www.arquivosonline.com.br

Editorial
Quando Operar Pacientes Pediatricos com Cardiopatia Congénita e
Hipertensao Pulmonar

Artigos Originais
A variabilidade da Ventilacao durante Teste Cardiopulmonar de
Exercicio é Maior em Homens Sedentérios do que em Atletas

Associacao entre Indicadores Cardiometabdlicos e Elevagédo da
Frequéncia Cardiaca de Repouso e Esforco em Escolares

Intervencgdes Ludicas Aumentam o Conhecimento sobre Habitos
Saudaveis e Fatores de Risco Cardