientes com dor toracica®t. A
superioridade desses novos testes, especialmente na
fase inicial do inicio da dor, ja foi previamente
demonstrado®*.

O valor preditivo negativo para IAM com uma tinica
dosagem na admisséo é 0,95% e, assim, pelo menos tao
elevado como em ensaios prévios realizados apenas
por medidas seriadas. Apenas pacientes com
apresentagdo muito precoce podem escapar da
detecgdo. Através da inclusdo de uma segunda amostra,
no periodo de 3 horas de apresentacdo, a sensibilidade
para detec¢do do IAM se aproxima de 100%°%°.

O aumento do risco associado aos niveis de troponina
elevada é independente e aditivo para outros fatores
de risco, tais como altera¢des no ECG em repouso ou
em monitoramento continuo, ou marcadores de
atividade inflamatérial®. Além disso, a identificacdo
de pacientes com troponina elevada também é ttil
para a selecdo do tratamento adequado no contexto
do TAMSSST. Contudo, sua utilizagdo como fator
determinante na tomada de decisdo quanto a estratégia
inicial de estratificacdo ndo esté validada.

Existem vdrios métodos utilizados para acessar o risco
de mortalidade e eventos cardiolégicos adversos em
pacientes com IAMSSST, sendo que o escore GRACE
apresenta a estratificagdo mais acurada tanto na
admissdo quanto na alta. Contudo, sua complexidade
dificulta seu uso. Apesar de inferior ao escore GRACE,
o TIMI risk score é de facil utilizacdo e apresenta
elevado valor preditivo positivo para mortalidade por
todas as causas, isquemia recorrente e novo infarto''%

O registro ACUITY, que avaliou o impacto do
momento da realizagdo da estratificagdo invasiva em
pacientes com IAMSSST, mostrou que apresentam
TIMI risk elevado os pacientes que foram submetidos
arevascularizacdo percutanea 24 horas apds a chegada
ao hospital e apresentaram risco de mortalidade em
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30 dias duas vezes maior, sugerindo abordagem
precoce em pacientes com TIMI risk elevado®.

Alguns estudos demonstraram que pacientes com
SCASSST que cursam com troponina convencional
elevada tém maior mortalidade e risco clinico, com
potencial maior beneficio da estratégia de estratificagdo
invasiva inicial associada a revascularizagio
precoce!*.

A elevagdo de troponinas ndo deve ser usada como
critério tinico de decisdo, porque a mortalidade intra-
hospitalar pode ser tdo alta quanto em subgrupos com
pacientes de alto risco com troponina negativa'®.

O presente estudo, no entanto, demonstra que a
troponina ultrassensivel pode influenciar a
reclassificacdo de risco clinico mais elevado pelo TIMI
risk score, 0 que pode induzir a uma estratégia invasiva
inicial. Neste estudo, cada 4 pacientes cujo CAT
forneceu informagdo de doencga obstrutiva grave,
apenas 1 paciente teve a classificacdo de risco mais
elevada, influenciada pela elevagdo de troponina
ultrassensivel. Da mesma forma, cada 7 pacientes com
CAT sem doenga obstrutiva grave, a troponina
ultrassensivel elevada influenciou a classificagdo em
um nivel superior de risco em 5 destes.

Portanto, é necessdrio cautela na interpretagdo da
troponina ultrassensivel elevada no contexto das
SCASSST tanto na defini¢do de risco pelo TIMI risk
score como na potencial influéncia na decisdo da
abordagem terapéutica inicial, dado que a estratégia
invasiva influenciada por esse método pode estar
associada a menor prevaléncia de doenga coronariana
obstrutiva grave.

Conclusao

Nesta série de pacientes, a contribuigdo da troponina
ultrassensivel para a classificagdo do TIMI risk score
como risco moderado ou alto foi maior nos pacientes
sem doenga obstrutiva grave, sugerindo que a decisédo
de CAT influenciada por esse método se associe a
menor prevaléncia de doenca obstrutiva grave.

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-graduagéo.
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Original A Significancia da Avaliacao Intra-Hospitalar da Capacidade Funcional

na Sindrome Coronariana Aguda

Significance of in-Hospital Evaluation of Functional Capacity in Acute Coronary Syndrome

Alexandre Gomes Sancho'?, Silvia Corréa Bacelar'?, Samaria Ali Cader, Jeferson Braga Caldeira’,
Carlos Cleverson Lopes Pereira', Newton Almeida Lima Jdnior!, André Japiassd', Estélio Henrique Martin Dantas®

Resumo

Fundamentos: A avaliagdo da capacidade funcional (CF)
pode ser realizada através do teste de caminhada de 6
minutos (TC6), porém habitualmente ndo é aplicado em
pacientes com sindrome coronariana aguda (SCA) pré-alta
hospitalar.

Objetivo: Avaliar a significancia da capacidade funcional
(CF) através do teste de caminhada de 6 minutos (TC6)
em pacientes com sindrome coronariana aguda (SCA) na
unidade coronariana (UCO).

Métodos: Estudo experimental, transversal, com 23
pacientes apresentando SCA estavel, sendo 14 homens e
9 mulheres, com idade média de 57 anos. Todos foram
submetidos ao TC6 para avaliagdo da CF, antes da alta
hospitalar (4° ao 6° dia), no corredor da unidade.
Mensurou-se a distancia percorrida e, antes e ap9s o teste:
escala de Borg, frequéncia respiratéria, frequéncia
cardfaca, pressdo arterial sistdlica, diastélica e média,
assim como saturagdo de oxigénio.

Resultados: A aplicagdo do TC6 demonstrou, com excecdo
da varidvel pressdo arterial média (PAM), que todas as
demais varidveis apresentaram diferenga significativa
(p<0,05). Na comparagéo entre a distancia percorrida pela
amostra e a preditiva, o teste t pareado revelou uma
diferenca significativa (p=0,0001), mas quando comparado
a preditiva baseada no limite inferior ndo revelou
diferenca significativa (p=0,085).

Conclusdo: Os resultados encontrados apontam para uma
reducdo da capacidade funcional de individuos com SCA

Abstract

Background: Functional capacity (FC) can be assessed
through the 6-minute walk test (6MWT), but is not
usually performed for pre-discharge patients with
acute coronary syndrome (ACS).

Objective: To assess the significance of functional
capacity (FC) through the 6-minute walk test (6MWT)
among patients with acute coronary syndrome (ACS)
in a coronary care unit (CCU).

Methods: Experimental cross-section study of 23
patients with stable ACS: 14 men and 9 women, with
a mean age of 57 years. All underwent 6MWT for FC
assessment before discharge from hospital (4t to 6
day) in the unit hallway. The distance covered was
measured together with the Borg scale, respiratory
rate, heart rate, systolic, diastolic and mean blood
pressure, as well as oxygen saturation, before and
after the test.

Results: The application of the 6 MWT demonstrated
that all the variables (other than the variable mean
blood pressure) presented significant differences
(p<0.05). Comparing the distance walked to the
sample and predictive figures, the paired t-test
revealed a significant difference (p=0.0001), but
when compared to the predictive-based lower level,
no significant difference appeared (p=0.085).
Conclusion: The results of this study point to a
reduction in the FC of patients with stable ACS
in the CCU, confirming the reproducibility of the
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estdvel na UCO, confirmando a reprodutibilidade do TC6
e a sensibilidade que o teste tem de avaliar o desempenho
e a capacidade funcional de forma segura pré-alta
hospitalar.

Palavras-chave: Infarto do miocédrdio/diagndstico; Infarto
do miocdrdio/ fisiopatologia; Angina instével; Caminhada/
fisiologia; Teste de esforco; Tolerancia ao exercicio

6MWT and the sensitivity of the test as required for
safe evaluations of performance and FC prior to
discharge.

Keywords: Myocardial infarction / diagnosis; Myocardial
infarction/ physiopathology; Angina, Unstable; Walking /
physiology; Exercise test; Exercise tolerance

Introdugao

A sindrome coronariana aguda (SCA) engloba um
grupo de entidades que incluem a angina instével (AI)
e o infarto agudo do miocédrdio (IAM), nomeados de
acordo com a aparéncia no eletrocardiograma (ECG),
como o IAM com supradesnivel do segmento ST (SST)
e IAM sem SST. Essas manifestacdes sdo causas
comuns de atendimentos e de admissdes nos
departamentos de emergéncias, assim como causas de
morbidade e de mortalidade no mundo'?. O IAM se
configura como a principal causa de mortalidade no
mundo ocidental por conta de sua alta prevaléncia,
porém houve uma expressiva reducio da letalidade
hospitalar decorrente da introdugdo de novas
tecnologias, como o advento das unidades
coronarianas, uso de agentes fibrinoliticos, da aspirina
e betabloqueadores e, mais recentemente, da
angioplastia coronariana primdria*®.

O TC6 ganhou aceitabilidade e crédito devido a sua
eficiéncia (submdximo dinamico), praticidade (facil
administragdo), simplicidade dos recursos utilizados
(baixo custo operacional) e por ser bem tolerado, além
de possibilitar ao paciente determinar a velocidade e
a necessidade de realizar pausas®’. E uma das
principais formas de avaliar a capacidade de exercicio
e o status funcional do sistema cardiovascular e/ou
respiratério em diversas situa¢des (na satide ou na
doenga), na avaliacdo de programas de prevengdo,
terapéuticos e de reabilitacdo de diversas enfermidades,
assim como método de avaliagdo para predizer
mortalidade e morbidade®’.

Embora a diretriz da American Thoracic Society (ATS)™
contraindique o TC6 em pacientes que sofreram infarto
agudo do miocdrdio “recente” (periodo de um més),
poucos dados estdo disponiveis para apoiar essa
alegacdo. Sabe-se ainda que, habitualmente, realiza-se
o teste ergométrico na fase aguda do infarto por
ocasido da alta hospitalar em pacientes sem
complica¢des cardiovasculares, objetivando
primariamente a estratificacdo de risco e programacao
da atividade fisica'. Somente um estudo anterior
abordou aseguranga, confiabilidade e reprodutibilidade
do TC6 em pacientes que se recuperavam de um
evento cardiaco recente (IAM estédvel - Killip I)2.
Portanto, o presente estudo tem por objetivo avaliar

a significdncia do TC6 na avaliagdo da capacidade
funcional intra-hospitalar de pacientes com SCA
estdveis.

Metodologia

Trata-se de estudo transversal e descritivo, realizado
na unidade coronariana (UCO) de um hospital privado
na cidade do Rio de Janeiro, entre dezembro 2008 e
fevereiro 2009.

Foram incluidos, neste estudo, pacientes internados
na UCO com diagndstico de SCA (angina instdvel,
doenca arterial coronariana, infartados sem
complicagdo - Killip I), de ambos os sexos e diferentes
idades, submetidos a tratamento incluindo angioplastia
percutanea, trombdlise e/ou somente terapia clinica
conservadora (medicamento); tinham liberacéao
médica para deambular, e eram orientados no tempo
e no espago.

Foram excluidos deste estudo pacientes submetidos
a tratamento cirtrgico para revascularizagdo do
miocdrdio, pacientes que por motivos préprios nao
desejassem fazer parte deste estudo ou néo
concordassem com os termos, ou ainda que no
momento do TC6 apresentassem risco, tais como:
queixa de dor precordial, arritmia paroxistica,
alteracdo aguda do segmento ST e da onda T, FC basal
>100bpm, dispneia, SpO,<92%;
100mmHg<PAS>160mmHg e PAD>100mmHg'?;
infartados complicados e/ou com alteracgdes
persistentes do segmento ST-T e T; pacientes com
sinais e sintomas de isquemia (angina), apresentando
insuficiéncia cardiaca grave, em vigéncia de choque
cardiogénico, arritmias complexas (BAV de II ou III
grau, taquicardia supraventricular e extrassistole
supraventricular complexas), aneurisma dissecante,
tromboflebite, embolia pulmonar recente, insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC) descompensada, estenose
adrtica grave, comportamento pressérico anémalo
(hipertensdo ndo controlada) relacionada ao
ortostatismo ou induzida pelo exercicio e paciente
sintomdtico, comprometimento geral como febre e
debilidade; pacientes com problemas
musculoesqueléticos que impedissem a caminhada,
como claudicagdo intermitente, paralisia, dor e
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problemas psiquidtricos os quais contribuiriam para
a diminui¢do do desempenho na caminhada!®*>1.

Durante a coleta, recrutaram-se 30 pacientes com
diagnéstico de SCA. Destes, 5 foram excluidos (de
acordo com os critérios de exclusdo), e houve uma
recusa e uma desisténcia. A amostra foi composta por
23 pacientes com SCA: 13 apresentaram Al e 10
apresentaram IAM sem SST ndo complicado, com
idade média de 57 anos (variagdo de 38 anos a 88 anos),
com predominio do sexo masculino (61%) em relagdo
ao feminino (39%). Os fatores de riscos mais frequentes
foram: hipertenséo arterial (87%), obesidade (65,2%)
e sedentarismo (100%).

O paciente foi orientado a realizar o teste baseado no
protocolo do TC6 da ATS®, antes da alta hospitalar
(entre 0 4° e 0 6° dia de internagdo), sem repeti¢cdes
(apenas um teste foi realizado). Durante o periodo de
internacdo todos os pacientes receberam orientacdo
quanto a terapia, ao teste e aos cuidados, sendo
realizadas duas sessGes didrias de fisioterapia, com
duragdo de aproximadamente 30 minutos (com

monitorizagdo continua dos sinais vitais).

Todos foram submetidos ao protocolo de reabilitacdo
cardiaca (fase I), ap6s 12-48 horas do evento inicial,
de acordo com a IV Diretriz da Sociedade Brasileira
de Cardiologia (SBC)" e Piotrowicz e Wolszakiewicz",
assim como avaliada a capacidade funcional (TC6),
pré-alta hospitalar como sugerido por Arena et al.®®e
Piotrowicz e Wolszakiewicz.

A populagdo amostral foi submetida a avaliagdo
clinica com registro de dados antropométricos e
clinicos, assim como os dados colhidos durante o
teste e documentados em folha de avaliagdo. O peso
e a altura foram mensurados em balancga
antropométrica W-200 (Welmy — Brasil); o célculo do
indice de massa corpdrea foi feito pela férmula de
Quetelet: IMC=peso em kg/altura em m?".

Antes e ap0s a realizagdo do TC6, foi utilizada a tabela
de taxagdo do esforgo percebido (TEP) ou indice de
percepgao de esforco de Borg Modificada (Escala de
Borg) para avaliar a percepg¢do de dispneia e fadiga.

Quadro 1

Foram monitorados: a frequéncia cardiaca (FC), a
saturagdo da hemoglobina pelo oxigénio (SpO,) com
0 uso do oximetro de pulso da marca NONIN 8500
(Nonin Medical, Inc., modelo Onyx 9500, Minneapolis,
MN, USA); a pressdo arterial sistémica (PA) aferida de
acordo com a IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial?® utilizando a técnica auscultatéria, com
esfignomandmetro aneroide e tensidmetro da marca
BD (Becton Dickinson Medical, USA), frequéncia
respiratéria (FR). O cdlculo para a predi¢do da
distancia percorrida para individuos sauddaveis é
baseado nos estudos de Enright e Sherril’ (Quadro 1).

Um fisioterapeuta, treinado em técnicas de
ressuscitagdo, foi o responsavel durante a realizacédo
do teste, sendo o mesmo profissional para todas as
avaliacdes. O nivel de seguranca foi maior durante a
avaliacdo, por ser realizado na unidade coronariana
(UCO), sendo de féacil acesso ao atendimento
emergencial com presenga médica, estando disponiveis:
oxigénio, medicamentos, assim como recursos técnicos
em caso de parada cardiorrespiratdria, como
preconizado pela ATSY. O teste era interrompido
imediatamente caso, durante a realizacdo, o paciente
apresentasse dor tordcica, dispneia intolerdvel,
sudorese, palidez, tontura e/ou caimbras!’.

A realizacdo do TC6 consiste em caminhar em terreno
plano (corredor da UCO), perfazendo a distancia entre
as faixas devidamente demarcadas no chéo, separadas
por 26m (em linha reta), com remarcagdes a cada 3m.
A distancia percorrida no teste de caminhada foi
aferida por uma trena (marca Tramontina - Brasil), a
duragdo da caminhada foi medida por crondmetro
Oregon SL110 (Oregon Scientific — USA) e a velocidade
da caminhada foi autoimposta pelo préprio paciente
durante 6 minutos.

O presente trabalho atende as normas para a realizagdo
de pesquisa em seres humanos, conforme declaragdo
de Helsinki de 1964 e a resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Satide do Ministério da Satide. Todos os
participantes do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo teve seu
projeto de pesquisa aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Quinta D’Or sob on®190/08.

Equagdes de referéncia para a predigao da distiancia no teste de caminhada de 6 minutos, segundo Enright e Sherill°

Homens

DP = (7,57 x Altura cm) — (5,02 x Idade) — (1,76 x Peso kg) — 309m

Subtrair 153m para obter o limite inferior de normalidade

Mulheres

DP = (2,11 x Altura cm) — (2,29 x Peso kg) — (5,78 x idade) + 667m

Subtrair 139m para obter o limite inferior de normalidade

DP=Distancia prevista no teste de caminhada de 6 minutos
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Anélise estatistica

Para anédlise dos dados foi utilizada estatistica
descritiva com medidas de frequéncia, delta absoluto
e percentual, média, mediana, erro-padrdo e desvio-
padrdo. Anormalidade da amostra foi avaliada pelo
teste de Shapiro-Wilk. Para a anélise das varidveis-
respostas foi utilizado o teste t de Student pareado
ou de Wilcoxon, quando apropriado. Adotou-se o
nivel de p<0,05 para a significancia estatistica. Os
dados foram analisados pelo programa Excell e o
software estatistico Statistical Package for Social Sciences
(SPSS 14.0).

No célculo do n amostral, verificou-se que o estudo
precisaria de um n=23 individuos por grupo. Nesse
sentido, o poder do experimento do vigente estudo
foi de 85%.

Resultados

Inicialmente, na anélise da normalidade, com excec¢do
da Fadiga, avaliada pela escala de Borg (p=0,001),
todas as demais varidveis apresentaram uma
distribui¢do normal dos dados (p>0,05). A Tabela 1
apresenta a estatistica descritiva e inferencial das
varidveis antes (pré-teste) e apds (p6s-teste) aplicacdo
do TC6. Observa-se que, com excegdo da varidvel
pressdo arterial média (PAM), todas as demais
varidveis apresentaram diferenca significativa
(p<0,05), pois todos os individuos do estudo eram

sedentdrios, e a coleta foi feita inicialmente (pré-teste)
em momento de repouso e apds a aplicagdo do teste,
observando-se uma esperada elevacao.

Durante a atividade fisica, a PAS aumenta diretamente
na proporc¢do do débito cardiaco enquanto a PAD
reflete a eficiéncia do mecanismo vasodilatador local
dos musculos em atividade?. Em pessoas de meia-
idade, em repouso, a FC situa-se entre 60bpm e 80bpm,
mas em pessoas ndo condicionadas, a FC pode exceder
os 100bpm?*%; a FC média neste trabalho, mesmo
sendo individuos sedentdrios, foi 71,4bpm em
repouso. Se a populagdo estudada ndo fosse sedentdria
e com SCA, talvez ndo apresentasse variagdo
significativa da FC, ja que esse teste é submaximo e
reflete o esforco de atividades realizadas diariamente.
Nesse caso estar-se-ia falando de individuos
condicionados.

Durante a respiragdo, em repouso, a frequéncia
respiratéria (FR) média é de 12ipm em individuo
adulto, e durante exercicio a respiragdo aumenta tanto
em frequéncia quanto em profundidade para atender
a maior demanda de oxigénio®. Neste estudo, a FR
média em repouso foi 15,74ipm e, apds o teste foi
23,65ipm, demonstrando um esforco néo tdo intenso
(subméximo), porém significativo.

Na comparagdo entre a distdncia percorrida pela
amostra e aquela preditiva, o teste t de Student
pareado revelou uma diferenca significativa (A=93,51m;
p=0,0001) (Figura 1).

Tabela 1
Valores encontrados para as variaveis estudadas antes e apdés o TC6
Média Erro-padraio Mediana Desvio-padrao A Absoluto p-valor

FC (bpm) pré-teste 71,74 2,39 68,00 11,47 -12,65 0,0001
pOs-teste 84,39 2,52 83,00 12,07

FR (ipm) pré-teste 15,74 0,67 16,00 3,21 =791 0,0001
pos-teste 23,65 0,68 24,00 3,26

PAS (mmHg) pré-teste 122,57 3,33 122,00 15,95 -15,65 0,0001
pOs-teste 138,22 3,48 139,00 16,67

PAD (mmHg) pré-teste 68,13 2,82 66,00 13,52 9,91 0,0001
pos-teste 78,04 3,17 77,00 15,22

PAM (mmHg)  pré-teste 91,22 4,72 91,50 11,55 -4,17 0,428
pos-teste 95,39 6,81 95,17 16,69

SATO, (%) pré-teste 96,00 0,41 96,00 1,95 -2,30 0,0001
pOs-teste 98,30 0,30 98,00 1,43

BORG-D pré-teste 0,00 0,00 0,00 0,00 -0,87 0,001
pOs-teste 0,87 0,22 1,00 1,06

BORG-F pré-teste 0,30 0,18 0,00 0,88 -1,41 0,0001
pos-teste 1,72 0,23 2,00 1,10

FC=frequéncia cardfaca; FR=frequéncia respiratéria; PAD=pressio arterial diastélica; PAS=pressdo arterial sistélica; PAM=pressao arterial

média; SATO,=saturacdo de oxigénio; BORG-D=escala de Borg para dispneia; BORG-F=escala de Borg para fadiga
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Figura 1

Distdncia média percorrida no TC6 em relagdo ao valor
preditivo médio

TC6=teste de caminhada de seis minutos

Na comparagdo entre a distdncia percorrida pela
amostra e aquela preditiva baseada no limite inferior,
o teste t de Student pareado ndo revelou diferenca
significativa (A=54,00m; p=0,085) (Figura 2).

&

888 5

Distincia percomida no TCEmin
(em metros)
) Lad
=

Preditive inferior

Paciente

Figura 2

Distdncia média percorrida no TC6 em relagdo ao valor
preditivo inferior médio

TC6=teste de caminhada de seis minutos

No presente estudo observou-se que a maioria dos
individuos do teste era obesa (65,2%), hipertensa (87%)
e em sua totalidade sedentdria, podendo assim
corroborar com um pior resultado e/ou demonstrar
menor distidncia percorrida em relagdo ao preditivo
(Tabela 2).

Tabela 2
Caracteristicas clinicas dos 30 pacientes com SCA
submetidos ao TC6

n %o
Hipertensdo arterial sistémica 20 87
Dislipidemia 9 39,1
Diabetes mellitus 6 26,1
IAM prévio 7 30,4
Alteragado osteomioarticular 2 8,7
Obesidade 15 65,2
Sedentarismo 23 100
Disfungédo cardiaca 4 17,4
Disfung¢do do VE 3 13

IAM=infarto agudo do miocardio; VE=ventriculo esquerdo
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Durante o teste os pacientes ndo apresentaram
complica¢des e ndo houve parada por qualquer
motivo. O estudo demonstrou a redugdo da capacidade
funcional mediante a aplicacdo do TC6 em pacientes
com SCA estdvel, estando abaixo do previsto,
aplicando-se as equagdes de Enright e Sherril’.

Discussao

Segundo a IV Diretriz da Sociedade Brasileira de
Cardiologia" sobre tratamento do infarto agudo do
miocdrdio com supradesnivel do segmento ST, orienta-
se a realizagdo do teste ergométrico (padrdo-ouro para
avaliar a tolerancia ao exercicio) na fase aguda do
infarto, por ocasido da alta hospitalar, em pacientes
sem complica¢es cardiovasculares. Objetiva-se
primariamente com esse teste a estratificagdo de risco
e programacdo da atividade fisica, porém ndo é
frequente na pratica clinica.

O uso do teste ergométrico (TE) pré-alta para avaliar
persistente isquemia pés-infarto do miocdrdio tem
diminufdo substancialmente nos tltimos 20 anos por
uma série de razdes. O maior fator é o uso generalizado
de angiografia precoce para o risco, avaliagdo apds
trombélise ou intervengdo coronariana primadria apés
o infarto. Isso levou a cirurgia de revascularizacdo
precoce pacientes de alto risco, que antes teria sido
identificado pelo teste ergométrico. Outros fatores
incluem a diminui¢do da taxa de eventos subsequentes
ap6s o infarto como resultado de intervengdes
farmacolégicas, mudangas de estilo de vida, cessacdo
do tabagismo, controle do diabetes e hipertenséo e
reabilitagdo cardfaca, assim como o tempo reduzido
de internacdo do paciente ap6s a intervengdo aguda
para o infarto do miocdardio.

A ACC/AHA continua a recomendar testes de
exercicio submdximo pré-alta aos 4-6 dias ap6s o
infarto do miocdrdio previamente para propdsitos
(avaliagdo do progndstico, prescricdo de atividade e
avaliagdo da terapia médica). O TE em pacientes com
doenga arterial coronariana (DAC) encaminhados para
reabilitagdo cardfaca é essencial para a avaliagdo de
base da capacidade funcional, o desenvolvimento de
uma prescri¢do de exercicios apropriados e avaliagdo
dos resultados do treinamento'®.

Entretanto, segundo a ATS", a aplicagdo do TC6 em
pacientes no periodo recente do IAM (periodo de um
més) é contraindicada, mesmo havendo indica¢do na
prética da realizacdo de TE em pacientes pés-IAM
estdveis. Poucos dados estdo disponiveis para apoiar
essa alegagdo: hd estudos que demonstram a forte
correlagdo entre o TE e 0 TC6, ndo havendo diferenga

estatistica significativa entre os dois (quanto ao VO,
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e ao limiar aerdbico), podendo o TC6, apesar de teste
subméximo, demonstrar valores préximos ou tdo
fidedignos quanto o TE*#, visto que esses pacientes
sdo mantidos, normalmente, em uso de
betabloqueadores e muitas vezes sdo incapazes de
realizar exercicio mdximo". Apenas um estudo'
abordou aseguranga, confiabilidade e reprodutibilidade
do TC6 em pacientes em recuperagdo de evento
cardiaco pés-IAM ndo complicado e estdvel na fase
hospitalar, ndo sendo observadas alteracdes clinicas
ou eletrocardiogréficas significantes; outro estudo®
descreveu a técnica e a resposta circulatéria a
caminhada de 50 metros em pacientes com SCA estdvel
ap6s 45 horas de admissao hospitalar.

A literatura sugere o TC6 como uma alternativa mais
simples, de facil aplicagdo, confidvel e boa tolerdncia
na avaliagdo da capacidade funcional dos pacientes
com SCA estdveis em ambiente hospitalar, com o
objetivo de avaliar a eficicia do regime de tratamento
medicamentoso e a estratificacdo de risco para evento
subsequente, bem como determinar a capacidade
funcional e auxiliar na elaboracdo de um programa de
exercicios a ser realizado fora do ambiente hospitalar",
como proposto neste trabalho.

Os resultados aqui encontrados indicaram que a
capacidade funcional, expressa pela distancia
percorrida (em metros) durante o TC6 estd reduzida
independente do sexo, idade e comorbidades em
pacientes com diagnéstico de SCA estdvel. No entanto,
quando comparado ao limite inferior aceitdvel, ndo
houve diferenga estatisticamente significativa.

No estudo de Nogueira et al."”? a distdncia média
percorrida foi 545m, porém em seu estudo os pacientes
realizaram trés testes e foi calculado o coeficiente de
correlagdo intraclasse o qual demonstrou, aumento na
DP do segundo teste em comparagdo ao primeiro, mas
mantendo-se estdvel no terceiro teste.

Aratjo et al.”” realizaram o TC6 em 30 idosos
estratificados em dois grupos: o grupo I (n=14) com
cardiopatia clinicamente evidente (IAM prévio
estdvel) e o grupo Il (n=16) sem cardiopatia clinicamente
evidente, em ambiente ndo hospitalar. Observou-se
que o grupo I que realizou o teste com e sem
acompanhamento do examinador (483,9+96,65m e
413,57+84,36m), apresentou resultado parecido com o
obtido neste estudo.

O TC6 é dependente de motivagdo, aprendizado e
esforco. Guyatt et al.” demonstraram que o TC6
realizado com encorajamento verbal estd associado a
aumento significativo da distancia percorrida. Porém,
na padronizac¢do do TC6 com acompanhamento,
aplicou-se neste estudo ndo sé o encorajamento

proposto por Guyatt et al.7, mas associou-se a presenca
de um fisioterapeuta ao lado do paciente, impondo a
manutengédo do ritmo, seguindo o protocolo da ATS™,
de Cavalheiro et al.* e de Nogueira et al.’2. Todavia,
no presente estudo, o teste foi realizado apenas uma
Unica vez.

O teste pode ser considerado de carga constante, jd
que a carga imposta e a massa corporal do sujeito ndo
variam ao longo da prova, somente a velocidade da
marcha pode variar. Por se tratar de uma carga
constante, é facilmente tolerada pelos pacientes,
independente da gravidade da doencga de base.
Durante o teste, que é submdximo, os componentes
do transporte de oxigénio cobrem de forma adequada
os requerimentos impostos pela intensidade do
metabolismo celular e, portanto, cobrem as
necessidades de trocas gasosas de oxigénio e diéxido
de carbono entre a mitocOndria, a nivel intrinseco
muscular e a atmosfera.

Por outra parte, a capacidade oxidativa mitocondrial
ndo alcanga seus limites méximos e, nessas condigdes,
os sintomas como dispneia e fadiga muscular sdo
tolerdveis e o exercicio situa-se abaixo do umbral
latico, podendo ser sustentado de forma adequada
durante um perfodo relativo. Assim sendo, os testes
submdximos sdo os mais adequados para a avaliacdo
da capacidade fisica de forma segura e confortdvel
para o paciente®?, principalmente em idosos e
cardiopatas. E a forma mais natural de teste de
exercicio, comparada com o exercicio em bicicleta ou
esteira, podendo refletir melhor a atividade de vida
didria. Sua vantagem sobre outros testes de estresse é
a simplicidade, seguranca e baixo custo, sendo
usualmente bem aceito pelos pacientes, facilmente
administrado e com uma grande reprodutibilidade®.
Reflete 0 mesmo achado que este estudo, mostrando
a viabilidade do teste, por ser de facil aceitagdo pelos
pacientes, sem intercorréncias durante sua aplicagdo
(segurancga), facilmente administrado (pelo
fisioterapeuta). A distdncia percorrida é o principal
objetivo do teste e a tinica varidvel a considerar. Nos
dltimos anos, o TC6 tem sido incorporado aos grandes
ensaios clinicos como instrumento de avaliagdo da
capacidade funcional e da eficicia terapéutica, assim
como para estratificar o prognéstico dos pacientes com
insuficiéncia cardfaca™.

Ainda ndo se dispde de férmulas utilizando dados
normativos brasileiros. A literatura mostra estudos
referentes a valores dos testes de caminhada realizados
em individuos normais (sauddveis), calculada pela
equagdo de Enright”!4. Soares et al.*® avaliaram a
aplicabilidade das equag¢des em 38 individuos
brasileiros saudéveis e sedentdrios, de ambos os sexos,
com idade entre 40 anos e 80 anos; os resultados
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demonstraram boa correlacdo entre a distancia
percorrida e o valor previsto para individuos do sexo
masculino, mas na andlise da populacdo feminina a
correlagdo encontrada néo foi importante. O ideal seria
estimar a distdncia predita por meio de equagdes
desenvolvidas a partir de testes realizados em
populacdo com caracteristicas semelhantes as do
sujeito avaliado. Isso demonstra a necessidade de
trabalhos que formulem dados normativos brasileiros
e de predi¢Ses considerando portadores de doencas
especificas (como a SCA).

H4 vérios fatores que podem modificar a distancia
mdéxima percorrida (DMP) do TC6, influenciando
tanto distdncias mais curtas quanto mais longas,
dependendo da situacdo do trajeto e/ou patologia
apresentada, como: altura mais baixa (pernas mais
curtas); idade avangada; peso corporal elevado; sexo
feminino; cognicdo diminuida; corredor para
caminhar mais curto (com mais curvas); doenga
pulmonar obstrutiva cronica, asma, fibrose cistica,
doenca pulmonar intersticial; angina, infarto do
miocdrdio, insuficiéncia cardfaca congestiva,
apoplexia, ataque isquémico transitério, doenca
vascular periférica; artrite; lesdo do tornozelo, joelho
ou quadril; desgaste muscular?®.

Em estudo realizado por Jenkins et al.”” em australianos
caucasianos saudéaveis, com idade entre 45-85 anos, a
média de distancia percorrida (DP) foi 682+73m e
643+70m por homens e mulheres, respectivamente
(p<0,01).

Enright e Sherril® acrescentam que a distdncia maxima
percorrida (DMP) no transcurso do TC6 provou
eficdcia na avaliacdo da morbidade e mortalidade em
pacientes portadores de doengas pulmonares e/ou
cardiovasculares, principalmente naqueles que
percorreram uma distancia inferior a 300m. Ressalte-
se que a DMP no TC6 realizado em pessoas saudaveis
é estimado em 400-700m e que foi menos significativo
em homens e mulheres, idosos e pesados, assim como
homens baixos.

Troosters et al.*® investigaram as varidveis conhecidas
como idade, sexo, assim como as varidveis
antropométricas que afetam a capacidade de o
individuo se exercitar e influenciam no desempenho
do TC6, em idosos sauddveis e sedentdrios (idade de
50-85 anos). O teste foi realizado com incentivo e a DP
variou entre 383m e 820m com uma média de DP de
6314+93m, sendo 84m maior em homens em relacio as
mulheres e mostrou correlagdo significativa com a
idade (r=0,51; p<0,01) e a altura (r=0,54; p<0,01).
Concluiram que o TC6 pode ser adequadamente
preditivo usando um modelo clinicamente ttil em
pacientes idosos saudaveis.

288

Estudos adicionais sdo necessdrios para determinar,
principalmente, a seguranga da padronizagdo do
TC6 com acompanhamento em idosos com infarto
do miocdrdio prévio. O TC6 adotado mundialmente,
por ser submdximo, impde uma sobrecarga
cardiovascular menor, sendo, provavelmente, mais
seguro em idosos cardiopatas?. Poucos estudos
tém testado o valor do TC6 em reabilitagao
cardfaca'.

Conclusao

Os resultados encontrados neste estudo apontam
para uma redugdo da capacidade funcional de
individuos com SCA estdvel na UCO, confirmando
a reprodutibilidade do TC6 e a sensibilidade que
o teste tem de avaliar o desempenho e a capacidade
funcional, demonstrando ser um exame seguro,
simples, de baixo custo e bem tolerado. Na
presente série de casos foi til para a avaliagdo da
capacidade funcional de individuos com SCA, na
UCO, de forma preditiva e progndéstica na
confirmacdo de alta hospitalar (estratificacdo de
risco para evento subsequente), bem como na
orientacdo da prescrigdo de exercicios na fase II
(p6s-alta hospitalar).
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Resumo

Fundamentos: Recentes pesquisas indicam a doenga
periodontal (DP) como possivel fator de risco para
desenvolvimento de placa de ateroma.

Objetivos: Avaliar a conduta e o conhecimento de
cardiologistas ativos diante da possivel relacdo entre DP
e doenca cardiovascular (DC).

Métodos: Foram entrevistados 80 cardiologistas,
utilizando-se um questiondrio enviado por e-mail,
composto por 10 perguntas que relacionavam a DP com
a DC. As respostas tiveram cardter confidencial e foram
pertinentes a pesquisa.

Resultados: Dos entrevistados, 90% conhecem e 10%
desconhecem a DP; 86% confirmam e 14% ndo sabem a
existéncia de uma possivel relagdo entre a DP e alguma
doenca inflamatéria; 40% perguntam e 60% negam
perguntar na anamnese sobre a visita ao dentista; 60%
afirmam e 40% negam o relato de algum paciente sobre
problema na gengiva; 65% sim e 35% ndo perguntaram
ao paciente sobre a satide bucal; 85% sim e 15% nunca se
comunicaram com algum dentista; 30% notaram melhora
no risco cardfaco em pacientes com boa satide bucal, 14%
ndo notaram e 56% ndo avaliaram a sadde bucal; 79%
sim e 21% nunca leram algum artigo relacionando DP e
DC; 74% iriam a um curso relacionando a ambos os temas
(DC e DP) e 26% néo iriam; 89% consideram possivel
uma maior aproximacgéo profissional entre ambas as
classes (médica e odontolégica) e 11% discordam.
Conclusdo: A amostra estudada relatou conhecimento
da DP como possivel fator de risco para DC. Apesar de
inimeras pesquisas, ainda sdo necessarios novos estudos
para incentivar a interdisciplinaridade de ambas as
especialidades, de modo a promover melhor qualidade
de vida aos pacientes.

Abstract

Background: Recent studies indicate periodontal
disease (PD) as a possible risk factor for the
development of atheroma.

Objective: To evaluate the conduct and knowledge of
practicing cardiologists on the possible relationship
between PD and cardiovascular disease (CD).
Methods: Using a questionnaire with ten questions
relating PD to CD, eighty cardiologists were
interviewed by email. Their replies were confidential
and pertinent to the survey.

Results: Among the respondents, 90% know and 10%
do not know about PD; 86% confirm and 14% are
unaware of possible links between PD and
inflammatory diseases; 40% ask about dentist visits
during anamnesis and 60% do not; 60% accept patient
reports of gum disease and 40% ignore them; 65% ask
patients about oral health and 35% do not; 85% have
communicated with a dentist and 15% have not; 30%
noted improved cardiac risk among patients with good
oral health, 14% evaluate oral health and 56% do not;
79% had read papers relating PD to CD and 21% had
not; 74% would attend a course on both subjects (CD
and PD) and 26% would not; 89% felt that closer
professional links could be built up among medical
and dental practitioners and 11% felt this was not
possible.

Conclusion: The sample studied reported knowledge
of PD as a possible risk factor for CD. Despite
countless research projects, further studies are needed
to encourage interdisciplinary approaches in both
specialties, in order to enhance the quality of life
among patients.
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Introdugao

Nas ultimas décadas ocorreram mudangas no perfil
saude-doenga com o aumento no niimero demografico
de idosos, estimulando todas as dreas de satude a
pesquisa de prevencao e condutas frente as doengas
cronicas.

Em 2000, segundo dados do IBGE!, o Brasil tinha 1,8
milhdes de pessoas com 80 anos ou mais; em 2050, a
terceira idade poderd ser de 13,7 milhGes. As doengas
cronicas atingem 75,5% (69,3% entre os homens e
80,2% entre as mulheres)2.

Segundo levantamento realizado pelo Ministério da
Saude® em 2009, as doencas cardiovasculares (DC)
representam 20,5% das mortes no Brasil. A doenga
periodontal (DP) acomete um ntimero expressivo de
pessoas em todo o mundo com prevaléncia de 5-20%
na populagdo adulta*.

A DP se constitui numa interagdo entre o biofilme
dental (placa bacteriana), os tecidos periodontais e a
resposta do hospedeiro, resultando em processo
inflamatério com consequente destrui¢do dos
elementos de suporte dentdrio®.

A presenca de biofilme dental (matriz envoltas por
glicocdlix de populagdes bacterianas aderentes nas
faces e interfaces dentais) é fundamental para o inicio
e a progressdo da DP, porém nédo é suficiente para
causéa-la®.

A comunidade bacteriana e seus produtos metabélicos
presentes no biofilme dental podem promover um
desequilibrio entre a agdo das bactérias e as defesas
do hospedeiro, iniciando a patogénese da DP. Os
periodontopatégenos mais bem definidos para essa
doenca incluem: Porphyromonas gingivalis, Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Prevotella intermedia, Tanerella
forsythensis e Treponema denticola’.

A resposta do hospedeiro é caracterizada por uma
reag¢do imunoinflamatéria frente ao desafio
microbiolégico. Para que ocorra a DP, o agente
agressor deve exceder um limiar critico de quantidade
e qualidade, vencendo os micro-organismos
antagonistas e superando a resposta do hospedeiro®.

A resposta inflamatéria periodontal consiste na
primeira linha de defesa do organismo contra um
agente agressor gengival, manifestando gengivite
(inflamagdo da gengiva marginal, reversivel, sem
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perda dos tecidos de sustenta¢do); com o avango da
doenga por processo imunoldgico e mais destrutivo,
manifesta-se a periodontite (inflamacdo além da
gengiva marginal, irreversivel com perda dos tecidos
de sustentacgdo)®.

A superficie epitelial e seus componentes quimicos
provenientes da saliva e fluido gengival (constituido
principalmente por neutréfilos) sdo a primeira barreira
fisica contra os patégenos. As células epiteliais
produzem citocinas e outras moléculas, podendo
induzir ou potencializar a resposta inflamatéria e a
quimiotaxia das células de defesa. As citocinas
sinalizam outras células inflamatérias a produzirem
prostaglandina, que induzird a destruicdo dssea e
metaloproteinases da matriz, induzindo a degradagéo
do tecido conjuntivo®.

Com a perda da inser¢do conjuntiva, ocorre a migracgdo
apical do epitélio juncional e a formagdo de bolsas
periodontais, levando a perda éssea e destruigdo dos
componentes do periodonto’.

As DC sdo conhecidas por alterar o funcionamento do
sistema circulatério formado pelo coracdo e vasos
sanguineos e linfaticos. A aterosclerose ¢ uma doenca
sistétmica de natureza inflamatdria, multicausal e
progressiva, resultante de uma série de respostas
celulares e moleculares com acometimento em
diferentes camadas das paredes das artérias, podendo
levar a isquemias miocdrdica, cerebral, mesentérica e
das extremidades™.

O endotélio constitui a camada celular interna dos
vasos sanguineos sendo responsavel pela homeostase
vascular, controle da fluidez sanguinea, coagulagdo,
produgdo de citocinas e moléculas de adesdo que
regulam o processo inflamatdério™.

A disfuncdo endotelial pode ser provocada por fatores
de risco cldssicos ou emergentes. Os fatores de risco
classicos sdo: dislipidemia, diabetes mellitus,
tabagismo, hipertensdo e envelhecimento. J4 os
emergentes sdo: sedentarismo, sindrome metabdlica,
obesidade, homocisteina e as infec¢des cronicas como,
por exemplo, a DP*™.

A aterosclerose tem como manifestagdo funcional
inicial a disfuncdo endotelial. Dessa forma, ocorre a
adesdo e migracdo de mondcitos (macréfagos) e
linfécitos T para a regido subendotelial. Os macréfagos
fagocitam substancias pré-inflamatdrias (lipoproteinas
de baixa densidade - LDL) transformando-as em
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células espumosas. A estria gordurosa é o primeiro
elemento anatémico da aterosclerose composto por
células musculares lisas e células espumosas' .

As placas ateroscleréticas sdo formadas pelas células
espumosas, que constituem um poderoso estimulo
para as reagdes celulares e moleculares. O acimulo
especialmente de LDL causa danos no revestimento
interno da artéria, facilitando a entrada de particulas
lipidicas e células sanguineas'’.

Assim, como consequéncia do processo inflamatério
crénico forma-se a placa de ateroma e a produgdo de
citocinas inflamatérias que reduzem a estabilidade da
placa, e metaloproteinases que atacam o coldgeno.
Esse processo, dependendo da estabilidade das placas
formadas, pode causar uma série de acontecimentos,
dentre eles a formacdo de placas instaveis, constituidas
por material altamente trombogénico que desencadeia
fatores plaquetdrios e coagulagdo, ocasionando a
formagdo de trombos que bloqueiam o fluxo sanguineo
e contribuem para a ocorréncia de um acidente
vascular encefdlico e/ ou infarto agudo do miocardio®.

De acordo com pesquisas recentes, as DC e DP
apresentam patogénese cronica e multifatorial,
possuindo em comum diversos fatores de risco como
a diabetes mellitus, tabagismo, obesidade, hipertensao,
depressdo e a genética constituindo muitas vezes o
viés de pesquisas'. Além disso, essas duas doengas
dividem a natureza inflamatdria e, por isso, relaciona-
se o processo de patogénese periodontal através da
via hematogénica com seus metabdlitos e subprodutos,
com a formacdo do ateroma®®. Sendo assim, aponta-se
uma plausibilidade bioldgica de a DP (periodontite)
ser um possivel fator coadjuvante para desenvolvimento
do ateroma’.

Com essa referéncia, o periodontista ja inclui em sua
anamnese questdes médicas, designando assim uma
conduta para assegurar um atendimento eficiente e
com cardter interdisciplinar.

O objetivo deste trabalho foi avaliar se o cardiologista
inclui em sua anamnese as questdes odontolégicas,
identificando a DP como um potencial fator de risco
e incentivar novos estudos que atendam ao interesse
de ambos os segmentos da satide com perspectiva de
uma maior integragdo entre as 4reas.

Metodologia

Para compor a amostra deste estudo, foi enviado
um e-mail a médicos, especialistas em Cardiologia
da cidade do Rio de Janeiro. A selegdo dos
profissionais foi de cardter aleatério, sendo

selecionados junto ao cadastro médico dos sites:
<http:/ /www.cadastronacionalmedico.org>,

<http:/ /www.cremerj.org.br/skel.php> e
<http:/ /socios.cardiol.br>. Todos os médicos

participantes estavam credenciados e ativos junto
ao CRM.

O contetido dos sites supracitados é de inteira
responsabilidade do médico, sendo administrado
pelo préprio, seguindo as normas do Cédigo de
Etica e Civil. Para comodidade da populagéo,
podem-se visualizar os dados completos, sendo
uma forma de interacdo entre a drea médica e
qualquer usudrio que acesse o site.

Para o estudo, os cardiologistas selecionados
recebiam um e-mail com um resumo prévio da
pesquisa e, caso aceitassem, era enviado um novo
e-mail com o questiondrio. Este era composto por
10 perguntas relacionadas a DP e a DC, com
respostas de cardter dicotémico (sim ou n&o);
possuia apenas uma pergunta relacionada a
abordagem clinica, tendo o entrevistado trés opg¢des
de alternativa (sim, ndo ou ndo foi avaliada a satide
bucal). As respostas afirmativas (Sim) identificavam
que houve uma abordagem e/ou conduta do
cardiologista diante da DP até o momento da
entrevista. As respostas negativas (N&o)
identificavam que ndo houve uma abordagem e/
ou conduta do cardiologista diante da DP até o
momento da entrevista.

A ferramenta utilizada foi a internet e mais
precisamente o e-mail, pois é o método de
comunicag¢do mais atual e rdpido. A otimizagdo do
tempo é imprescindivel nos dias de hoje, tanto para
o entrevistador quanto para o entrevistado.

O uso da internet como método é limitado, pois a
falta do contato pessoal pode influenciar o ntimero
de entrevistados, que se sentem inseguros por ndo
conhecerem o entrevistador e/ ou na seguranca do
e-mail enviado. Além disso, hd médicos que néo
estdo em contato direto com o mundo virtual e ndo
gostam/usam esse tipo de ferramenta. Vale
ressaltar a hipdtese de desconhecimento dos
cardiologistas diante do assunto como causa do
reduzido nimero de entrevistados. Se essa hipétese
fosse constatada, ocorreriam mudancgas na
interpretagdo da pesquisa.

O trabalho ndo tem como objetivo julgar o
conhecimento cientifico e intelectual dos
entrevistados; também ndo se divulgaram seus
dados pessoais e respostas enviadas. O objetivo foi
verificar a abordagem real e didria dos cardiologistas
frente a satide bucal dos seus pacientes.
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Embora o procedimento de coleta de dados
utilizado ndo seja o preferido de todos os
cardiologistas, o resultado foi positivo, haja vista
que muitos responderam ao questiondrio com
elogios e interesse em futuras pesquisas. Em vista
disso, alguns mostraram agilidade na conectividade
virtual ao aceitar a participagdo, enviando um email
de confirmag¢do ndo automaético, em menos de 10
minutos.

Resultados

Dos 400 e-mails enviados para cardiologistas
residentes na cidade do Rio de Janeiro, no periodo
dejulho 2010 a fevereiro 2011, 80 (20%) responderam
ao questiondrio. Dessa amostra, 26% (n=21) eram
do sexo feminino e 74% (n=59) do sexo masculino.
Aidade variou de 27 anos a 70 anos, com média de
47 anos.

Primeira pergunta: conhecimento sobre a DP.
Resultados positivos em 90% e negativos em 10%.

Segunda pergunta: relacdo de alguma doencga
inflamatdria com a patogénese da DP. Resultados
positivos em 86% e resultados negativos em 14%.

Na terceira pergunta verificou-se que 60% dos
entrevistados ndo perguntam em sua anamnese sobre
as visitas regulares do seu paciente ao dentista.

Na quarta pergunta 60% dos cardiologistas jd
presenciaram casos de pacientes com algum problema
periodontal (na gengiva).

Quinta pergunta: 65% afirmam perguntar aos seus
pacientes sobre a sua satide bucal.

Sexta pergunta: 85% dos entrevistados ja se
comunicaram com o dentista sobre o tratamento do
paciente.

Sétima pergunta: 30% ja notaram melhora no risco
cardfaco em pacientes com uma boa satde bucal,
confrontando com 14% de respostas negativas e com
56% que ndo avaliaram a satde bucal.

Oitava pergunta: 79% jd leram algum artigo
relacionando DC com DP.

Nona pergunta: observou-se que 74% dos médicos se
interessariam por um curso com o tema relacionando
as duas patologias, porém 26% ndo compareceriam.

Por fim, na décima pergunta, avaliou-se a possibilidade
de uma maior aproximagéo profissional entre a classe
médica e a odontoldgica, obtendo-se 89% de respostas
positivas.

Na Tabela 1 podem ser observadas as frequéncias
absolutas e relativas das respostas as perguntas do
questiondrio aplicado.

Tabela 1
Questionario aplicado aos cardiologistas, com os resultados em valores absolutos (n) e relativos (%)
Perguntas Sim % Nio %
1 Sr (a) sabe o que é doenga periodontal? 72 90 8 10
2 Sr (a) sabe se existe relagdo entre a doenca cardiovascular (DC)

e alguma doenga inflamatéria que fosse contribuir na patogénese da DC? 69 86 11 14
3 Nasua anamnese, Sr (a) inclui a pergunta se o seu paciente visita

regularmente o dentista? 32 40 48 60
4 Algum paciente j4 relatou ter problema periodontal (na gengiva)? 48 60 32 40
5 Sr(a) jd perguntou ao seu paciente como estava a sua satide bucal? 52 65 28 35
6 Sr(a)jd se comunicou com algum dentista sobre o tratamento de um paciente? 68 85 12 15
7 Sr (a) jd notou alguma melhora no risco cardiaco em pacientes com

uma boa satde bucal? 24 30 11/45* 14/56*
8 Sr(a)jd leu algum artigo relacionado a doenga cardiaca (DC) e a

doenga periodontal (DP)? 63 79 17 21
9 Sr(a) iria a um curso com o tema relacionado a doenga cardiaca (DC)

e doenga periodontal (DP)? 59 74 21 26
10 Sr (a) acha possivel ter uma maior aproximagédo profissional

entre a classe médica e odontologica? 71 89 9 11

*Nao foi avaliada a satide bucal
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Discussao

Como observado, 11% dos profissionais entrevistados
ndo acham possivel uma maior aproximacgéao
profissional entre a classe médica e a odontolégica.
Entretanto, observou-se também que 10% do universo
pesquisado ndo tem conhecimento sobre DP. Deve-se
salientar que, nos préximos anos, a relacdo
interdisciplinar pode sofrer mudangas positivas com
o incentivo de novas pesquisas, promovendo maior
intercdmbio entre as especialidades médicas,
aumentando assim a gama de possiveis fatores de risco
desconhecidos até o presente momento. O cardiologista
deve-se manter atualizado diante dessas novas
descobertas e aplica-las nas suas condutas.

Observa-se que 86% dos entrevistados correlacionam
alguma doenga inflamatdria com a patogénese da DC
(pergunta 2), porém néo se pode afirmar que a DP foi
aquela escolhida pelos entrevistados.

Responderam que ndo incluem na sua anamnese a
indicacdo de visita ao dentista 60% dos médicos
(pergunta 3). Em contrapartida, 60% dos pacientes ja
relataram ter tido problema periodontal (pergunta 4);
por isso, seria importante acrescentar essa pergunta
ao paciente para que ele se lembre da sua tiltima visita
odontoldgica para a eliminac¢do/diminui¢do de focos
de infecgdo e satde bucal.

As perguntas de ntimero 3 e 5 foram desenvolvidas
propositalmente: ambas parecem ser similares, mas
ndo o sdo. A terceira avalia se o cardiologista, com
frequéncia, assimila os pacientes com satide ou DD, e
se apoia a ideia de alguma correlagdo entre as
patologias. As perguntas descritas em uma anamnese
sdo de escolha particular do profissional, logo se as
visitas regulares ao dentista sdo questionadas, ele as
julga importante para o planejamento de seu
tratamento. Obtiveram-se 60% de respostas negativas
e somente 40% de afirmativas. J4 na quinta pergunta,
quando se questionou se os médicos jd haviam
perguntado sobre a satide bucal, obtiveram-se somente
35% de respostas negativas e 65% de afirmativas,
levando a concluir que a questdo provavelmente deve
ser discutida somente em alguns casos. Vale ressaltar
que a anamnese auxilia na identificagdo dos pacientes
de grupo de risco e agiliza o encaminhamento
apropriado.

Oitenta e cinco por cento (85%) dos cardiologistas ja
se comunicaram com os dentistas sobre o tratamento
do paciente, porém néo foi avaliado em que
circunstancias esse contato se realizou. Correlaciona-
se a pergunta 7 com o mesmo parametro, em que 30%
ja haviam notado melhora no risco cardiaco em
pacientes com uma boa satide bucal, porém néo se

avaliou por qual profissional foi estimada a melhora.
Ressalta-se que os profissionais de todas as dreas de
sadde tém o dever de promover um intercimbio e
encaminhamento especializado para o beneficio do
paciente.

As perguntas 8 e 9 se correlacionam, pois 21% nunca
leram um artigo relacionado a DP e DC, logo se conclui
que seja essa a possivel causa dos 26% né&o se
interessarem por cursos interligando as duas doengas.

Esta pesquisa teve como base a ligacdo das duas
patologias, enfatizadas em estudos anteriores através
dos seus mecanismos de agao.

O estudo de Meyer e Fives-Taylor'®> observou que o
P.qgingivalis pode colaborar com o fendmeno de
agregacdo plaquetdria, favorecendo a ocorréncia
indesejada de uma obliteragdo arterial. Nesse sentido,
Deshpande et al.'® sugeriram em estudo in vitro que o
P.gingivalis pode estimular a proliferacdo de células
endoteliais.

Em 1999, Kornmann et al.”” realizaram estudo sobre a
associacdo de citocinas com a DC e DP. No caso da
DC, o lipopolissacarideo bacteriano induz a liberagéo
de citocinas, que podem tanto iniciar a agregacdo
plaquetdria e formagdo de células espumosas quanto
aumentar a proliferacdo da musculatura lisa,
predispondo a formacéo do ateroma. Jd em relagdo a
DP, os mondcitos e lipopolissacarideos bacterianos
liberam citocinas, que sdo fundamentais para que
ocorra o inicio e progresso da destrui¢do periodontal.

Em 2000, pela primeira vez na literatura, Haraszthy
et al.”® identificaram a presenca de patégenos
periodontais em placas de ateroma. Como resultado
dos 50 ateromas analisados, 44% acusaram a presenga
de pelo menos um patégeno periodontal. Dos
patégenos pesquisados, o Bacteroides forsythus foi o
mais frequente (30%). A hipétese sugerida pelos
autores foi que os micro-organismos bucais entram na
corrente sanguinea durante bacteremias transitdrias,
atuando no desenvolvimento e na progressdo da
aterosclerose, levando a doenga vascular coronariana
e outras sequelas clinicas.

Na mesma linha, Dias! encontrou 37,7% de pelo
menos um patégeno periodontal em cateteres-baldo
de angioplastias, sendo a Porphyromonas gingivalis mais
frequentemente encontrada (29%). Foi constatada
ainda a presenca de periodontopatégenos nas
amostras intrabucais. Desses pacientes, 95% obtiveram
pelo menos um patégeno periodontal. O autor
demonstrou que patdgenos periodontais foram tdo
frequentes nas lesdes periodontais quanto nas
amostras intrabucais, sugerindo que esses micro-
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organismos possam ter uma participagdo no inicio
e /ouno desenvolvimento das lesdes aterosclerdticas.

Na linha oposta, em 2001, Howell et al.® sugeriram
variagOes nas respostas devido a alteracdes genéticas
nesses padrdes. Os autores chegaram a essa conclusdo
devido aos anticorpos variarem entre os individuos e
o sistema imune ser influenciado por caracteristicas
genéticas individuais e antecedentes imunolégicos
encontrados nos pacientes frente aos mesmos micro-
organismos. Em contrapartida em 2007, Tabrizi et al.?!
estudaram uma populacido de gémeos monozigéticos,
sendo um com DC e o outro sem DC . Verificou-se a
prevaléncia de maior incidéncia e gravidade da DP
nos individuos com DC.

As proteinas C-reativas (PCR) sdo produzidas como
respostas imediatas do organismo a qualquer tipo de
agressdo, iniciando-se assim o processo inflamatorio.
Recentemente, demonstrou-se que periodontites
estavam associadas a aumento nos niveis séricos da
proteina C-reativa (proteina da fase aguda do processo
inflamatdrio). Apds o tratamento periodontal, os niveis
da protefna C-reativa normalizavam. Isso demonstra
que lesdes periodontais podem apresentar uma
repercussao sistémica importante?.

Segundo Pearson et al.”?, a proteina C-reativa (PCR) é
o marcador inflamatério mais estudado na
aterosclerose. O aumento das concentra¢des séricas
de PCR tem sido associado a hipertensédo arterial,
tabagismo, sindrome metabdlica, diabetes, obesidade
e infec¢des cronicas como a DP.

Em estudo de McCarty*, tanto a protefna C-reativa
quanto a interleucina-6 tém sido reportadas como
marcadores sistémicos da DP e DC.

Em vista disso, Fong'? sugere que os marcadores
inflamatérios como o PCR ultrassensivel, a
interleucina-6 incluindo o fibrinogénio e o fator de
necrose tumoral-a sejam relacionados ao risco de DC
e DP.

O fibrinogénio tem papel importante na DP e na DC.
Na periodontite, o ntimero de fibrinogénio circulante
encontra-se elevado®. Eles podem promover a
formacao de placas através da destruigdo de células
endoteliais do revestimento interno das artérias,
estimulando a proliferacdo de células da musculatura
vascular e ativacdo de células inflamatdrias, e na
trombose, através da agregacao plaquetdria, podendo
predispor a formagdo do ateroma®.

Glurich et al.” avaliaram o PCR em pessoas saudaveis,
com DP ou DC ou em ambas. O individuo com
somente uma das doengas apresenta o PCR duas vezes
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maior comparado ao individuo sauddvel. Em
contrapartida, ao apresentar ambas as doengas, o PCR
eleva-se em cinco vezes.

No mesmo ano, uma andlise comprovou que o
tratamento da periodontite diminufa os niveis de PCR
e apenas individuos susceptiveis reagem para a
periodontite com o aumento da PCR?.

Em 2009, Bulhin et al.® verificaram um aumento nos
niveis plasmdticos de alguns dos marcadores de risco
nos pacientes estudados, sugerindo um aumento no
risco de DC nos casos de periodontite severa.

Em relacgdo as interveng¢des odontolégicas para a
diminuig¢do de risco de DC, foi realizado um estudo
sugerindo que o tratamento periodontal conduz a
alteragdes benéficas na disfungdo endotelial®.

No ano seguinte, Taylor et al.*! concluiram que o
tratamento periodontal pode diminuir o risco de DC,
uma vez que se observa diminui¢do dos marcadores
sistémicos trombdticos/ inflamatérios em pacientes
sob tratamento periodontal.

Contudo, Demmer e Desvarieux® salientam que a
evidéncia cientifica suporta uma associagdo positiva
entre a DP e aterosclerose, porém néo se pode afirmar
que o tratamento periodontal pode prevenir a
ocorréncia de DC associada a aterosclerose.

Novos estudos verificaram que o tratamento
periodontal pode reverter a aterosclerose melhorando
a funcdo endotelial e a elasticidade das artérias®.

Em recente estudo?®, de 2009, pacientes com
periodontite de leve a moderada e sistemicamente
sauddveis foram tratados e pdde-se avaliar uma
diminuicdo significativa da camada intima-média da
artéria em diferentes locais da artéria carétida.

Através dos diversos estudos publicados®, a Academia
Americana de Periodontologia (AAP) recomenda
tanto aos pacientes como aos profissionais de satide
oral que sejam informados de que a intervengdo
periodontal pode prevenir o aparecimento e retardar
a progressdo de DC, como a aterosclerose.

Conclusoes

Apesar das limita¢gdes em se afirmar a possivel relagdo
da DP na formacgdo do ateroma, existem evidéncias
plausiveis que ndo podem ser relevadas. Também é
importante ressaltar que com o avango de pesquisas
de bases biolégicas para essa associagdo, ndo se deve
questionar a afirmagdo de seu relacionamento, mas
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entender que essas doencas cronico-inflamatoérias se
cruzam em diversas etapas da inflamacdo. Diante
disso, é necessdria a adogdo de medidas integradas
entre os segmentos.

A partir dos resultados obtidos nesta pesquisa,
conclui-se que ainda se encontram limita¢des no
relacionamento entre os profissionais da drea de satide.
Com a realizagdo de novos estudos poder-se-ia ter
uma abordagem mais ampla comparada aos
questiondrios utilizados. Uma nova possibilidade
poderad ser a utilizacdo de questiondrios com perguntas
abertas, facilitando a compreensdo de cada
cardiologista.

A falta de um padréo-ouro padronizando as pesquisas
em relagdo a DP e DC pode ser considerado outro
limitador para o ndo conhecimento sobre a DP, a falta
de estimulo a cursos que interligam as duas doengas
e a pouca aplicabilidade no cotidiano clinico de ambas
as especialidades.

Apesar dos esfor¢os de ambas as classes sdo necessarios
um maior incentivo e colaboragdo de pesquisadores,
entidades, autoridades governamentais ou ndo para
a evolugdo e aplicabilidade no tratamento das
morbidades mencionadas. O trabalho em equipe de
todos os envolvidos sejam médicos, dentistas,
colaboradores ou pacientes permite um progresso
tanto no ambito profissional quanto no pessoal
visando a melhoria no atendimento interdisciplinar
aos pacientes e corrigindo a dicotomia entre a classe
médica e a odontoldgica.
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Resumo

Fundamentos: As doengas cardiovasculares constituem
a principal causa de morte no Brasil e para a reducio
desse importante problema de satde ptublica é
fundamental o monitoramento dos fatores de risco.
Objetivo: Estimar a prevaléncia dos principais fatores
de risco cardiovascular em adultos do Municipio de
Vassouras, Rio de Janeiro.

Métodos: Estudo observacional, descritivo e transversal,
com amostra de 1060 adultos admitidos na Unidade de
Dor Torécica do Hospital Universitario Sul Fluminense
em Vassouras (RJ). Fundamenta-se em anélise
retrospectiva de questiondrios padronizados aplicados
aos pacientes com dor tordcica, sendo avaliados: sexo,
faixa etdria, hipertensdo arterial sistémica, diabetes,
sobrepeso/ obesidade, sedentarismo, histéria de infarto
agudo do miocdrdio prévio, antecedentes familiares,
etilismo, tabagismo e dislipidemia. Os dados foram
armazenados e analisados através do software Microsoft
Excel. Utilizou-se intervalo de confianga de 95% e também
o teste do qui-quadrado para a andlise estatistica, com
significancia de 1% e 5%.

Resultados: A amostra foi composta por 51,4% de
individuos do sexo feminino e 48,6%, do sexo masculino.
As prevaléncias dos fatores de risco foram: 65% de
hipertenséo, 49,4% de antecedentes familiares, 42,8% de
sedentarismo, 25,3% de sobrepeso/obesidade, 23% de
tabagismo, 22,9% de dislipidemia, 19,7% de diabetes
18,5% de infarto prévio e 8,6% de etilismo.

Conclusio: A magnitude das prevaléncias dos fatores de
risco sugere que € preciso intensificar as estratégias de
prevencdo e promogao de satide assim como aprimorar
o atendimento emergencial ao paciente com risco de

Abstract

Background: With cardiovascular diseases rated as the
leading cause of death in Brazil, monitoring risk factors
is an essential step towards reducing this problem.
Objective: To estimate the prevalence of the main
cardiovascular risk factors among adults living in
Vassouras, Rio de Janeiro State, Brazil.

Methods: Observational, descriptive and transversal
study, with sample of 1,060 adults admitted to the Chest
Pain Unit at the Sul Fluminense University Hospital in
Vassouras, Rio de Janeiro State. It is based on a
retrospective analysis of standardized questionnaires
completed by patients presenting chest pain, evaluated
by: sex, gender, hypertension, diabetes, overweight/
obesity, sedentary lifestyles, prior history of acute
myocardial infarction, family history, alcohol
consumption, smoking and dyslipidemia. The data were
stored and analyzed using Microsoft Excel software. A
95% Confidence Interval was used, together with the
chi-square test for statistical analysis, with significance
at 1% and 5%.

Results: The sample consisted of 51.4% females and
48.6% males. The main risk factors were: 65% hypertension,
49.4% family history, 42.8% sedentary lifestyles, 25.3%
overweight/ obesity, 23% smoking, 22.9% dyslipidemia,
19.7% diabetes, 18.5% infarction and 8.6% alcoholism.
Conclusion: The magnitude of the prevalence of these
risk factors suggests that health promotion and
preventive strategies must be stepped up, in parallel to
improving emergency care for patients at risk for
coronary disease.
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Introdugao

As doengas cronicas ndo transmissiveis, como doencas
cardiovasculares (DCV), cancer, diabetes mellitus e
hipertensao arterial comp&em um grupo de entidades
que se caracterizam por apresentar, de uma forma
geral, longo periodo de laténcia, tempo de evolugdo
prolongado, lesdes irreversiveis e complicagdes que
acarretam graus varidveis de incapacidade ou 6bito,
e vém ocupando um maior espago no perfil de
morbimortalidade de populagdes latino-americanas'.

As DCV correspondem a 31,88% das causas de ébitos
no Brasil? sendo responsdveis por alta frequéncia de
internagdes, que ocasionam custos médicos e
socioeconémicos elevados®.

A dor tordcica é uma das causas mais comuns de
procura de assisténcia médica nas salas de emergéncia.
Estima-se que nos Estados Unidos 5% a 10% do total
de atendimentos emergenciais sejam devido a dor no
peito, sendo o infarto agudo do miocdrdio
diagnosticado em 10% a 15% desses individuos*. As
UDT (Unidades de Dor Torécica) foram criadas em
1982 nos Estados Unidos, sendo reconhecidas como
um aprimoramento da assisténcia emergencial ao
paciente com dor toracica’.

Com base nos resultados do Framingham Heart Study
e do INTERHEART Study, foram estabelecidos como
fatores de risco de maior probabilidade para o
desenvolvimento das DCV: o tabagismo, a hipertenséo
arterial, as dislipidemias e o diabetes mellitus (DM)°.
A obesidade total e central e o sedentarismo também
se associam positivamente com o risco de desenvolver
DCV”.

Dentre os fatores de risco modificaveis, a hipertensdo
arterial é considerada o mais importante para as
doencgas isquémicas e para o acidente vascular
encefdlico®. A mortalidade por DCV aumenta
progressivamente com a elevacdo da pressdo arterial
(PA) a partir de 115/75mmHg de forma linear,
continua e independente®.

A doenga cardiovascular é responsavel por cerca de
80% das mortes em individuos com diabetes tipo 2
(DM2). De fato, o risco relativo de morte por eventos
cardiovasculares, ajustado para aidade, em diabéticos,
é trés vezes maior do que o da populagdo em geral®.
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O risco de morte por doenga arterial coronariana em
pacientes com DM2 é semelhante aquele observado
para individuos sem DM que tiveram infarto agudo
do miocardio prévio®.

Outro fator de risco modificdvel importante é o
tabagismo, tido como a principal causa de morte
evitdvel no mundo em funcdo de sua atuacdo como
precursor de diversas doengas e sua alta prevaléncia.
A estimativa da OMS é que cerca de 1/3 da populagdo
mundial adulta seja fumante'. O cigarro duplica o
risco na doenca arterial coronariana'.

Assim como o hbito de fumar, a inatividade fisica e
0 sobrepeso/obesidade também sdo importantes
entraves para o controle das doencas cardiovasculares.
A obesidade e o sobrepeso jd atingem um bilhdo de
pessoas no mundo®®. Estima-se que o sedentarismo,
ainda que de forma dependente de outros fatores, seja
responsdvel por 22% das doengas isquémicas do
coragao'™.

O consumo excessivo de bebidas alcodlicas eleva a PA
que estd associada a maior morbimortalidade
cardiovascular. A ingestdo didria ndo deve ultrapassar
30g de etanol/ dia para homens, sendo a metade dessa
quantidade a tolerada para as mulheres!>?°.

Para o colesterol, em meta-andlise de 38 grandes
ensaios clinicos na prevengdo primdria e secunddria,
encontrou-se que, para cada 10% de redugdo no
colesterol, a mortalidade reduziu 13%".

Os antecedentes familiares constituem fator de risco
ndo modificdvel e independente. Pacientes com
parentes em primeiro grau com coronariopatia precoce
tém maiores riscos de desenvolver doenca arterial
coronariana que a populagdo em geral'.

No Brasil, ainda persiste caréncia de estudos de
prevaléncia de doencas cardiovasculares e dos seus
fatores de risco modificaveis no contexto populacional.
Nesse universo restrito, nota-se que a maioria das
pesquisas jd realizadas utilizou populag¢ées da Regido
Sudeste!. Embora potencialmente relevantes na
definicdo do perfil epidemiolégico da populagdo
brasileira e, mais importante, passiveis de prevencao,
os fatores de risco para doencas cronicas néo
transmissiveis ndo vém sendo monitorados
adequadamente no Pais®.
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Entdo, dado o impacto das DCV em termos de
prevaléncia, morbimortalidade e custos e, como existe
caréncia de estudos epidemioldgicos nessa drea, este
estudo pretende estimar a prevaléncia dos principais
fatores de risco cardiovascular em adultos de um
municipio do Rio de Janeiro e, assim, contribuir para
melhor abordagem na atencdo primdria e emergencial
aos pacientes com risco de doenga coronariana.

Metodologia

Trata-se de estudo observacional, descritivo e com
delineamento transversal, de base populacional, por
meio de inquérito com questiondrios padronizados
aplicados a 1060 adultos (>18 anos) com dor tordcica,
admitidos na Unidade de Dor Toracica (UDT) do
Servigo de Emergéncia do Hospital Universitario Sul
Fluminense (HUSF) em Vassouras, Estado do Rio de
Janeiro. O municipio de Vassouras, localizado na
regido Centro-Sul Fluminense, tem uma populacdo
estimada em 33.950 habitantes de acordo com dados
do Censo de 2010 do IBGE*.

A primeira UDT do Pais foi implantada em 1996, no
Hospital Pré-Cardiaco, no Rio de Janeiro e, a partir
dessa experiéncia pioneira, outros centros também
implantaram essas unidades, inclusive o HUSF*.

Obteve-se autorizagdo do diretor clinico do HUSF e
todos os pacientes admitidos a UDT assinaram um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao final
do questiondrio, permitindo a utilizacdo dos dados
para pesquisa cientifica. O projeto deste estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da USS
sob o n® CAAE - 0041.0.326.000-11.

As entrevistas para a coleta de dados foram conduzidas
por académicos de Medicina integrantes da Liga de
Cardiologia da Universidade Severino Sombra (USS),
devidamente treinados para aplica¢do do questiondrio
erealizacdo das medidas objetivas, incluindo PA, peso
e altura. Todos os entrevistadores utilizavam crachd
de identificagdo do estdgio de 12 horas semanais na
UDT. O questiondrio foi criado pela prépria Liga de
Cardiologia, tendo como base um grupo de questdes
padronizadas pela Organizacion Panamericana de la
Salud, no protocolo do estudo CARMEN (Conjunto
de A¢Ges para a Redugdo Multifatorial de Enfermidades
N3ao Transmissiveis)®. Os dados foram coletados nos
meses de fevereiro a junho e agosto a dezembro dos
anos de 2006 a 2010, no perfodo do estdgio voluntdrio
dos académicos.

Variaveis do estudo

O estudo se fundamenta em andlise retrospectiva de

questiondrios aplicados aos pacientes com dor
tordcica, sendo avaliadas as seguintes informagdes:
sexo, faixa etdria, presenca de hipertensdo arterial
sistémica, diabetes, sobrepeso/obesidade,
sedentarismo, histéria de infarto agudo do miocdrdio
prévio, antecedentes familiares, etilismo, tabagismo e
dislipidemia. Foram também obtidos os valores das
medidas objetivas da PA, peso e altura.

As varidveis incluidas no presente estudo foram:

e Demogriéficas: sexo; idade (em anos completos,
categorizados em faixas etdrias: 18-29, 30-39, 40-49,
50-59, 60-69, 70-79, =80 anos).

e Habitos de vida: tabagismo, consumo de bebida
alcodlica e atividade fisica.

* O consumo de &lcool foi avaliado a partir de
questdes sobre o consumo de bebidas alcodlicas
(sim/n&o), o tipo de bebida, a frequéncia e a
quantidade (doses, garrafas, tagas ou copos)
consumida durante a semana anterior, sendo entao
determinada a quantidade de gramas de etanol por
dia. O etilismo foi considerado quando o consumo
excedia a 30g/dia de etanol para os homens e
15g/dia para mulheres'®>. Foram considerados
fumantes individuos que fumavam regularmente,
em média de trés ou mais cigarros por dia, tragando
a fumaga hd =1 ano*. Os individuos que negavam
prética regular de atividade fisica (pelo menos,
30min por dia, trés vezes/semana), foram tidos
como sedentdrios’.

e Pressdo arterial: A PA foi aferida por método
indireto, utilizando-se esfigmomandmetros
aneroides e adequacdo do manguito a circunferéncia
braquial, apés 5min de repouso na posicdo sentada.
Registraram-se as pressdes sistélica (PAS) e
diastélica (PAD) correspondentes as fases I e V dos
sons de Korotkoff, respectivamente. Cada
entrevistado teve sua pressao aferida pelo menos
trés vezes, com intervalo minimo de cinco minutos
entre elas. Foi definido como hipertenso, segundo
critérios estabelecidos pelas VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertensdo Arterial’, o individuo que
apresentou pressdo sistélica 2140mmHg e/ou
pressdo diastdlica 290mmHg, ou individuos
sabidamente hipertensos que estivessem em uso
regular de medicacdo anti-hipertensiva®.

* Antropometria: as medidas antropométricas foram
realizadas de forma padronizada. Para o peso,
utilizou-se uma balancga tradicional mecanica com
capacidade de registrar 150kg e uma precisdo de
0,2kg. Os individuos foram pesados descalcos e
com roupas leves. Para a determinagdo da altura,
utilizou-se o estadidmetro da prépria balanga com
escala de 0,5cm. A obesidade e o sobrepeso foram
avaliados mediante o calculo do indice de massa
corporal (IMC), obtido dividindo-se o peso (kg)
pelo quadrado da altura (m). Foram consideradas
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obesas as pessoas cujo IMC era >30kg/m? e com  cardiovascular de acordo com o sexo e faixa etdria.

sobrepeso aquelas com IMC entre 25-30kg / m?®. Para andlise da prevaléncia dos fatores de risco por
¢ Infarto agudo do miocdrdio prévio. sexo foram utilizados intervalos de confianga (IC) de
e Diabetes e dislipidemia: ndo foi possivel a  95%. Aplicou-se também o teste do qui-quadrado (%)

realizacdo de exames laboratoriais para confirmar  paraavaliar a relagdo entre a idade e os fatores de risco,

o diabetes e a dislipidemia referidos pelos  admitindo-se um nivel de significancia igual a 1% e

pacientes, visto se tratar de um questiondrio 5% (p=1% e p=5%).

aplicado em pacientes admitidos para atendimento

emergencial. Dessa forma, foram considerados

diabéticos e dislipidémicos os pacientes que  Resultados

afirmaram ser portadores de tais morbidades

durante a entrevista. Dos 1060 adultos com dor torécica avaliados, 51,4%
e Histdria familiar de coronariopatia: foi considerada  pertenciam ao sexo feminino e 48,6% ao sexo

positiva quando presente em parentes de 1° grau.  masculino.
* Sem risco cardiovascular: aquele individuo que

ndo apresentava nenhum dos fatores de risco  Na Tabela 1 observa-se a distribui¢do da amostra de

avaliados no estudo. acordo com o sexo e a faixa etdria, sendo a razdo de
frequéncia entre os sexos de 0,945. Verificou-se que
Anadlise de dados 23,4% da amostra pertencia a faixa etdria de 50-59 anos

e 41,7% dos entrevistados eram idosos (=60 anos).
Os dados foram armazenados e analisados no software
Microsoft Excel. Todos os questiondrios foram revisados ~ As prevaléncias dos fatores de risco cardiovascular,
e os dados foram duplamente digitados e  segundo osexo, estdo apresentadas na Tabela 2. Entre
posteriormente validados. Calcularam-se as  esses, o fator mais prevalente foi a hipertensao arterial
frequéncias absolutas e relativas dos fatores de risco ~ (65%), seguida da histéria familiar de coronariopatia

Tabela 1
Distribui¢ao da popula¢ao amostral (n=1060) por sexo e faixa etaria
Faixa etaria Sexo Sexo Razao de frequéncia
(em anos) masculino feminino (masculino/feminino)
n %o n %

18-29 31 6,0 32 5,9 0,97
30-39 52 10,1 60 11,0 0,87
40-49 92 17,9 102 18,7 0,9
50-59 115 22,3 133 24,4 0,86
60-69 90 17,5 98 18,0 0,92
70-79 98 19,0 82 15,1 1,19
=80 37 7,2 38 7,0 0,97
Total 515 100 545 100 0,945
Tabela 2
Prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular na populacao amostral (n=1060), de acordo com o sexo
Fator de risco Sexo feminino Sexo masculino

n % (IC 95%) n % (IC 95%)
DM 109 20,0 (16,6-23,4) 100 19,4 (16-22,8)
HAS 348 63,9 (59,8-67,9) 341 66,2 (62,1-70,3)
Sobrepeso/ Obesidade 167 30,6 (26,8-34,5) 101 19,6 (16,2-23)
Sedentarismo 253 46,4 (42,2-50,6) 201 39,0 (34,8-43,2)
IAM prévio 78 14,3 (11,4-17,3) 118 22,9 (19,3-26,5)
Etilismo 16 2,9 (1,5-4,4) 75 14,6 (11,5-17,6)
Tabagismo 104 19,1 (15,8-22,4) 140 27,2 (23,3-31)
HFC 268 49,2 (45-53,4) 256 49,7 (45,4-54)
Dislipidemia 126 23,1 (19,6-26,7) 117 22,7 (19,1-26,3)
Sem risco 16 2,9 (1,5-4,4) 12 2,3 (1-3,6)

DM-=diabetes mellitus; HAS=hipertensao arterial sistémica; IAM=infarto agudo do miocédrdio; HFC=histéria familiar de coronariopatia
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(49,4%) e do sedentarismo (42,8%). Cerca de 18,5% dos
individuos tinha antecedente de infarto agudo do
miocdrdio, sendo a propor¢do mais significativa em
homens. A auséncia dos fatores de risco foi encontrada
em 2,6% da amostra. O etilismo e o tabagismo foram
mais prevalentes no sexo masculino. O diabetes
mellitus e a dislipidemia foram discretamente mais
prevalentes no sexo feminino.

Tabela 3

O ntimero de fatores de risco aumentou com a idade
como se vé nas Tabelas 3 e 4, sendo isso comprovado
pelo teste do qui-quadrado (c?), admitindo-se um nivel
de significanciaigual a 1% e 5% (p=1% e p=5%). Nessas
tabelas, encontram-se a frequéncia e as prevaléncias
de cada fator de risco por faixa etdria e por sexo.

Frequéncia dos fatores de risco cardiovascular apresentados pela populacao amostral (n=1060), de acordo com o

sexo e a faixa etaria

Fatores de risco

Faixa etaria (em anos)

18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80

DM

F 1 14 24 28 28 9

M 1 9 27 27 17 19
HAS

F 2 32 58 85 76 71 24

M 11 21 57 83 61 77 31
Sobrepeso/Obesidade

F 2 14 40 46 33 27 5

M 7 7 16 32 12 17 10
Sedentarismo

F 6 25 54 58 52 37 21

M 13 21 28 41 33 39 26
IAM prévio

F 0 2 10 27 17 16 6

M 2 2 23 30 27 18 16
Etilismo

F 1 2 3 5 0 5 0

M 1 21 18 22
Tabagismo

F 5 9 26 38 15 10

M 1 9 31 39 32 23 5
HFC

F 4 34 57 66 50 40 17

M 6 29 66 61 40 43 11
Dislipidemia

F 1 10 26 38 30 15 6

M 6 5 26 21 30 16 13
Sem Risco

F 10 6 0 0 0 0 0

M 9 3 0 0 0 0 0

DM-=diabetes mellitus; HAS=hipertensdo arterial sistémica; IAM=infarto agudo do miocdrdio; HFC=histéria familiar de coronariopatia;

F=sexo feminino; M=sexo masculino
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Tabela 4

Prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular apresentados pela popula¢ao amostral (n=1060), de acordo o sexo

e faixa etaria

Fatores de risco

Faixa etaria (em anos)

18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80

DM

F 31 83 13,7 18,0 28,6 34,2 23,7

M 3,2 0 9,8 23,5 30,0 17,4 51,4
HAS

F 6,3 53,3 56,9 63,9 77,6 86,6 63,2

M 35,5 40,4 62,0 72,2 67,8 78,6 83,8
Sobrepeso/Obesidade

F 6,3 23,3 39,2 34,6 33,7 32,9 13,2

M 22,6 13,5 17,4 27,8 13,3 17,4 27,0
Sedentarismo

F 18,8 41,7 52,9 43,6 53,1 45,1 55,3

M 41,9 40,4 30,4 35,7 36,7 39,8 70,3
IAM prévio

F 0 3,3 9,8 20,3 17,4 19,5 15,8

M 6,5 39 25,0 26,1 30,0 18,4 43,2
Etilismo

F 31 3,3 2,9 3,8 0 6,1 0

M 3,2 40,4 19,6 19,1 6,7 31 10,8
Tabagismo

F 15,6 15,0 25,5 28,6 15,3 12,2 2,6

M 3,2 17,3 33,7 33,9 35,6 23,5 13,5
HFC

F 12,5 56,7 55,9 49,6 51,0 48,8 44,7

M 194 55,8 71,7 53,0 44,4 43,9 29,7
Dislipidemia

F 31 16,7 25,5 28,6 30,6 18,3 15,8

M 19,4 9,6 28,3 18,3 33,3 16,3 351
Sem Risco

F 31,3 10,0 0 0 0 0 0

M 29,0 5,8 0 0 0 0 0

DM-=diabetes mellitus; HAS=hipertensdo arterial sistémica; IAM=infarto agudo do miocédrdio; HFC=histéria familiar de coronariopatia;

F=sexo feminino; M=sexo masculino

Discussao

O presente estudo envolveu pacientes com elevado
risco de eventos cardiovasculares, visto que todos
apresentavam dor tordcica (que pode ou ndo ser de
etiologia coronariana); 18,5% ja haviam apresentado
infarto agudo do miocdrdio prévio e foi alta a
prevaléncia de fatores de risco cardiovascular.

A epidemia mundial do excesso de peso (seja
sobrepeso ou obesidade) foi também evidenciada
neste estudo, tendo uma prevaléncia de 30,6% no sexo
feminino, 19,6% no sexo masculino e 25,3% no geral.
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A prevaléncia geral foi menor do que a encontrada em
outros estudos como o de Ramos de Marins et al.?
(44,9%), o de Veldsquez-Meléndez et al.”” (28,5%) e o
de Monteiro et al.? (40,8%).

A dislipidemia foi autorreferida por 22,9% da
populagdo amostral, estando presente em 23,1% das
mulheres e 22,7% dos homens. E uma prevaléncia geral
semelhante a relatada por Souza et al.*® (23,8%) e
menor que a de Cardoso et al.” (35,6%), mas que
guarda a propor¢do maior no sexo feminino assim
como é relatado nesses dois estudos. A menor
prevaléncia de dislipidemia na populacao deste estudo
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deve-se a impossibilidade por motivos técnicos de
realizagdo do lipidograma, sendo a doenca
autorreferida apenas pelos individuos que jd
apresentavam esse diagndstico prévio.

A prevaléncia geral de diabetes foi de 19,7%, maior do
que a encontrada em outros estudos como o de
Monteiro et al.?® (5,4%) e o de Schaan et al.*® (12,6%).
Atribui-se isto ao fato de que 41,7% dos individuos
avaliados neste estudo eram idosos, sendo que a
incidéncia do DM aumenta com o envelhecimento e,
por se tratar de amostra composta por pacientes com
dor torédcica, é relevante o papel do DM, que aumenta
em trés vezes o risco de morte por eventos
cardiovasculares’. Em relacdo ao sexo, as prevaléncias
foram semelhantes (19,4% e 20%, respectivamente, em
homens e mulheres) assim como descrito na literatura.

Os estudos avaliando o sedentarismo utilizam critérios
classificatérios bastante heterogéneos. Encontrou-se
uma prevaléncia geral de 42,8% de sedentarismo, com
46,4% nas mulheres e 39,0% nos homens, sendo esses
dados semelhantes aos de Hallal et al.’!, que
constataram uma prevaléncia geral de 41,1% (41,8%
nas mulheres e 40,2% nos homens).

O etilismo teve uma prevaléncia geral de 8,6% (2,9%
no sexo feminino e 14,6% no sexo masculino). A
prevaléncia de ingestdo de dlcool também varia
bastante entre os estudos, de 2,9% a 45,4%". Ramos
de Marins et al.?*® encontraram uma prevaléncia geral
de 8,7% e Moreira et al.®* encontraram 9,3% (4% no
sexo feminino e 15,9% no sexo masculino). No presente
estudo, assim como em outros da literatura, a
prevaléncia de etilismo foi maior entre os homens.

O tabagismo foi constatado em 23% da amostra (19,1%
em mulheres e 27,2% em homens). Matos et al.%*
encontraram prevaléncia geral de 12,4% e Ramos de
Marins et al.?¢ de 27,1%.

A prevaléncia geral de antecedentes familiares de
coronariopatia foi de 49,4% (49,2% no sexo feminino
€ 49,7% no sexo masculino), inferior a encontrada por
Gus et al.® (57,3%).

A prevaléncia geral de HAS (65%) foi superior a
encontrada na literatura brasileira. Inquéritos
populacionais em cidades brasileiras nos tiltimos 20
anos apontaram uma prevaléncia de HAS acima de
30%. Considerando-se valores de PA >140/90mmHg,
22 estudos encontraram prevaléncias entre 22,3% e
43,9% (média de 32,5%), com mais de 50% entre 60-69
anos e 75% acima de 70 anos®?>. Atribui-se a alta
prevaléncia de HAS ao fato de 65,2% da amostra ter
sido constituida por individuos acima de 50 anos e,
por se tratar de individuos com dor tordcica, a HAS

é um dos fatores de risco mais importantes na
fisiopatologia da doenca coronariana. A prevaléncia
foi maior no sexo masculino (66,2%) que no feminino
(63,9%), assim como foi descrito por Pereira et al.®
(35,8% nos homens e de 30% em mulheres) e por
outros estudiosos.

Conclusao

Com o aumento da idade média de sobrevida, as
doencgas cronico-degenerativas estardo cada vez mais
presentes, principalmente as doengas cardiovasculares.
E imprescindivel quantificar o risco cardiovascular
global e realizar o levantamento da prevaléncia de
fatores de risco numa populacdo, pois a melhor
terapéutica é a prevencdo, combatendo-se os fatores
de risco através da implantacao de politicas publicas
de satide.

Neste estudo, evidenciou-se elevada prevaléncia dos
fatores de risco associados a doenga cardiovascular,
sendo que a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus
atingiram percentuais superiores aos da literatura.

Assim, a magnitude das prevaléncias dos fatores de
risco sugere que é preciso intensificar as estratégias
de prevengdo e promogdo de satiide no ambito das
doengas cardiovasculares assim como aprimorar o
atendimento emergencial ao paciente com risco de
doenca coronariana.

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

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

Vinculag¢ao Universitaria

Este artigo representa parte do Trabalho de Concluséo de
Curso (TCC) de graduagdo em Medicina de Leticia Neves
Martins pela Universidade Severino Sombra (Vassouras, R]).

Referéncias

1. Duncan BB, Schmidt MI, Polanczyk CA, Homrich CS,
Rosa RS, Achutti AC. Fatores de risco para doengas ndo
transmissiveis em dreas metropolitanas na regido sul do
Brasil: prevaléncia e simultaneidade. Rev Satide Puiblica.
1993;27(1):43-8.

2. Ministério da Satide. Datasus [internet]. Informagdes de
Satde. Estatisticas vitais — Mortalidade e nascidos vivos.
[2007]. [acesso em 2011 ago 10]. Disponivel em:
<http:/ / tabnet.datasus.gov.br>

305



Rev Bras Cardiol. 201 1;24(5):299-307 Martins et al.
setembro/outubro Fatores de Risco Cardiovascular em adultos na UDT

Artigo Original
3. Sociedade Brasileira de Cardiologia / Sociedade 17. Gould AL, Rossouw JE, Santanello NC, Heyse JF, Furberg

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Brasileira de Hipertensdo / Sociedade Brasileira de
Nefrologia. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo. Arq
Bras Cardiol. 2010;95(1 supl.):1-51.

Graff LG, Dallara J, Ross MA, Joseph A], Itzcovitz J,
Andelman RP, et al. Impact on the care of the emergency
department chest pain patient from the chest pain
evaluation registry (CHEPER) study. Am ] Cardiol.
1997;80(5):563-8.

Bahr RD. Chest pain centers: moving toward proactive
acute coronary care. Int ] Cardiol. 2000;72(2):101-10.
Ferreira CCC, Peixoto MRG, Barbosa MA, Silveira EA.
Prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em idosos
usudrios do Sistema Unico de Satde de Goiania. Arq
Bras Cardiol. 2010;95(5):621-8.

Viebig RE, Valero MP, Aratjo F, Yamada AT, Mansur AJ.
Perfil de satide cardiovascular de uma populagdo adulta
da regido metropolitana de Sao Paulo. Arq Bras Cardiol.
2006;86(5):353-60.

Mackay J, Mensah GA. The atlas of heart disease and
stroke. Geneva: World Health Organization; 2004.
Stamler ], Vaccaro O, Neaton JD, Wentworth D. Diabetes,
other risk factors, and 12-yr cardiovascular mortality for
men screened in the Multiple Risk Factor Intervention
Trial. Diabetes Care. 1993;16(2):434-44.

Haffner SM, Lehto S, Rénnemaa T, Py6rild K, Laakso M.
Mortality from coronary heart disease in subjects with
type 2 diabetes and in nondiabetic subjects with and
without prior myocardial infarction. N Engl ] Med.
1998;339(4):229-34.

World Health Organization (WHO). Building blocks for
tobacco control: a handbook. Geneva; 2004.

Ockene IS, Miller NH. Cigarette smoking, cardiovascular
disease, and stroke: a statement for healthcare
professionals from the American Heart Association.
American Heart Association Task Force on Risk
Reduction. Circulation. 1997;96(9):3243-7.

World Health Organization (WHO). The world health
report 2002 - Reducing Risks, Promoting Healthy Life.
[cited 2011 Aug 10]. Available from:

<http:/ /www.who.int/ whr/2002/en>

Ministério da Sadde. Secretaria de Vigilancia em
Satde. Secretaria de Atencdo a Saudde. Instituto
Nacional de Cancer. Coordenac¢do de Prevencéao e
Vigilancia. Inquérito domiciliar sobre comportamento
de risco e morbidade referida de doengas e agravos
ndo transmissiveis: Brasil, 15 capitais e Distrito
Federal 2002-2003. Rio de Janeiro: INCA; 2004.
O’Keefe JH, Bybee KA, Lavie CJ. Alcohol and
cardiovascular health: the razor-sharp double-edged
sword. ] Am Coll Cardiol. 2007;50(11):1009-14.

Sesso HD, Cook NR, Buring JE, Manson JE, Gaziano
JM. Alcohol consumption and the risk of hypertension
in women and men. Hypertension. 2008;51(4):1080-7.

306

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

CD. Cholesterol reduction yields clinical benefit: impact
of statin trials. Circulation. 1998;97(10):946-52.
Shimoda M, Sugayama S, Kim C, Ebaid M. Orientacdo
familiar preventiva: aspectos genéticos das doencas
cardiovasculares e perspectivas futuras. Rev Soc Cardiol
Estado de Sao Paulo. 1996;6(5):623-7.

Bloch KV, Rodrigues CS, Fiszman R. Epidemiologia dos
fatores de risco para hipertensdo arterial: uma reviséo
critica da literatura brasileira. Rev Bras Hipertens.
2006;13(2):134-43.

Monteiro CA, Moura EC, Jaime PC, Lucca A, Florindo
AA, Figueiredo ICR. Monitoramento de fatores de risco
para doengas crénicas por entrevistas telefonicas. Rev
Satdde Publica. 2005;39(1):47-57.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
[internet]. Censo demografico 2010. [acesso em 2011
ago 20]. Disponivel em: <http:/ /www.ibge.gov.br>
Bassan R. Unidades de Dor Torédcica. Uma forma
moderna de manejo de pacientes com dor tordcica na
sala de emergéncia. Arq Bras Cardiol. 2002;79(2):203-9.
Organizacién Panamericana de la Salud (OPAS).
Protocolo y directrices: Conjunto de acciones para la
reduccién multifactorial de enfermedades no transmisibles
(CARMEN/CINDI). Washington; 1997.

Matos MFD, Silva NAS, Pimenta AJM, Cunha AJLA.
Prevaléncia dos fatores de risco para doenga
cardiovascular em funciondrios do Centro de
Pesquisas da Petrobras. Arq Bras Cardiol.
2004;82(1):1-4,5-8.

Souza L], Chalita FEB, Reis AFF, Teixeira CL, Gicovate
Neto C, Bastos DA, et al. Prevaléncia de diabetes mellitus
e fatores de risco em Campos dos Goytacazes, R]. Arq
Bras Endocrinol Metab. 2003;47(1):69-74.

Ramos de Marins VM, Varnier Almeida RM, Pereira RA,
Barros MB. Factors associated with overweight and
central body fat in the city of Rio de Janeiro: results of a
two-stage random sampling survey. Public Health.
2001;115(3):236-42.

Veldsquez-Meléndez G, Pimenta AM, Kac G.
[Epidemiology of overweight and obesity and its
determinants in Belo Horizonte (MG), Brazil: a cross-
sectional population-based study]. Rev Panam Salud
Publica. 2004;16(5):308-14.

Souza LJ, Souto Filho JTD, de Souza TF, Reis AFF,
Gicovate Neto C, Bastos DA, et al. Prevaléncia de
dislipidemia e fatores de risco em Campos dos
Goytacazes - R]. Arq Bras Cardiol. 2003;81(3):249-64.
Cardoso E, Martins IS, Fornari L, Monachini ME,
Mansur AP, Caramelli B. Altera¢des eletrocardiograficas
e sua relacdo com os fatores de risco para doenca
isquémica do coragdo em populacdo da drea
metropolitana de Sdo Paulo. Rev Assoc Med Bras.
2002;48(3):231-6.



Martins et al.

Rev Bras Cardiol. 201 1;24(5):299-307

Fatores de Risco Cardiovascular em adultos na UDT setembro/outubro
Artigo Original
30. Schaan BD, Harzheim E, Gus 1. Perfil de risco cardiaco 34. Cesarino CB, Cipullo JP, Martin JFV, Ciorlia LA,

31.

32.

33.

no diabetes mellitus e na glicemia de jejum alterada.
Rev Saude Publica. 2004;38(4):529-36.

Hallal PC, Victora CG, Wells JC, Lima RC. Physical
inactivity: prevalence and associated variables in
Brazilian adults. Med Sci Sports Exerc.
2003;35(11):1894-900.

Moreira LB, Fuchs FD, Moraes RS, Bredemeier M,
Cardozo S, Fuchs SC, et al. Alcoholic beverage
consumption and associated factors in Porto Alegre, a
southern Brazilian city: a population-based survey. ] Stud
Alcohol. 1996;57(3):253-9.

Gus I, Fischmann A, Medina C. Prevaléncia dos fatores
de risco da doenga arterial coronariana no estado do
Rio Grande do Sul. Arq Bras Cardiol. 2002;78(5):478-90.

35.

36.

Godoy MRP, Cordeiro JA, et al. Prevaléncia e
fatores sociodemogréficos em hipertensos de Séo
José do Rio Preto, Sdo Paulo, Brasil. Arq Bras
Cardiol. 2008;91(1):29-35.

Rosédrio TM, Scala LCN, Franca GVA, Pereira MRG,
Jardim PCBV. Prevaléncia, controle e tratamento
da hipertenséo arterial sistémica em Nobres - MT.
Arq Bras Cardiol. 2009;93(6):672-8.

Pereira M, Lunet N, Azevedo A, Barros H.
Differences in prevalence, awareness, treatment
and control of hypertension between developing
and developed countries. J] Hypertens.
2009;93(6):622-8,672-8.

307



Rev Bras Cardiol. 201 1;24(5):308-315

Junqueira et al.

setembro/outubro SM e Risco DCV
Artigo de Revisao

Artigo

de Revisio Sindrome Metabdlica:

0 risco cardiovascular é maior que o risco dos seus componentes isoladamente?

Metabolic Syndrome: is cardiovascular risk higher than for its individual components?

Camillo de Léllis Carneiro Junqueira', Gerusa Maritimo da Costa?, Maria Eliane Campos Magalhdes?

Resumo

A descricdo de sindrome metabdlica que, inicialmente,
buscavaum elo entre o diabetes e a doenca cardiovascular,
sofreu mudangas com o avango do conhecimento. Vérias
questdes se destacaram, dentre elas a discrepancia entre
os critérios diagndsticos que implicam diferentes
prevaléncias da sindrome metabdlica dependendo da
defini¢do considerada, e a exclusdo de fatores de risco
como o tabagismo e a LDL elevados. Outras dtdvidas
pertinentes sdo relativas a validade de se considerar o
diabetes mellitus tipo 2 como parte da sindrome
metabdlica e quanto o seu tratamento deve ser diferente
do tratamento de seus componentes isoladamente. Essa
dltima dtvida é relevante, pois uma vez estabelecida
como doenga, medicag¢des indicadas para o tratamento
especifico da sindrome, e ndo apenas para os fatores de
risco, podem ser desenvolvidas. Por essa razdo, e em
virtude das muitas e diferentes defini¢des existentes, hd
uma confusdo considerdvel e auséncia de
comparabilidade entre os estudos. Assim, apesar de
extensas investigac¢Ges, ainda ndo hd um padrdo-ouro
para a definicdo de sindrome metabdlica, que continua
na pauta dos debates. Nesta revisdo, investigou-se se
os componentes individuais da sindrome metabdlica
estdo relacionados com o risco de doenca cardiovascular,
e em que medida isto ocorre.

Palavras-chave: Doengas cardiovasculares/etiologia;
Sindrome metabdlica; Fatores de Risco; Diabetes mellitus;
Estudos transversais

Abstract

The description of metabolic syndrome, which initially
pursued a link between diabetes and cardiovascular
disease, has changed as knowledge progressed. Several
aspects have become more noteworthy, including
discrepancies among diagnostic criteria that imply
different prevalences for metabolic syndrome,
depending on its definitions, and the exclusion of risk
factors such as smoking and high LDL. Other pertinent
doubts related to the validity of considering type 2
diabetes mellitus as a part of metabolic syndrome and
to what extent its treatment should differ from the
treatment of its individual components. This doubt is
relevant as, once established as a disease, medications
indicated for the specific treatment of the syndrome
can be developed, rather than solely for its risk factors.
This is why - particularly as there are many different
definitions - there is considerable confusion and lack
of comparability among studies. Thus, despite
extensive investigation, there is still no gold standard
for defining metabolic syndrome, which continues
under discussion. This review examines whether and
to what extent its individual components are associated
with risk of cardiovascular disease.

Keywords: Cardiovascular diseases/ethiology ;
Metabolic syndrome; Risk factors; Diabetes mellitus;
Cross-sectional studies
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Introducgao

A sindrome metabdlica (SM) é caracterizada pela
agregacdo de vdrios fatores de risco para as doencas
cardiovasculares (DCV): obesidade central (OC),
hipertrigliceridemia, dislipidemia (HDL baixo e
triglicerideos elevados) e hipertensao arterial sistémica
(HAS). A prevaléncia da SM geralmente varia,
dependendo dos critérios diagndsticos e das diversas
defini¢oes diferentes que, inevitavelmente, levam a
uma confusdo considerdvel e auséncia de
comparabilidade entre os estudos. Os componentes
da SM variam de acordo com: etnia, sexo, habitos
alimentares, estilos de vida, fenétipos e localizacédo
geografica, tornando dificil estabelecer uma
classificagdo universal.

Assim, apesar de extensa investigacdo, ainda ndo hd
um padrédo-ouro para a defini¢do de sindrome
metabdlica, que continua na pauta dos debates'. O
consenso brasileiro define SM como um conjunto de
fatores de risco cardiovascular relacionados a
obesidade visceral e a resisténcia insulinica (RI), que
levam a aumento da mortalidade geral, especialmente
de origem cardiovascular®. A doenca cardiovascular
(incluindo a doenca arterial coronariana, doenca
cerebrovascular e doenca vascular periférica) se tornou
a principal causa de morbidade crénica e mortalidade
em pafses industrializados no século XX, tendo
aumentado também nos pafses em desenvolvimento®.
Dados do Brasil mostram que, aproximadamente, dois
milhGes de pessoas foram acometidas por eventos
cardiovasculares no ano de 2004, cujos custos
alcancaram 30,8 bilhdes reais®. Em 2007, ocorreram
308.466 mortes por doencas do aparelho circulatério.

Baseando-se nessas observacgées e considerando-se a
importancia do controle dos fatores de risco e sua
estratificagdo nesse contexto, mais pesquisas se fazem
necessdrias para identificar fatores progndsticos, e
adotd-los como ferramenta prdtica na prevencao e
progressdo da doencga cardiovascular. Assim, o
objetivo desta revisdo é avaliar o impacto dos
diferentes componentes da sindrome metabélica no
risco cardiovascular e verificar se o risco deles em
associacdo é diferente do risco individual de cada um
separadamente.

Defini¢ao de sindrome metabdlica: sao
diversos critérios, o risco cardiovascular é o
mesmo?

Durante décadas foram adotados diferentes critérios
para se definir SM, levando-se em consideracdo, em
geral, a presenca de dislipidemia, HAS, RI, medidas
de circunferéncia abdominal e indice de massa

corporal (IMC), além da presenga de disglicemia ou
DM, nas suas diversas associagoes.

Inicialmente descrita em 1998 pela World Health
Organization, a SM tinha como principal fator de risco
a RI. Essa descrigdo inicial exigia a presenga da Rl para
confirmar o diagnéstico sindrémico®. Do mesmo
modo, caso houvesse evidéncia de um dos diversos
marcadores de resisténcia insulinica (glicemia de
jejum, glicemia pds-prandial, DM2) associada a dois
fatores de risco adicionais (obesidade, HAS,
hipertrigliceridemia, HDL baixo ou microalbumintiria),
estabelecia-se o diagndstico de disttirbio metabélico.
Embora esses marcadores de resisténcia insulinica ndo
fossem de aplicabilidade pratica no diagnéstico de SM
no cotidiano, foram considerados primordiais pela
OMS. Os pacientes diabéticos também eram rotulados
como portadores de SM.

Em 1999 foi proposta uma modificacdo da definicdo
de SM pelo European Group for Study of Insulin
Resistance’ (EGIR). Esse grupo defendia o uso do termo
“sindrome de resisténcia insulinica”, baseando-se na
importancia da presenca da RI, que se traduzia em
uma elevagdo da insulina sérica, valorizando mais a
presenca de obesidade abdominal e excluindo os
pacientes diabéticos dos possiveis portadores da
sindrome. A sindrome de resisténcia insulinica era
diagnosticada quando houvesse presenca de
hiperinsulinemia associada a outros dois outros fatores
de risco j4 descritos anteriormente’.

Posteriormente, em 2001, o National Cholesterol
Education Program® (NCEP) Adult Treatment Panel III
formulou um conceito novo, introduzindo uma
varidvel clinica para o diagndstico de SM. A presenga
de trés dentre cinco fatores bdsicos estabelecidos
(obesidade abdominal, hipertrigliceridemia, HDL
baixo, HAS, e glicemia de jejum elevada ou ainda, a
presenca de DM2) confirmava o diagndstico de
sindrome metabdlica®.

Em 2003, a American Association of Clinical
Endocrinologists (AACE) retoma a presenca de
resisténcia insulinica como o fator principal da
sindrome, propondo novamente a introdug¢do do
termo “resisténcia insulinica”. Esse grupo reinstitufa
a importancia das varidveis laboratoriais, HAS e
obesidade, sem estabelecer quantidade de fatores
presentes para o diagndstico’. Os pacientes diabéticos
foram novamente excluidos. A essa avaliagdo foram
somadas a presenga de sindrome de ovario policistico,
hiperuricemia, histéria familiar de DM2 ou cardiopatia’.

Dois anos depois, em 2005, a International Diabetes
Federation (IDF) publicou novos critérios para a
sindrome, estabelecendo a obesidade abdominal como
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fator crucial para o diagndstico, considerando esta a
principal evidéncia relacionada a presenga de RI™.
Nesse caso, a obesidade abdominal associada a dois
outros fatores listados no NCEP firma o diagnéstico
de sindrome metabdlica®".

A IDF levou em consideragdo as diferentes etnias
no que tange a avaliagdo dos critérios para a
obesidade, variando seus pontos de corte para a
circunferéncia abdominal entre 80/90cm para as
mulheres e 90/94cm para os homens®. Assim, a
experiéncia ensina que quanto maior o nimero de
critérios (ou regras) para definir uma determinada
entidade clinica, menor é a acurdcia dos mesmos
para defini-la™.

Por que a necessidade de se definir sindrome
metabdlica? A primeira justificativa é que a
sindrome metabdlica agrega vdrias alteragdes
clinicas, constituindo-se num fator de risco
provavel para doengas cardiovasculares. Como os
seus componentes (dislipidemia, diabetes,
hipertensédo arterial, obesidade, etc.) isolados sédo
fatores reconhecidos de risco cardiovascular, sua
associagdo, consequentemente, confere muito maior
risco.

Outra caracterfstica fundamental da SM é que as
alteragdes associadas parecem apresentar um elo
comum que, para a maioria dos estudiosos, é a
resisténcia a insulina. Nesse sentido, a avaliagdo dessa
condicdo deveria ser obrigatdria para se firmar o
diagnéstico, o que em termos praticos ndo é de simples
realizacdo. Outros critérios utilizados (medida de
insulina plasmdtica, HOMA, etc.) também néo sdo
préticos e totalmente fidedignos, portanto se deve
buscar outra maneira para caracterizar a resisténcia a
insulina, outra razdo para a existéncia dos diversos
critérios existentes, que em dltima andlise procuram
descortinar a resisténcia a insulina através de
manifestacdes clinicas e/ou laboratoriais a ela
associadas'.

No critério da OMS a resisténcia a insulina é critério
formal, visto que é obrigatdria a presenca de diabetes
tipo 2 ou glicemia de jejum alterada, condi¢Ses nas
quais a resisténcia a insulina é a regra.

Pelo critério da ATPIII, a glicemia de jejum acima de
110mg/dl é apenas um dos componentes (nenhum é
obrigatério), sendo que trés componentes sdo
necessdrios para definir SM. J4 a resisténcia a insulina
ndo é citada.

Ja pelos critérios da IDF, é obrigatéria a presenca da
obesidade central que, frequentemente, estd associada
aresisténcia a insulina (sendo que a glicemia de jejum
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alterada passa a ser um dos critérios facultativos).
Ressalte-se que tanto os valores de glicemia de jejum
alterada como os valores da circunferéncia da cintura
baixaram nos critérios do IDF quando comparados
com os da ATPIII (100mg/ dl versus 110mg/dl e 80cm
para mulheres e 94cm para homens versus 88cm e
102cm respectivamente — IDF X ATPIII). Obviamente
pelos critérios da IDF serdo arrolados mais individuos
com sindrome metabdlica que nos outros dois critérios
(menor glicemia e menor circunferéncia da cintura
que no critério da ATPIII, e menores niveis de
hipertensdo arterial que no critério da OMS)
(Quadro 1).

A OMS, o ATPIII e o IDF incluem os pacientes com
diabetes tipo 2 com os tragos da sindrome metabdlica,
porém nem todos os especialistas concordam que o
diabetes tipo 2 deva fazer parte dessa definigdo. A
maioria dos pacientes com diabetes tipo 2 tem
caracteristicas de sindrome metabdlica, que identifica
aqueles com maior risco macrovascular, mas ndo
complica¢des microvasculares®.

A importancia epidemiolégica da SM

A sindrome metabdlica estd se tornando cada vez mais
frequente nos paises desenvolvidos, assim como no
Brasil. Ainda ndo foram encontrados estudos de
prevaléncia em relagdo a populagdo brasileira,
entretanto, existem estudos realizados em diferentes
populagdes do mundo, tais como: mexicana, asidtica
e americana, que expressam dados importantes de
prevaléncias elevadas de SM, dependendo do critério
utilizado e das caracteristicas da populagdo analisada,
variando taxas de 12,4% a 28,5% em homens e de 10,7%
a 40,5% em mulheres'*'.

Estudo realizado em Lisboa'® incluiu 16.856 individuos,
no qual a prevaléncia da SM ajustada por sexo, idade
e tamanho da regido de acordo com o 2001 e 2004
NCEP-ATPIII, IDF e definicbes AHA / NHLBI foi
28,4%, 32,8%, 65,5% e 69,4%, respectivamente. Em
idosos acima de 65 anos, quando a defini¢do da IDF
foi aplicada, a prevaléncia total foi 48,91%, enquanto
a prevaléncia de acordo com critérios ATPIII foi
46,80%".

E bem documentado que a idade contribui para o
aparecimento da SM. Um estudo'” avaliando 3601
individuos verificou associagdo entre SM e faixa etdria,
na qual se observou aumento na frequéncia da SM
conforme o avango da idade. Em outro estudo?s,
verificou-se que o significado do progndstico,
interdependéncia e hierarquia de fatores de risco
cardiovascular poderia evoluir com o avango da idade.
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Quadro 1
Critérios utilizados para diagndstico da sindrome metabdlica
Critérios WHO (1998) EGIR (1999) ATP III (2001) AACE (2003) IDF (2005)
Resisténcia |Hiperglicemia de Insulina plasmadtica | Nenhum Hiperglicemia de Nenhum
insulinica  |jejum, hiperglicemia | >percentil 75 mais jejum ou
pés-prandial, DM2, |dois dos seguintes | trés dos cinco pos-prandial, mais
ou sensibilidade critérios critérios seguintes | qualquer dos
insulinica, mais seguintes,
dois dos seguintes baseados no
critérios critério clinico
Peso Relagao cintura Per. abd. >94cm Per. abd. =102cm IMC =>25kg/m? Perimetro abdominal
quadril (masc) (masc) aumentado
>0,90 (masc); e ou >80cm (fem) ou >88cm (fem) (populagdo especifico)
>0,85 (fem) e/ ou mais dois dos
IMC >30kg/m? seguintes critérios
Lipideos TG 2150mg/dL TG 2150mg/dL TG 2150mg/dL, TG =2150mg/dLe |TG =150mg/dL ou
e/ou HDL-C e/ou HDL-C HDL-C HDL-C HDL-C
<35mg/dL (masc) |<39mg/dL <40mg/dL (masc) |<40mg/dL (masc) |<40mg/dL (masc)
ou <39mg/dL (fem) ou <50mg/dL (fem) |ou <50mg/dL (fem) |ou <50mg/dL (fem)
Pressdo >140/90mmHg >140/90mmHg >130/85mmHg >130/85mmHg >130mmHg sistélica
arterial ou
>85mmHg diastélica
Glicose Hiperglicemia de Hiperglicemia de >110mg/dL Hiperglicemia de >100mg/dL
jejum ou jejum ou (inclui diabetes) jejum ou (inclui diabetes)
pos-prandial pos-prandial, pos-prandial,
ouDM 2 sem DM2 sem DM2
Outros Microalbumindria Outros indices para
resisténcia insulinica

Per.abd.=perimetro abdominal; IMC=indice de massa corpérea; DM=diabetes mellitus
WHO=World Health Organization; EGIR=European Group for Study of Insulin Resistance; ATP IlI=National Cholesterol Education Program (NCEP)
Adult Treatment Panel 11I; AACE=American Association of Clinical Endocrinologists; IDF=International Diabetes Federation

Fonte: Adaptado de Grundy et al.®

Na América Latina a prevaléncia geral de SM foi 24,9%
(18,8%-43,3%); ligeiramente mais frequente em
mulheres (25,3%) do que nos homens (23,2%); e a faixa
etdria com maior prevaléncia estava acima de 50 anos
de idade. Os componentes mais frequentes da SM
foram baixos niveis de HDL colesterol (62,9%) e
obesidade abdominal (45,8%)". Resultados
semelhantes foram obtidos em estudo multicéntrico
para a América Latina.

A prevaléncia de SM em adultos gregos para DCV
foi 11,4% em toda a populagdo estudada, tendo sido
de 23,3% pelo critério da NCEP-ATPIII, 22,6% pelo
AHA / NHLBI e 18,3% pelo IDF*2. Em dreas rurais
da China foram avaliados 6766 individuos com idade
entre 40-75 anos. Naqueles sem hipertenséo, a
prevaléncia de sindrome metabdlica pelo NCEP foi
4,1%; 8,3% pelo NCEP revisado e 7,8% pelo IDE. Em
individuos hipertensos, a prevaléncia foi 14,0%, 32,9%
e 27,4% nos homens e 35,6%, 53,1% e 50,2% nas
mulheres pelas mesmas defini¢Ges, respectivamente!.

Usando dados do National Health and Nutrition
Examination Survey 1999-2002, 39% dos participantes
adultos dos Estados Unidos da América (EUA)
apresentam os critérios da IDF para SM em comparacéo
com 34%, utilizando os critérios do ATPIIIV. As duas
definic¢oes estdo sobrepostas em 93% dos individuos
para determinar a presenca ou auséncia de sindrome
metabdlica. Quando aplicado a uma populagdo urbana
nos EUA, o critério da IDF classificou 15% a 20% a
mais dos adultos como portadores de SM quando
comparados aos critérios do ATPIIT".

As melhores evidéncias disponiveis a partir de trés
periodos consecutivos de grandes meta-anélises
mostram que individuos com sindrome metabdlica
tém um risco aumentado de eventos cardiovasculares.
O mais recente” e maior deles incluiu perto de um
milhdo de pacientes (n=951.083), no qual concluiram
que a sindrome metabdlica estd associada aos
desfechos cardiovasculares com um aumento de duas
vezes nos préximos cinco a dez anos e um aumento
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Figural

Prevaléncia da SM, por faixa etdria, pela definicdo do NCEP-
ATPIII no NHANES III Survey:.

Fonte: Adaptado de Ford et al.”

de 1,5 vezes em todas as causas de mortalidade. A
meta-andlise mostrou que as estimativas pontuais para
o risco cardiovascular foram consistentemente mais
elevadas em mulheres versus homens. Uma descoberta
muito importante desse estudo foi que o risco
cardiovascular foi elevado em pacientes com sindrome
metabdlica mesmo na auséncia de DM. O risco ao
longo da vida, sem didvida, é ainda maior. Além disso,
a sindrome metabdlica confere um aumento de cinco
vezes no risco de diabetes mellitus tipo 21027,

A discrepéncia entre os critérios diagnésticos, que
implica diferentes prevaléncias da SM, dependendo
da defini¢do considerada e da exclusédo de fatores de
risco como o tabagismo e LDL elevados, sdo alguns
dos pontos passiveis de criticas. Outras davidas
pertinentes sdo relativas a validade de se considerar
o diabetes mellitus tipo 2 como parte da sindrome e
quanto o tratamento da SM deve ser diferente do
tratamento de seus componentes isoladamente.

H4, porém, poucos estudos com grandes amostras
populacionais e diferentes grupos étnicos que possam
representar melhor a populagdo de cada pais. Um dos
estudos de maior relevancia em termos de prevaléncia
éodeFordetal.’’, com 8814 individuos, que abordou
a prevaléncia da sindrome em americanos entre 1988
e 1994 para o National Cholesterol Education Program
(NCEP) Adult Treatment Panel 1II (NHANES III). A
National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) 2003-2006 publicara, em 2009, resultados
demonstrando que a SM é prevalente e que ela
aumenta com a idade e com o IMC*. A prevaléncia
varia de acordo com a raca e etnia, mas o padrédo foi
diferente para homens e mulheres.
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Risco cardiovascular dos componentes
isoladamente e em agregacao: é diferente?

A sindrome metabdlica tem sido reconhecida também
como um estado pré-trombético, associada com niveis
elevados de proteina C-reativa, interleucina (IL)-6 e
inibidor do ativador do plasminogénio (PAI-1)>7%.
Marcadores inflamatérios e pré-trombéticos estdo
associados com risco aumentado para as doencas
cardiovasculares e diabetes tipo 2*?%, embora
adipocinas e marcadores inflamatérios expliquem
apenas uma pequena parte da associacdo entre a
sindrome metabdlica e a mortalidade por DCV?.
Associagdo causal entre PCR elevada e sindrome
metabdlica ndo foi demonstrada em estudo dos
padrdes de fendtipo associados a sindrome
metabdlica®.

O valor da dosagem ou tratamento de marcadores
inflamatérios ou funcdo vascular na defini¢do da
sindrome metabdlica é desconhecida. O uso desses
marcadores deve ser considerado para fins clinicos
somente em ambiente de DCV com avaliag¢do de
riscos ou redugdo dos mesmos. De acordo com
Timpson et al.* o teste de PCR ainda pertence a
categoria de exames facultativos, baseando-se
principalmente na avalia¢do clinica e ndo sendo
recomendado rotineiramente, devido a magnitude
do seu poder preditivo independente que ainda
permanece incerto.

Na tentativa de elucidar algum desses pontos, foi
publicado no Journal of the American College of
Cardiology” uma anélise do estudo INTERHEART.
Esse estudo avaliou em 52 paises dos cinco continentes,
12.297 casos de infarto agudo do miocdrdio,
comparados a 14.606 pacientes-controle, pareados por
idade e sexo. Os participantes foram avaliados para
fatores de risco cardiovascular, medidas
antropométricas, hdbitos de vida e alguns marcadores
séricos. O objetivo era comparar o risco de infarto
conferido pelos fatores de risco individualmente ou
em conjunto e o risco conferido pela presenca de
sindrome metabdlica, tanto segundo os critérios da
OMS quanto segundo os critérios da IDF. Os resultados
confirmaram que a presenca de SM, tanto pelos
critérios da OMS quanto da IDF implicou maior risco
cardiovascular. Entretanto, o risco determinado pela
presenca da SM néo foi maior que o risco determinado
pela presenga de hipertenséo e tampouco pelo diabetes
mellitus tipo 2. Entretanto, o risco foi maior quando
havia HDL baixo e circunferéncia da cintura
aumentada. Além disso, o estudo avaliou o impacto
da combinacdo de alguns fatores de risco. A
concomitancia de diabetes e hipertenséo, por exemplo,
determinou risco de infarto compardvel a presenca
dos quatro componentes da SM?.
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Schneider e Pratley® comentaram que uma das
limitagdes do estudo INTERHEART foi que as
defini¢coes da OMS / IDF de sindrome metabélica
utilizados no estudo e foram diferentes das
recomendacdes do NCEP-ATPIII comumente mais
usada nos Estados Unidos. Assim, a prevaléncia de
sindrome metabdlica em pacientes-controle da
América do Norte foi 10,1% e 17,7% pelos critérios
da OMS e IDF, respectivamente. Contudo, se nesse
estudo tivesse sido utilizado o critério do NCEP-
ATPIII a prevaléncia seria de aproximadamente
34%, identificando uma proporcdo maior de sujeitos
que preencheriam os critérios para sindrome
metabdlica. Entretanto, ndo se sabe se isso teria
mudado as associagdes observadas e qual seria a
sua repercussao.

Numa andlise critica sobre sindrome metabdlica, a

Associacdo Americana de Diabetes e a Associagdo

Europeia para o Estudo da Diabetes publicaram uma

declaragdo’ conjunta, em 2005, levantando questdes

sobre 0s componentes e a classificagdo de sindrome
metabdlica. Os argumentos apresentados foram os
seguintes:

e Falta de clareza da definicdo com critérios
diferentes entre o ATP, a OMS e outras defini¢des,
sendo que vdrios estudos publicados usaram
outras modifica¢Ses para classificar os individuos
com SM;

e Vdrios fenétipos diferentes incluidos na sindrome
metabdlica, com indica¢bes para diferentes
estratégias de tratamento. Como exemplo, um
paciente com grande circunferéncia da cintura,
triglicerideos elevados e glicemia de jejum elevada
que precisam ser gerenciados de maneira diferente,
em relagdo a um paciente com pressdo arterial
elevada, HDL baixo e triglicérides elevados;

e Falta de consistente base de evidéncias para a
fixagdo dos limites para os componentes nas
definic¢des;

* Inclusdo de pacientes com doenga cardiovascular
ou diabetes clinico, como parte da sindrome que
se destina a definir risco para essas doengas;

e Patogénese ndo clara em unir os componentes da
sindrome. A resisténcia a insulina ndo pode ser a
base todos os fatores, e também ndo é um achado
consistente em algumas defini¢des;

* Outros fatores de risco para DCV, que néo séo
componentes da sindrome metabdlica, tais como
marcadores inflamatérios, podem ter um peso
igual ou maior de risco;

* Orisco de DCV associada a sindrome metabdlica
ndo tem se mostrado maior que a soma dos seus
componentes individuais®'.

Caso se aceite o termo “sindrome metabdlica” e se
concorde que: resisténcia a insulina, obesidade central,

pressdo arterial elevada, colesterol /LDL e triglicérides
elevados, HDL reduzido e glicemia elevada sdo
componentes da “sindrome”, entdo, a questdo seguinte
é se a sindrome auxilia, de alguma forma, os pacientes,
profissionais da satide e a sociedade como um todo.
Baseando-se nessas discussdes, a SM ndo identifica
pacientes com risco de desenvolver DCV ou diabetes,
ndo melhora o tratamento de pacientes portadores de
quaisquer de seus componentes e ndo melhora na
compreensdo da razdo pela qual alguns individuos
desenvolvem DM ou DCV. Mesmo tendo sendo seu
uso clinico limitado, ndo tem um mecanismo bésico
Gnico a ser tratado, ndo se tem tratamento especifico
para obesidade central, e os tratamentos disponiveis
para resisténcia insulinica ainda ndo demonstraram
uma redugdo significativa do risco de desenvolver
DCV. Apesar das intimeras pesquisas e publica¢ées
sobre SM isto ndo melhorou a compreensdo do
desenvolvimento de DCV ou diabetes.

Em 2009 outra declaragdo conjunta foi realizada,
incluindo organizag¢des como a International Diabetes
Federation Task Force on Epidemiology and Prevention;
National Heart, Lung, and Blood Institute; American Heart
Association; World Heart Federation; International
Atherosclerosis Society e International Association for the
Study of Obesity com o objetivo de unificar os critérios
diagnésticos da SM™. Foi acordado que ndo deve haver
um componente obrigatério, mas que a medicdo da
cintura continuaria a ser uma ferramenta de triagem
preliminar util. Trés achados anormais dentre cinco,
qualificaria uma pessoa para a sindrome metabdlica.
Um tnico conjunto de pontos de corte seria usado
paratodos os componentes, exceto para a circunferéncia
da cintura em que os pontos de corte nacional ou
regional poderiam ser usados™.

Peritos em SM da OMS concluiram que a sindrome
metabdlica é uma condigdo de pré-morbidade, ao invés
de um diagnéstico clinico, e deve, portanto, excluir os
individuos com diabetes estabelecido ou doenca
cardiovascular conhecida. ASM ndo deve ser aplicada
como um diagnéstico clinico, tendo utilidade pratica
limitada como uma ferramenta de diagnéstico e
gestdo™®.

A fraqueza fundamental da sindrome metabdlica é
que o seu tratamento ndo é diferente do tratamento
para cada um dos seus componentes. Todos concordam
que a presenca de um componente da sindrome
metabdlica deve conduzir a avaliagdo de outros fatores
de risco. Se o beneficio ao paciente é obtido a partir
do diagnéstico de pacientes com uma sindrome de
caracteristicas tdo incertas, o valor preditivo permanece
uma questdo em aberto. Continua-se entdo a tratar os
fatores de risco individuais quando presentes, e
proveem-se mudangas no estilo de vida e controle de
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peso para pacientes obesos com multiplos fatores de
risco.

A Organizacdo Mundial de Satde conclui que a SM
tem utilidade pratica limitada como diagnéstico ou
como ferramenta para o controle da doenga.
Recomenda que cada pais desenvolva suas estratégias
de prevencdo e identificagdo da relagdo custo-beneficio
para o risco da DCV e do diabetes.

Diversas comissoes tém prestado servigo valioso na
transformacgdo de grandes bancos de dados em
critérios de risco quantitativo. Exemplos disso sdo os
niveis desejdveis de pressdo arterial, niveis de lipideos
séricos, peso corporal e concentracdo de glicose.
Quando uma estrutura de comissdes se empenha na
tentativa de definir uma <sindrome> ou um novo
conceito daquilo que ja existe, ndo é surpreendente
que os resultados provoquem controvérsias. A esséncia
da controvérsia parece surgir da falta de clareza da
base etiol6gica ou na interpretagdo de um processo
fisiopatolégico evolutivo para o grupo metab6lico>®.

Em sintese, vdrios estudos concluiram que a presenga
de sindrome metabdlica ndo é determinante de risco
cardiovascular maior que a soma dos seus componentes
e defendem que a SM seja apenas a descricdo de varios
fatores de risco comumente associados. Além disso,
outros estudos também questionam a validade dos
critérios diagnésticos, uma vez que pacientes com dois
componentes da sindrome jd apresentam risco
aumentado, apesar de ndo preencherem todos os
critérios diagndsticos, além de outras consideragdes
em relacdo aos diferentes valores considerados
normais.

Conclusao

Nesses 23 anos, a SM pode ter sofrido influéncia de
interesses de entidades cientificas internacionais e da
industria farmacéutica, difundindo o seu conceito sem
questionar sua validade, além de agregar informacéo
a uma discussdo que ainda necessita de subsidios e
que certamente ainda demorard a ser esclarecida.
Assim, ainda néo se sabe qual é o melhor critério para
SM, mas esta implica em maior morbidade e
mortalidade cardiovascular, como demonstrado por
estudos clinicos. Apesar disso, ndo se encontra
estabelecido se a presenga de sindrome metabdlica
agrega risco superior enquanto preditora de doenga
cardiovascular quando comparada a presenca dos
fatores de risco cardiovascular isoladamente.
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Percutaneous Occlusion of the Left Atrial Appendage in Atrial Fibrillation
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Resumo

Fundamentos: A fibrilagdo atrial estd associada a maior
risco de eventos embélicos. O apéndice atrial esquerdo
é a principal fonte de trombos.

Objetivos: Avaliar a seguranga e descrever a técnica de
oclusdo por cateter do apéndice atrial esquerdo.
Métodos: Dois pacientes (um masculino com 79 anos e
outro feminino com 91 anos) com fibrilagdo atrial, alto
risco tromboembdlico e contraindicagdo a anticoagulacdo
foram submetidos a oclusdo do apéndice atrial por via
percutanea.

Resultados: Em ambos os casos, a prétese foi liberada
sem fluxo residual, com completa exclusdo da circulagdo
e sem complicagdes. Os pacientes foram mantidos com
dupla antiagregacdo plaquetdria por trés meses.
Conclusdes: A oclusdo percutdnea do apéndice atrial
esquerdo é um novo e efetivo método para prevencdo de
eventos embdlicos em pacientes com fibrilagao atrial.

Palavras-chave: Apéndice atrial/ fisiopatologia;
Fibrilagdo atrial; Tromboembolismo; Anticoagulantes;
Préteses e implantes

Abstract

Background: Atrial fibrillation is associated with an
increased risk of embolic events. The left atrial appendage
is the main source of thrombi.

Objectives: To describe and evaluate the safety of left
atrial appendage occlusion technique.

Methods: Two patients (one 79 year old man and one 91
year old woman) with atrial fibrillation and high
thromboembolic risk, with counter-indications for
anticoagulation therapy underwent percutaneous
occlusion of the left atrial appendage.

Results: In both cases, the device was deployed with no
residual flow, with complete exclusion from the
circulation and with no complications. Double antiplatelet
therapy was maintained for 3 months.

Conclusions: Percutaneous occlusion of the left atrial
appendage is a new and effective method for preventing
thromboembolic events in patients with atrial fibrillation.

Keywords: Atrial appendage/physiopathology; Atrial
fibrillation; Thromboembolism; Anticoagulants;
Protheses and implants

Introducao

A fibrilacdo atrial (FA) é a arritmia cardiaca mais
frequente, presente em até 1% da populacdo em geral
eem ate 10% da populagdo acima dos 80 anos'. O risco
de fendmenos tromboembdlicos aumenta,
consideravelmente, em pacientes com FA: um a cada
seis acidentes vasculares encefalicos (AVE) ocorre em
pacientes com FA (risco anual =7% ao ano). Por isso,

recomenda-se que pacientes com escore de risco
CHADS?2 >2 sejam mantidos em uso de anticoagulantes
orais (ACO) indefinidamente.

Entretanto, a necessidade de monitorizagdo periédica
do INR e as diversas interacées entre ACO, farmacos
e alimentos resultam frequentemente em niveis
subterapéuticos de anticoagulagdo ou em elevado risco
de eventos hemorragicos.
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O apéndice atrial esquerdo (AAE) é o local onde mais
frequentemente sdo encontrados trombos em pacientes
com FA ndo valvar (91% dos trombos encontram-se
no AAE)!. Porisso, a sua exclusdo pode reduzir o risco
de acidentes embdlicos.

Atualmente, quatro novos dispositivos para a oclusdo
do AAE vém sendo avaliados. No Brasil, apenas um
deles estd aprovado para uso clinico. Avaliar a
segurangca e descrever a técnica de oclusao por cateter
do apéndice atrial esquerdo sdo objetivos deste estudo,
o qual relata a experiéncia inicial deste grupo de
pesquisadores.

Metodologia

Esta serie representa uma avaliagdo observacional
prospectiva.

Os pacientes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido de acordo com a Resolugéo
196/96 do CNS, sendo orientados quanto aos
possiveis riscos e beneficios do procedimento. O

Figural
Caso1

estudo foi aprovado pelo Conselho de Etica em
Pesquisa da instituigdo.

Pacientes estudados

Caso 1:

Paciente masculino, 79 anos, portador de fibrilacdo
atrial (FA) permanente hd oito anos, submetido
previamente a ablagdo por cateter sem sucesso e com
risco tromboembdlico elevado - CHADS2 =3.
Apresentou volumoso hematoma retroperitoneal
espontaneo em uso de warfarina em nivel terapéutico
(INR =2,4). Ecocardiograma revelava grande aumento
do AE e significativa remora do fluxo com baixa
velocidade no AAE.

Caso 2:

Paciente feminina, 91 anos, portadora de marca-passo
DDD por bloqueio AV total e fibrilacdo atrial
paroxistica recorrente. Em uso regular de warfarina,
porém seu uso foi contraindicado devido a quedas
frequentes relacionadas a osteopatia articular. Risco
tromboembélico - CHADS2 =3. Ecocardiograma
evidenciava moderado aumento atrial esquerdo e
remora do fluxo.

TIZtT MIOs

Em A e B: fluoroscopia e ETE 2D, respectivamente, demonstrando o 16bulo distal (L) sendo liberado no interior do AAE

Em C: liberagéo do disco proximal (D) na regido ostial do AAE

Em D: ETE 3D com o disco (D) em posicdo definitiva ocluindo o AAE

M=vélvula mitral; SE=veia pulmonar superior esquerda
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Descri¢iao da Protese

O Amplatzer Cardiac Plug (ACP - AGA Medical —
Plymouth, MN, USA) é feito de uma malha de nitinol
autoexpansivel. Apresenta um lobo distal e um
disco proximal conectados por uma cintura central
articulada. Trés pares de fios estabilizadores
radiopacos ajudam na ancoragem do lobo na porg¢éo

interna do AAE, ficando o disco na porgcéo atrial do
6stio da AAE.

Resultados

Foi realizada puncéo transeptal e um cateter pig-tail
centimetrado utilizado para realizar uma angiografia
digital para mensuracao das dimensdes do colo (zona
de liberacdo) e do 6stio do AAE. Abainha convencional
foi substituida por uma 13F (Amplatzer TorqVue). A
protese (ACP tamanho 24) foi avangada e o adequado
posicionamento demonstrado utilizando como
parametros a localizacdo do istmo entre 0 AAE e a veia
pulmonar superior esquerda e da artéria circunflexa
ao ecotransesofdgico (ETE), prosseguindo-se com a

Figura 2
Caso 2

liberacdo sequencial do lobo interno e do disco de
oclusdo (Figura 1).

A posigdo final foi validada pela auséncia de fluxo no
interior do AAE e pelo nédo preenchimento do AAE
durante injecdo de contraste através da bainha
transeptal. Uma vez certificada a oclusdo e a
estabilidade do conjunto, a prétese foi liberada
(Figura 2).

Foi iniciada dupla antiagregacdo plaquetdria com
doses didrias de dcido acetilsalicilico 200mg e
clopidogrel 75mg. A alta hospitalar ocorreu em 48h
sem intercorréncias. O ETE deverd ser repetido em
trés meses quando, na auséncia de fluxo residual,
planeja-se a interrupgdo do clopidogrel.

Discussao

Recentemente foram desenvolvidos diferentes
dispositivos para oclusdo percutdnea do AAE. O
PLATOO foi o primeiro dispositivo a ser utilizado.
Na populagdo estudada (111 pacientes com ao

TISQT WIS

Ap6s angiografia digital (A) e medida do didmetro interno (B) ao nivel da artéria circunflexa (ACx) no ETE, o dispositivo
é liberado e a oclusdo comprovada pela auséncia de contraste (C) e fluxo (D) no interior do AAE.
M=valvula mitral; SE=veia pulmonar superior esquerda; L=l6bulo distal; D=disco proximal. O desenho resume o posicionamento dos

componentes do dispositivo.
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menos um fator de risco), a incidéncia de acidente
embdlico encefédlico (AVE) foi de 2,2%, quando a
esperada seria de 6,3% (65% de reducdo relativa)?.
Esse dispositivo ndo estd mais disponivel para uso.

O WATCHMAN foi o segundo dispositivo a ser
utilizado em um estudo controlado (PROTECT-AF)?
envolvendo 707 pacientes com FA ndo valvar e sem
contraindica¢des para o uso de ACO randomizados
para uso do dispositivo ou para uso croénico da
ACO. Demonstrou-se a ndo inferioridade da
interven¢do, com reducgdo no risco relativo de
fendmenos embolicos de 32%, sugerindo que esse
tratamento possa ser uma alternativa a
anticoagulagdo croénica.

A experiéncia inicial com o dispositivo utilizado
nos pacientes (ACP) aqui estudados foi relatada
em 137 pacientes dos quais 96% foram tratados
com sucesso*. Atualmente, esse é o tnico
dispositivo disponivel no Brasil com registro da
ANVISA.

O ACP possui potenciais vantagens em relagdo ao
WATCHMAN. Entretanto, uma comparagdo direta
entre os dois dispositivos ndo foi realizada. Sugere-se
que ndo haja necessidade de anticoagulagdo apéds o
procedimento. O uso da ACO ¢, entretanto,
recomendado por 45 dias apds o implante do
WATCHMAN. Outra vantagem é que o ACP ndo
depende das variagdes anatomicas do AAE, ja que é
um dispositivo de oclusdo ostial.

E importante salientar que significativas complicagdes
foram reportadas com ambos os dispositivos, sendo
a principal a ocorréncia de derrame pericdrdico’.
Outras complicagdes possiveis incluem embolias
aéreas® e migragdes do dispositivo. Uma significativa
redugdo foi, porém, observada com o aumento no
ndmero de casos, demonstrando a importancia da
curva de aprendizado®. Portanto, a sele¢do dos
candidatos deve ser rigorosa.

Conclusao

A oclusdo percutanea do AAE é uma alternativa ao
tratamento antitrombético em pacientes com
contraindicagdes a ACO. O procedimento deve ser
realizado por profissionais com experiéncia na
manipulacdo de cateteres no AE e familiarizados com

a anatomia dessa regido. E provével que a
disponibilidade do ACP e a facilidade de sua utilizagdo
venham facilitar a adogdo da técnica por um niimero
maior de operadores.

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 p6s-graduacao.
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Resumo

Fundamentos: A insuficiéncia cardiaca (IC) representa
um importante problema de satide publica, tem custo
elevado e crescente prevaléncia nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Dados do
Sistema Unico de Satide, que responde por 80% do
atendimento médico da populagéo brasileira, mostram
que as doengas cardiovasculares sdo a terceira causa
de internacdo, sendo a IC a causa mais frequente entre
as doengas cardiovasculares apés os 60 anos. Pesquisas
sobre epidemiologia envolvendo prevaléncia da IC
sdo escassos no Brasil principalmente na atengéo
primaria.

Objetivo: Estimar a prevaléncia da insuficiéncia
cardfaca na aten¢do primdria.

Métodos: Estudo observacional, transversal,
envolvendo 632 individuos selecionados de modo
aleatdério, com idade =45 anos, assistidos pelo
Programa Médico de familia de Niteréi, RJ. O
diagnéstico de IC serd confirmado ou excluido
utilizando-se: exame clinico, eletrocardiograma,
ecocardiograma e dosagem de BNP. Todos os pacientes
serdo classificados em estdgios que avaliam a
progresséo fisiopatolégica da IC, de acordo com o
estabelecido na III Diretriz Brasileira de IC croénica.
Conclusdo: O estudo pretende estabelecer a prevaléncia
de IC em uma comunidade urbana, o que ird ajudar
no planejamento da politica de satide para o cuidado
da IC.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca/epidemiologia,
Satde publica, Sistema Unico de Satde (SUS);
Programa Satide da Familia; Prevaléncia, Brasil

Abstract

Background: Heart failure (HF) represents a major
public health problem with high costs and increasing
prevalence in the developed and developing countries.
Data from Brazil’s National Health System, which
provides 80% of medical care for the Brazilian
population, show that cardiovascular diseases rank
third among causes of hospitalization, with HF the
most common among them after sixty years of age.
Epidemiological surveys examining the prevalence of
HF are scarce in Brazil, particularly in the primary
care segment.

Objective: To estimate the prevalence of heart failure
in the primary care segment.

Methods: Observational cross-section study of 632
randomly selected individuals aged = 45 years,
assisted by the Family Doctor Program in Niteroi, Rio
de Janeiro State. Diagnoses of HF are confirmed or
excluded through clinical examinations,
electrocardiograms, echocardiograms and BNP
measurements. All patients are classified in stages
evaluating the pathophysiological progression of HF,
as established in the III Brazilian Guidelines on
Chronic HF.

Conclusion: This study intends to establish the
prevalence of HF in an urban community, which will
help in HF healthcare policy planning.

Keywords: Heart failure/epidemiology; Public
health; Unified health system; Family Health
Program; Brazil
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Introducao

Ajinsuficiéncia cardiaca (IC) representa um importante
problema de satide ptiblica, tem custo elevado e
crescente prevaléncia nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. J4 estd bem definido que IC pode
ocorrer em pacientes com fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo (FEVE) normal (ICFEN) ou
reduzida (ICFER)™. Dados do Sistema Unico de Satide
(SUS)%, que responde por 80% do atendimento médico
da populacédo brasileira, mostram que as doengas
cardiovasculares sdo a terceira causa de internacéo,
sendo a IC a causa mais frequente entre as doencas
cardiovasculares ap6s os 60 anos®. No entanto, dados
sobre epidemiologia envolvendo prevaléncia da IC
sdo raros no Brasil, principalmente na atencéo
primadria’.

Evidéncias recentes indicam que IC é uma condicdo
comum, de alto custo, progressiva, que se inicia com
a presenca de fatores de risco, seguida de mudancas
assintomadticas na func¢do e na estrutura cardiaca e,
entdo, aparecimento dos sinais e sintomas de IC,
incapacidade e morte. O reconhecimento da
importancia desse modelo para se entender a IC
resultou em documento conjunto elaborado pela
American Heart Association (AHA) e pelo American
College of Cardiology (ACC), também incorporado pela
III Diretriz Brasileira de IC crénica’, propondo um
novo modelo de classificagdo de IC em estdgios
evolutivos, o qual enfatiza a progressao fisiopatolégica
da IC e revela a importancia do diagnéstico precoce e
também da prevengdo de IC sintomdtica’.

Estudo realizado na Comunidade em Olmsted County
(EUA), envolvendo 2029 pacientes >45 anos, utilizando
registros prévios, classificou os pacientes em estdgios
deIC e estimou a prevaléncia e dados sobre progndstico
de IC. O estudo observou que valores de peptideo
natriurético tipo-B (BNP) aumentam com a progressao
do estdgio de IC e que 56% dos pacientes >45 anos
foram classificados no estagio A ou B®.

Estudos epidemiolégicos sobre a prevaléncia de IC na
atencdo primdria sdo escassos na literatura. O estudo
EPICA, realizado em Portugal nesta década, avaliou
a prevaléncia de IC na atencdo primdria utilizando
critérios de Boston e evidéncias de disfuncdo cardiaca
em repouso pelo ecoDopplercardiograma. O estudo
mostrou uma prevaléncia de IC de 4,36% em adultos
>25 anos de idade’.

O estudo PRICE avaliou a prevaléncia de IC na
Espanha em pacientes com idade >45 anos e, utilizando
os critérios de Framingham, observou uma prevaléncia

de 6,8%".

O racional deste estudo estd baseado em que a IC é
uma condicdo clinica relevante, estd associada a
elevada morbidade e mortalidade e representa alto
custo para o Sistema de Satide Brasileiro, além do que
os dados de prevaléncia de IC na comunidade sdo
parte fundamental para o planejamento de uma
politica de satde.

Objetivo

Estimar a prevaléncia da IC (ICFEN e ICFER) na
populagdo assistida pelo Programa Médico de Familia
(PMF) de Niterdi, a partir de diagndstico confirmado
através dos critérios clinicos, eletrocardiograma,

ecocardiograma com Doppler tecidual e a utilizacédo
do BNP.

Metodologia

O estudo foi desenhado como um estudo
epidemioldgico observacional e transversal (Figura 1).

A populagdo amostral serd constituida por uma
amostra probabilistica da populagdo assistida pelo
Programa Médico de Familia de Niterdi, de ambos os
sexos, com idade =45 anos. O diagnéstico de IC serd
confirmado ou excluido utilizando exame clinico
(critérios clinicos maiores e menores' - (Quadro 1),
eletrocardiograma, ecocardiograma e dosagem de
BNP.

Serdo utilizados os seguintes critérios para definir IC:

Critérios para confirmar IC com fragdo de ejegdo

reduzida:

* Sinais ou sintomas de IC

* Ecocardiograma com FEVE pelo método de
Simpson <50%

Critérios para confirmar IC com fragdo de ejegdo
normal:
* Sinais ou sintomas de IC
* Ecocardiograma com FEVE pelo método de
Simpson = 50%
* Presenca de disfunc¢do diastdlica:
Ecocardiograma com Doppler tecidual com
E/E =15
Na presenca de E/E’ entre 8 e 15, um dos
seguintes critérios abaixo deverd ser preenchido:
a) Volume do 4trio esquerdo indexado
>40 mL/m?
b) Massa de VE indexada para homens
>149g /m? ou >122g/m? para mulheres
¢) Relacdo E/A <0,50 e TD da onda E >280ms
em individuos >50 anos
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d) Ard — Ad >30ms, onde Ard=duracdo do .
fluxo sistélico reverso do dtrio para veia
pulmonar e Ad=duracéo do fluxo atrial pela .
vélvula mitral
e) BNP >100pg/ml .

f) ECG com fibrilagdo atrial

Com base em critérios ecocardiograficos serdo também
definidos os seguintes subgrupos de IC'%

IC devido a doenga cardifaca valvar, na presenca
de doenga valvular moderada ou severa;

IC devido a doenga do pericardio, na presenca
de derrame pericardio moderado ou severo;
IC direita na presenca de dilatagdo isolada do
VD ou associada a dilatagdo do éatrio direito;
IC multifatorial quando forem observadas
multiplas altera¢Ges, ndo sendo nesses casos
possivel identificar a causa primadria.

n = 37.498 (27,3%)

Populagao = 45 anos

$

32 unidades de
Médico de Familia

n =137.463
21 unidades

n = 632 (1,6%)

¥

Entrevista clinica

Eletrocardiograma

Exames laboratoriais - BNP

EcoDopplercardiogarma

4 $

&

Pacientes sem Pacientes em risco para Pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca Insuficiéncia Cardiaca Insuficiéncia Cardiaca
ou EstagioAeB EstagioCeD
Estagio 0 ICFER / ICFEN
Figura 1
Desenho do estudo
Quadro 1
Critérios clinicos para diagnéstico de insuficiéncia cardiaca — Framingham modificado
Critérios maiores Critérios menores
Dispneia paroxistica noturna Edema
Ortopneia Tosse noturna
Distensdo anormal veia jugular Dispneia aos esforgos
Estertores pulmonares Hepatomegalia
Cardiomegalia Efuséo pleural
Edema pulmonar Taquicardia (>120bpm)
Refluxo hepatojugular Perda de peso >4,5kg em cinco dias

A insuficiéncia cardfaca é considerada presente se dois critérios maiores ou se um maior e dois menores estiverem presentes'.
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Célculo da amostra

O municipio de Niteréi, R] tem uma populagdo
estimada pelo IBGE®, em 2010, de 487.562 habitantes
com 100% em drea urbana, sendo a populagdo =45 anos
de 183451 individuos que corresponde a 38% da
populagéo total (Tabela 1).

O PMF em Niter6i oferece cobertura a 137.463
moradores de Niteréi em 32 médulos de atendimento
divididos em 110 setores. Inicialmente seréo
selecionados 21 setores através de sequéncia aleatéria,
gerada por programa computacional, em que o peso
de cada setor serd proporcional ao ndmero de
individuos. Em cada setor serdo escolhidos de modo
aleatério 30 individuos entre 45 anos e 100 anos de
idade, estratificados em quatro faixas etdrias. Serdo
escolhidos também mais 20 individuos por unidade
para permitir a reposi¢do em caso de impossibilidade
de participagdo, totalizando 1050 individuos
selecionados (Tabela 2).

A populagdo amostral serd calculada pressupondo a
prevaléncia minima de 4,6% com um erro de 50% (IC
95% 2,8-6,4), sendo entdo necessario avaliar 518
individuos. Com a prevaléncia maxima de 30% com
erro de 15% (IC 95% 25,5-34,5) serd necessario avaliar
502 individuos.

A populacdo a ser estudada serd acrescida de 20%,
totalizando entdo 632 pacientes na amostra final.

Elegibilidade

Critérios de inclusdo:
* Estar cadastrado no Programa Médico de
Familia de Niteréi
* Idade =45 anos
* Assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido
Critérios de exclusdo:
* Gravidez
* Pacientes com condigGes clinicas que o impegam
de comparecer a unidade de satide para
realizagdo dos exames

Procedimentos

Os pacientes selecionados serdo convidados a visitar

o médulo do PMF em dia e hora pré-determinados.

Apébs a assinatura do Consentimento Livre e

Esclarecido serdo feitas as seguintes avalia¢des:

* Coleta de sangue para realizagdo de exames de
laboratério: glicose, creatinina, dcido trico,
hormoénio estimulante da tireoide (TSH),
hemoglobina, colesterol total, HDL colesterol,
triglicérides e BNP.

* Mensuragdo da pressdo arterial, frequéncia
cardfaca, peso corporal, altura e cintura abdominal.

* Preenchimento de questiondrio adaptado para este
estudo sobre diagnéstico, fatores de risco, etiologia
para a IC, doengas associadas e medicamentos em
uso pelo paciente no momento da consulta.

* Realizagdo de eletrocardiograma de 12 derivagdes

* Realizacdo de ecocardiograma com Doppler
tecidual.

Tabela 1

Populacdo de Niterdi >45 anos distribuida por sexo e faixa etaria

Faixa etaria Populagio % Populacio %
(anos) masculina feminina

45-54 31941 41,3 38287 36,1
55 — 64 23210 30,1 30589 28,8
65-74 13537 17,5 19817 18,7
>75 8632 11,1 17438 16,4
Total 77320 100 106131 100
Fonte: MS/Datasus®?

Tabela 2

Popula¢ao amostral para o estudo

Faixa etaria Populacio % Populacio %
(anos) masculina feminina

45 -54 187 40,1 204 35,0
55 - 64 136 29,3 148 25,4
65-74 73 15,8 118 20,4
>75 71 14,8 113 19,2
Total 467 100 583 100
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Os investigadores envolvidos na coleta de dados
participardo de sessdes de treinamento sobre as
recomendacgOes para o diagnéstico da IC e sobre o
preenchimento do questiondrio, realizadas pela
Coordenacdo de Pés-graduacdo em Ciéncias
Cardiovasculares da Universidade Federal Fluminense
(UFF).

As defini¢Ges de fatores de risco, doencas utilizadas e
parametros ecocardiograficos utilizados neste estudo
estdo amplamente caracterizados em estudos
prévios*?,

Ao final da coleta de dados os pacientes serdo

estratificados em cinco grupos:

1. Pacientes sem sinais ou sintomas e sem fatores de
risco para IC (estdgio 0)

2. Pacientes assintomdticos com algum fator de risco
para IC (estdgio A)

3. Pacientes assintomdticos que apresentam alteragdes
funcionais ou estruturais cardiacas (estédgio B)

4. Pacientes com altera¢des funcionais e
estruturais que apresentam sinais ou sintomas
de IC (estdgio C)

5. Pacientes em fase terminal de IC (estdgio D)

Estudo-piloto serd realizado em amostra de 30
individuos para avaliar as dificuldades préticas para
a realizacdo do estudo, utilizando-se a mesma
metodologia do estudo principal.

A coleta de dados serd realizada no periodo de agosto
2011 a agosto 2012.

Consideragoes Eticas

Este estudo serd conduzido de acordo com os
principios estabelecidos na Declaragdo de Helsinki e
revistos em 2000 (Escdcia 2000).

O protocolo do estudo foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa Médica da Faculdade de Medicina /
Hospital Universitdrio Antonio Pedro e aprovado na
reunido plendria de 11 junho 2010 sob o n°
CAAE:0077.0.258.000-10.

Andlise Estatistica

O programa SPSS (versdo 17.0 SPSS Inc. Chicago, IL)
serd utilizado para andlise estatistica. Os dados serdo
apresentados por meio de tabelas descritivas
resumidas, expressos por médiastdesvio-padrdo para
varidveis continuas, e como frequéncia para varidveis
categoOricas.

324

Comparagdes entre grupos serdo realizadas com o
Pearson qui-quadrado para varidveis categoéricas e o
teste t de Student para varidveis continuas. Andlise
univaridvel com regressdo logistica serd realizada
pela regressdao de Poisson. Para dados néo
paramétricos serd utilizada a diferenca de média rank
com o teste Mann Whitney e para mais de duas
categorias serd realizado o ANOVA e Kruskal-Wallis.

Somente as varidveis que tiverem significancia
estatistica até o valor de 0,05 na andlise univariada
permanecerdo no modelo multivariado. Um valor de
p<0,05 serd considerado como indicador de
significado estatfstico.

Conclusoes

A epidemiologia da IC no Brasil ndo estd ainda bem
estabelecida. Poucos estudos aplicaram as
recomendacgdes para diagnéstico de IC estabelecidas
nas diretrizes e mesmo os que utilizaram as
diretrizes ndo identificaram claramente a ICFEN.
Este trabalho ird estimar a prevaléncia de IC e seus
estdgios evolutivos utilizando critérios clinicos bem
definidos e avaliagdo funcional e estrutural cardiaca
através do emprego de eletrocardiograma,
ecocardiograma com Doppler tecidual e dosagem
do BNP, o que estd de acordo com a III Diretriz
Brasileira para IC cronica.

O projeto ird utilizar como base de amostragem um
grupo de individuos atendidos pelo Programa
Médico de Familia da cidade de Niteréi. Esta
escolha se baseia no fato de que o PMF se encontra
bem estruturado no municipio e este programa faz
parte da politica publica de satide do governo
federal de oferecer assisténcia médica a um maior
nimero de brasileiros.

A classificagdo da IC em estdgios evolutivos € ttil
para mostrar o tamanho da populagdo com risco de
desenvolver IC e, assim, permitir a instalagdo de
medidas preventivas para retardar a progressao da
doenca. O estudo pretende estabelecer a prevaléncia
de IC na comunidade o que ird ajudar no
planejamento de uma politica de satide para o
cuidado da IC.
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Taquicardia Ventricular Curavel em Paciente com Miocardiopatia Isquémica

Curable Ventricular Tachycardia in a Patient with Ischemic Myocardiopathy

Grupo de Estudos em Eletrocardiografia da SOCER)

Fernando Senn, lara Atié, Leonardo Siqueira, Jacob Atié

Resumo

Em pacientes com atraso na conducéo pelo sistema His-
Purkinje, macrorreentradas através dos ramos esquerdo
e direito podem produzir taquicardias ventriculares
sustentadas, sendo denominadas taquicardias
ventriculares por reentrada entre os ramos ou taquicardias
ventriculares ramo a ramo. O diagndstico desse tipo de
arritmia é muito importante ji que geralmente ndo
responde a tratamento farmacolégico, tem alta recorréncia,
pode causar palpitagdes, sincope, morte stibita ou
multiplas terapias em pacientes portadores de desfibrilador
cardiaco implantavel. O diagndstico de taquicardia
ventricular (TV) ramo a ramo é extremamente importante,
haja vista que pode ser curada com ablagéo por cateter.

Palavras chave: Taquicardia Ventricular; Bloqueio de
ramo; Cardiomiopatias; Eletrocardiografia

Abstract

In patients with conduction delays within the His-
Purkinje system, macroreentries through the right and
left branch bundles may cause sustained ventricular
tachycardias that are called bundle branch reentrant or
branch-to-branch reentry ventricular tachycardias. The
diagnosis of this type of arrhythmia is very important as
it does not generally respond to pharmacological
treatment, with high recurrence rates, and may result in
palpitations, syncope, sudden death or multiple therapies
in patients with implantable cardiac defibrillators. It is
extremely important to diagnose branch-to-branch
reentry ventricular tachycardia, as it can be cured through
catheter ablation.

Keywords: Tachycardia, ventricular; Bundle-branch
block; Cardiomyopathies; Electrocardiography

Introducao

A reentrada entre os ramos deve ser considerada
como mecanismo de taquicardia em pacientes
portadores de miocardiopatias ndo isquémicas e
disttirbio do sistema de condugdo. Em pacientes
com miocardiopatias isquémicas, a taquicardia por
reentrada entre os ramos é responsdvel por cerca
de 5% das taquicardias ventriculares'.

O circuito macrorreentrante da taquicardia ramo
a ramo inclui o feixe de His, os ramos direito e
esquerdo, o septo interventricular e a rede de
Purkinje. Os pacientes podem se manifestar com
palpitagdes, sincope ou morte stbita devido a

taquicardia com rdpida frequéncia ventricular,
geralmente com morfologia de bloqueio de ramo
esquerdo (BRE) ou bloqueio de ramo direito (BRD),
com deflexdo intrinsecoide rdpida. Muitas vezes,
hd histéria de cardiopatia estrutural, na qual se
faz imperativa a lembranga dessa hipdtese
diagndstica.

Relato do caso

Paciente masculino de 74 anos, portador de
miocardiopatia isquémica dilatada com histéria de
trés episédios de palpitacdes, dor precordial, mal-estar
inespecifico. No ultimo episédio, houve documentagéo

Setor de Eletrofisiologia - Hospital Universitério Clementino Fraga Filho - Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR]) - Rio de Janeiro, R] - Brasil
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de taquicardia com QRS largo que foi revertida com
amiodarona venosa.

Exames complementares:

ECG basal (Figura 1):

* Ritmo sinusal; frequéncia cardfaca: 94bpm

* OndaP com sinais de crescimento de atrio esquerdo
(duracdo 120ms, entalhe >40ms, deflexdo
intrinsecoide >40ms em V1)2?

* Condugdo AV: BAV de 1° grau (PR: 250ms) e
bloqueio divisional posteroinferior do ramo
esquerdo®*:

* Durag¢do do QRS<120ms (110ms)

¢ Eixo elétrico entre +90° e +120° (+110°)

* RSourSemDIleaVL

* gRemDII, DIl e aVF

* Onda S até V6 com tempo de deflexdo
intrinsecoide V6 (40ms) menor que aVF
(70ms)

* Alteragdo da repolarizagdo em DI e aVL
(ST-supranivelado) e DII, DIII e aVF
(ST-infranivelado)

Ecocardiograma bidimensional:
Fracdo de ejecdo (Teichholz): 47%, acinesia das paredes
lateral e anterior nas por¢des médio-apical.

Cateterismo cardfaco:
Hipocinesia de parede posterobasal e anteroapical.
DA: segunda diagonal com lesdo de 50% ostial.

Taquicardia documentada (Figura 2):
* Taquicardia de QRS alargado, FC=210bpm
* Ritmo regular
* Morfologia de BRE
* Critérios de Brugada*:
* Nao hd auséncia de complexos RS em derivagoes
precordiais (Figura 3)
* O intervalo R nadir de S é menor de 100ms
(70ms)
* Existe dissociagdo AV: diagnéstico de TV

O paciente foi submetido a estudo eletrofisiol6gico
que evidenciou aumento do intervalo HV (90ms) e foi
induzida taquicardia ventricular por reentrada entre

AVR
AVL
AVF

ﬁ!:ll
NINRRNA

10 meimV 25 mmis

L R )
s lr o1 s e i s [ [l i e s |

T, S ———,

Figural
ECG basal
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Figura 2
Taquicardia clinica

os ramos com a mesma morfologia da TV clinica.
Manobras para reverter essa taquicardia induziram
outra TV, porém com imagem de BRD, com a mesma
frequéncia cardiaca (Figura 4).

Segundo as recomendagdes internacionais, é indicagdo
classe I de ablagdo nos casos de TV por reentrada entre
os ramos®. Foi realizada ablacdo do ramo direito do
feixe de His, com induc¢ao de BRD.

Ap6s ablagdo, novo protocolo de estimulacdo
ventricular com até trés extraestimulos em ponta e
trato de saida do VD néo induziu arritmias.

Houve um aumento do intervalo HV apés ablacédo

para 104ms. Foi indicado implante de marca-passo
definitivo DDDR, realizado sem intercorréncias.

328
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Figura 3

Derivacdo V4, complexos rS com intervalo R nadir de S de
70ms.

Na parte inferior: registro intracavitdrio do eletrograma
atrial confirmando dissociagdo AV.
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Figura 4

Reentrada entre os ramos, na imagem superior, um estimulo (extraestimulo ou extrassistole) no VD despolariza
retrogradamente os ramos, mas acha refratdrio o ramo direito, subindo pelo ramo esquerdo, chegando ao His e ativando
anterogradamente os ventriculos desde o ramo direito, portanto com morfologia de BRE e, fechando o circuito ao ativar o

ramo esquerdo novamente em forma retrégrada.

Na imagem inferior, o estimulo consegue subir pelo ramo direito, mas acha refratdrio o ramo esquerdo, completando o

mesmo circuito, porém no sentido inverso.

Conclusoes

E muito importante considerar a taquicardia
ventricular ramo a ramo como possibilidade
diagndstica, considerando que ela é passivel de cura
pela ablagdo. No caso em questdo, o paciente foi
curado da sua arritmia, sem necessidade de receber
um cardiodesfibrilador implantavel.
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Infarto Agudo do Miocardio

Angiographic Diagnosis of Ruptured Left Ventricular Free Wall in Acute Myocardial Infarction

Rafael Cordeiro Soares', Felipe Montes Pena? Nina Pimentel do Patrocinio', Jamil da Silva Soares?

Resumo

Paciente do sexo masculino com precordialgia tipica foi
admitido com delta T de 8 horas e diagnéstico de infarto
do miocdrdio com supradesnivelamento do ST de
parede anterior. Foi encaminhado para
cineangiocoronariografia para realizacdo de angioplastia
primdria e observou-se oclusdo total da descendente
anterior e de 90% na corondria direita, sem sucesso.
Durante o procedimento piora do quadro clinico com
sinais de tamponamento cardiaco e a ventriculografia
demonstrou ruptura de parede de ventriculo esquerdo.
Realizada pungéo pericardica com alivio dos sintomas.
Foi indicado o tratamento cirdrgico que evoluiu sem
sucesso e o paciente foi a 6bito.

Palavras-chave: Infarto do miocédrdio/complicag¢des;
Disfungdo do ventriculo esquerdo/complicag¢des;
Angioplastia

Abstract

A male patient with typical precordialgia was
admitted with a delta T of 8 hours. Diagnosed as
myocardial infarction with ST elevation in the anterior
wall, he was referred for coronary angiography for
primary angioplasty, revealing the total occlusion of
the anterior descending artery and 90% for the right
coronary artery, without success. During the procedure,
the clinical signs of cardiac tamponade grew worse
and ventriculography showed a rupture of the left
ventricular wall. A pericardial puncture was
performed, relieving the symptoms. Surgical treatment
was indicated, but proved unsuccessful and the
patient died.

Keywords: Myocardial infarction/complications;
Ventricular dysfunction, left/ complications; Angioplasty

Introducao

Oinfarto agudo do miocardio (IAM) é a manifestagdo
mais grave da cardiopatia isquémica’. A complicagdo
mecdnica mais frequente no IAM é a disfuncgdo
ventricular que pode evoluir para choque cardiogénico.
Outras complica¢des mecanicas relacionadas ao IAM
sdo: ruptura do septo interventricular, aneurisma de
ventriculo esquerdo (VE), disfun¢do valvar mitral
associada ao comprometimento da musculatura
papilar e ruptura de parede livre de ventriculo
esquerdo (RLPVE). Esta ultima ocorre em 4% dos
pacientes acometidos por IAM, sendo responsavel por
23% dos 6bitos na fase hospitalar?.

A manifestacao clinica mais frequente que acompanha
a RLPVE é o tamponamento cardiaco. Existem sinais
clinicos e exames complementares que norteiam o
diagnéstico preciso. O eletrocardiograma (ECG), o
ecocardiograma (ECO), a ressondncia magnética
(MRC) e a tomografia computadorizada (TC) sdo
exames Uteis no diagnéstico e auxiliam na decisdo
terapéutica. A cineangiocoronariografia e a
ventriculografia esquerda permitem, com grande
acurdcia, localizar a drea acometida pelo IAM e da
ruptura.

O tratamento é iminentemente cirdrgico e, apesar da
alta letalidade, a abordagem precoce associada as
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2 Servico de Cardiologia - Hospital Escola Alvaro Alvim e Hospital Geral Dr: Beda - Campos dos Goytacazes, R] - Brasil
? Servico de Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista - Hospital Escola Alvaro Alvim e Hospital Geral Dr. Beda - Campos dos

Goytacazes, RJ - Brasil

Correspondéncia: Felipe Montes Pena | Rua Mariz e Barros, 71 ap. 601 - Icaraf - 24220-120 - Niterdi, R] - Brasil

E-mail: fellipena@yahoo.com.br; fellipena@hotmail.com

Recebido em: 30/07/2011 | Aceito em: 04/10/201 |

331



Rev Bras Cardiol. 201 1;24(5):331-334
setembro/outubro

Soares et al.
Ruptura de Parede Livre do Ventriculo Esquerdo no Infarto Agudo do Miocdrdio
Relato de Caso

diversas técnicas de reparo podem reduzir a
mortalidade®. Relata-se caso de paciente submetido a
cineangiocoronariografia apés IAM que evoluiu com
RLPVE durante o procedimento.

Relato do caso

Paciente de 64 anos, sexo masculino, branco,
apresentando tabagismo como fator de risco, sem
doenga cardiovascular prévia, foi admitido com
precordialgia tipica, nduseas, vomitos e sudorese
fria iniciada hd 8 horas. Ao exame fisico
apresentava-se com palidez cutdneo-mucosa,
eupneico, pulsos arteriais presentes, boa
perfusdo, pressdo arterial de 120/70mmHg,
frequéncia cardfaca de 104bpm. A ausculta
cardiaca apresentava bulhas hipofonéticas. O
ECG solicitado na fase inicial do quadro
demonstrava ritmo sinusal com extrassistoles
ventriculares e supradesnivel do segmento ST
nas derivacdes de V1 a V5 e infradesnivel do
segmento ST nas derivagdes DII, DIII e aVF
(Figura 1).

O paciente foi encaminhado a UTI. O hemograma
e bioquimica eram normais. A CKMB era de
70mg/ml a admissdo. Imediatamente apds a
internacgdo, foi submetido ao ECO que demonstrou
hipocinesia médio-apical e lateral do VE e fracdo
de ejecdo de 49%. Com diagnéstico de IAM da

parede anterior com supradesnivel do segmento
ST, foi encaminhado para cinecoronariografia
para angioplastia primdria. Esta foi realizada
conforme rotina.

Observou-se oclusdo total da artéria descendente
anterior (DA); a artéria circunflexa se apresentava
com discretas irregularidades parietais e corondria
direita com lesdo obstrutiva cerca de 90% no seu
1/3 proximal e porg¢des distais com discretas
irregularidades. Tentou-se recanalizar a artéria DA,
sem sucesso.

Durante o procedimento o paciente manteve-se
estdvel hemodinamicamente, apenas se queixando
deleve precordialgia. Apds encerrar o procedimento,
ainda na sala de hemodindmica, o paciente teve
agravamento da dor, evoluindo com instabilidade
clinica, dispneia, hipotenséo, turgéncia de jugular
e suspeitou-se de tamponamento cardiaco.
Enquanto realizava-se intubagdo orotraqueal, foi
introduzido cateter que alcancou o VE, sendo
observada a dissociagdo eletromecéanica. Realizada
a ventriculografia esquerda, verificou-se discinesia
da parede anterior do VE e extravasamento de
contraste para o espago pericdrdio por ruptura da
parede anterolateral do VE. Com o diagndstico de
tamponamento cardiaco devido a ruptura cardiaca,
imediatamente puncionou-se o espago pericdrdio
e, utilizando-se um introdutor, realizou-se a
drenagem do pericdrdio (Figura 2).

Figura 1

ECG com 12 derivagdes mostrando extrassistoles visualizadas em DII longo e IAM com supra de ST.
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Figura 2

A) Coronéria esquerda em proje¢des obliqua anterior
esquerda e anterior direita

B) Ventriculo esquerdo em projegéo obliqua anterior direita
na sistole e a didstole apresentando sangue no pericérdio.

O paciente ficou estdvel hemodinamicamente e a
equipe cirdrgica cardiovascular foi acionada. Sob
anestesia geral e massagem cardiaca externa
realizou-se uma esternotomia mediana. Constatou-
se a presenca de tamponamento cardfaco e ruptura
na parede anterolateral do VE, realizando-se sutura
da lesdo. O paciente continuou sob massagem
cardfaca interna por 40 minutos sem nenhuma
recuperacdo, tendo ocorrido nova ruptura do VE
sem possibilidade de sutura. O paciente evoluiu
para ébito.

Discussao

ARLPVE é uma complicacdo que ocorre em 4% dos
pacientes ap6s IAM e 23% desses pacientes evoluem
para 6bito. Classificam-se as rupturas cardfacas em
aguda, subaguda e crénica. A ruptura aguda,
quadro apresentado em questdo, é caracterizada
pela recorréncia stbita de precordialgia, dissociagédo
eletromecénica, choque e morte devido a
sangramento no saco pericdrdico. A ruptura
cronica, com formacgado de pseudoaneurisma, ocorre
devido a mecanismos de expansdo da area
infartada, com extravasamento de sangue
lentamente para o espago pericardico. A ruptura
subaguda é caracterizada por lesdo de menor
proporc¢do, que pode ser inicialmente tamponada
e, posteriormente, sofrer lise. Normalmente se

apresenta com manifesta¢des de tamponamento
cardiaco e choque cardiogénico, mimetizando
outras complica¢des do IAM?2.

O mais importante exame complementar é o ECO,
que pode ser realizado nas unidades de emergéncia,
possibilitando detecgdo precoce da patologia. O
ECG ndo possui valor diagnéstico para RPLVE
quando realizado isoladamente. A expansdo da
parede miocdrdica infartada associada a efusdo
pericardica sdo achados ecocardiograficos tipicos
de RPLVE. A visualizagdo direta da rotura da parede
ventricular constitui sinal incontestdvel de sua
presenga*”.

A RPLVE pode ocorrer em qualquer uma das
paredes do coragdo, sendo mais frequente na parede
anterior, como ocorreu neste caso. E mais comum
ocorrer ap0ds oclusdo de tronco da artéria corondria
esquerda ou oclusdes proximais da artéria DA, com
infarto extenso. Neste caso a oclusdo ocorreu em
1/3 médio de artéria DA, ap6s a origem do segundo
ramo diagonal. A RPLVE representa emergéncia
cirdrgica de alta gravidade, especialmente quando
é aguda. Nessa situagdo, com frequéncia, o
diagndstico ndo é estabelecido em tempo hébil para
realizar procedimento cirtirgico de salvamento. As
manifesta¢des clinicas iniciais da rotura cardiaca
incluem sinais de tamponamento cardiaco,
abafamento de bulhas cardiacas, estase venosa
jugular e pulso paradoxal®.

A esses achados se associa a dor tordcica inespecifica
e hipotensdo arterial sistémica. O sinal clinico mais
fidedigno de RPLVE € a dissociagdo eletromecanica,
que apresenta 97,6% de acurdcia diagnéstica’. O
tratamento da RPLVE é essencialmente cirdrgico.
Técnicas cldssicas, como a infarterectomia e a
reconstrugdo ventricular com auxilio de circulagdo
extracorpérea (CEC) tém sido substituidas pela
corre¢do da RPLVE com retalho epicdrdico de
pericdrdio bovino e utiliza¢do de cola biolégica®.
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Relato
Angioplastia de Tronco em Nonagenaria com Choque Cardiogénico de Caso

Left Main Coronary Intervention in Nonagenarian with Cardiogenic Shock

Nathdlia Felix Araujo, Gisele Rodrigues de Abreu, Leonardo Baunworcel, Ricardo Mourilhe-Rocha

Resumo

O choque cardiogénico é resultado de desarranjos
tempordrios ou permanentes do sistema circulatério,
representando a expressdo clinica da faléncia ventricular
esquerda. Apresenta entre 50% e 60% de mortalidade,
com desfechos mais reservados nos pacientes de idade
mais avangada. Relata-se um caso de infarto agudo do
miocdrdio, com evolugdo para choque cardiogénico
(Killip IV), em paciente na décima década de vida, que
apresentou evolugdo satisfatéria apds revascularizagdo
percuténea e suporte circulatério. Tendo em vista a baixa
sobrevida conhecida nesse perfil de paciente, o caso
permite reavaliar o grau de investimento em situagées
semelhantes.

Palavras-chave: Idoso de 80 anos ou mais; Choque
cardiogénico; Infarto do miocdrdio/complicag¢des;
Angioplastia corondria com baldo; Doenga da artéria
coronariana

Abstract

Cardiogenic shock is the result of temporary or
permanent disorders of the circulatory system,
constituting the clinical expression of left ventricular
failure, with a mortality rate of 50% to 60% and more
severe outcomes among older patients. This report
presents a case of acute myocardial infarction progressing
to cardiogenic shock (Killip IV) in a patient in the tenth
decade of life who progressed satisfactorily after coronary
angioplasty and circulatory support. In view of the
known low survival rate for this patient profile, this case
allows a re-appraisal of investment levels in similar
situations.

Keywords: Aged, 80 and over; Shock, cardiogenic,
Myocardial infarction/complications; Angioplasty,
balloon, coronary; Coronary artery disease

Introducao

O choque cardiogénico é uma condi¢do de perfusédo
tecidual inadequada secunddria a disfungédo cardfaca.
A definig¢do inclui pardmetros hemodinamicos
(PAS<80mmHg) com redugdo importante do indice
cardiaco (<1,8-minlm2) associado a elevada pressdo de
enchimento do ventriculo esquerdo (VE). E a
expressdo clinica mais grave da faléncia ventricular
esquerda e estd associado ao dano extenso do VE em
mais de 80% dos casos?.

A principal causa é infarto agudo do miocdrdio (IAM),
principalmente o IAM com supra de ST (IAMSST) e o
progndstico a curto prazo é diretamente relacionado
a severidade da lesdo®. A revascularizagdo precoce
aumenta a sobrevida substancialmente’.

Relata-se um caso de choque cardiogénico pds-
infarto agudo do miocadrdio em paciente feminina
nonagendria que foi tratada com sucesso, com
suporte circulatério mecéanico, angioplastia e
fdrmacos inotrépicos.

Relato de Caso

Mulher de 93 anos é admitida na emergéncia com
quadro de dor tordcica tipica de 10 horas de
evolugdo, iniciada em repouso, associada a
dispneia. Refere alivio parcial dos sintomas com
nitrato, motivo que postergou a ida ao hospital.
Apresentou quadro semelhante cinco dias antes,
em menor intensidade. E dislipidémica, obesa,

sedentdria, revascularizagdo miocdrdica prévia
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Figura1 (A e B):
1A - Lesdo de tronco de corondria esquerda, descendente anterior e circunflexa.
1B - Kissing balloon no tronco, descendente anterior e circunflexa.

(cirdrgica e percutanea), portadora de
miocardiopatia isquémica com disfuncédo grave do
VE e apresenta sequela de acidente vascular
encefdlico isquémico (evento ocorrido 10 dias antes
dessa admissdo).

Fazia uso regular de: furosemida 40mg/dia,
mononitrato de isossorbida 80mg/dia, aspirina
100mg/dia e atenolol 25mg/ dia.

Ao exame fisico, apresentava ritmo cardiaco
irregular, PA=138x88mmHg, FC=80bpm, ausculta
pulmonar com estertores crepitantes bibasais,
déficit motor em membro inferior direito grau 4.
Eletrocardiograma (ECG) da admissdo: fibrilacao
atrial, alterac¢des inespecificas da repolarizacdo
ventricular.

Né&o tolerou administragdo de nitroglicerina
intravenosa devido a hipotenséo arterial. Uma hora
ap6s a chegada evoluiu com piora do quadro
(PA=80x54mmHg), rebaixamento do nivel de
consciéncia e queda da saturacdo de oxigénio. O ECG
mostrava alteragdo dindmica do ST, caracterizada por
supradesnivelamento em DI, aVL,V5 e V6.

Submetida a intubacdo orotraqueal e ventilagdo
artificial, iniciada administracdo de aminas
vasoativas, sendo encaminhada a sala de
hemodindmica em cardter emergencial, onde foi
implantado baldo intra-adrtico (BIA).

Durante angiocoronariografia, detectada lesdo em
tronco de corondria esquerda (TCE) de 95%, lesdo
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Figura 2
Resultado pés-angioplastia de tronco, descendente anterior
e circunflexa com implante de stent.

de 50% no 6stio da artéria descendente anterior
(DA), seguida de oclusdo no ter¢o médio da mesma
e artéria corondria direita (CD) ocluida no terco
proximal. Realizada angioplastia do TCE com
implante de stent farmacolégico direcionado para
artéria circunflexa (CX), com fluxo TIMI III pés-
procedimento.

Durante internagdo ficou em uso de BIA por quatro
dias, apresentou doenca renal aguda, necessitando de
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terapia dialitica por curto periodo. Além disso, evoluiu
com sepse urindria que foi revertida com
antibioticoterapia.

Cursou com melhora clinica progressiva, sendo
extubada no 10° dia de internagdo e recebendo alta
no 31° dia de hospitalizagdo em uso de metoprolol
e enalapril, deambulando com auxilio.

Discussao

O pronto reconhecimento do choque cardiogénico e
aimplementagdo imediata de estratégias frente a esse
quadro sdo fundamentais, tendo em vista a alta
mortalidade associada.

Aproximadamente 10% dos pacientes com choque
cardiogénico apresentam-se com essa condigdo no
momento da admissdo, enquanto 90% desenvolvem-
na durante a hospitalizagdo?®.

Fatores de risco para choque cardiogénico secundério
a infarto agudo do miocdrdio incluem: idade
avangada, infarto de parede anterior, hipertenséo
arterial, diabetes mellitus, doenca arterial coronariana
multivascular, IAMSST e bloqueio de ramo esquerdo’.

Apesar de a incidéncia de choque cardiogénico em
pacientes com IAMSST ter sido relativamente estdvel
desde meados de 1970, a mortalidade histérica
atribuida a essa enfermidade, como complicagdo de
infarto agudo do miocdrdio, apresenta queda
expressiva, estando, nos mais recentes estudos,
situada entre 42% e 48%, quando avaliada sobrevida
em curto prazo*.

Esses avangos podem ser em parte associados as
estratégias de reperfusdo coronariana, particularmente
a angioplastia primdria percutanea, que restabelecem
fluxo da artéria acometida, limitando o dano a drea
infartada®.

Em relagdo a terapia farmacoldgica, a administragdo
de aminas vasoativas pode ser necessdria. A
dopamina e a noradrenalina nesse contexto sdo
frequentemente drogas de escolha. Apesar de
inimeros estudos buscando comparar a
superioridade de uma em relacdo a outra, esta
permanece uma questdo controversa no tratamento
do choque cardiogénico, ndo havendo diferenca
na mortalidade entre pacientes tratados com
dopamina ou noradrenalina como agente de
primeira linha®.

Suporte circulatério mecanico, como baldo intra-
aortico, pode apresentar vantagem em relacdo aos

vasopressores e inotrépicos. Esse dispositivo pode
melhorar o desempenho cardiaco através da redugao
da isquemia coronariana e do trabalho cardiaco por
diminui¢do da pds-carga’. As principais indicagdes
nesse contexto sdo: estabiliza¢do hemodindmica para
a realizagdo de cateterismo cardfaco e angiografia,
com intuito de avaliar lesdes que sejam potencialmente
tratdveis cirurgicamente ou por angioplastia; aqueles
com choque cardiogénico ndo responsivo a tratamento
clinico e raramente o tratamento de dor isquémica
refratdria as medidas conservadoras®. Outros
dispositivos de assisténcia circulatéria disponiveis
incluem a oxigenacdo por membrana extracorporea
(ECMO) e o dispositivo de assisténcia ventricular
esquerda®.

Em relagdo a estratégia de revascularizagdo em
pacientes com lesdo de tronco, tradicionalmente a
cirurgia de revascularizagdo miocdrdica é a escolha.
No entanto, em alguns casos, deve-se imediatamente
proceder com angioplastia apés angiografia
coronariana. Nesse grupo se incluem pacientes em
sindrome coronariana aguda que tém oclusdo de TCE
e se apresentam instdveis hemodinamicamente, salvo
em situagdes em que existam complica¢des mecanicas
associadas. Outro grupo no qual se deve considerar
a estratégia percutdnea é aquele inelegivel para
cirurgia; no entanto, os pacientes devem ser
informados dos riscos do procedimento’.

Por conseguinte, o choque cardiogénico é uma
doenca que permanece desafiando o clinico apesar
da queda na mortalidade a ela atribuida nas tltimas
décadas. As novas tecnologias de assisténcia
circulatéria associadas a estratégia de reperfusdo
percutanea tém demonstrado avangos significativos
nesse cendrio.

Dessa forma, dispor de arsenal terapéutico atualizado
permite resultados satisfatérios em quaisquer
pacientes com essa doenca de tdo elevada mortalidade,
pois mesmo em um individuo na décima década de
vida obteve-se resultado favordvel, o que incentiva,
sempre que possivel, a investir todos os recursos
nessa modalidade clinica.
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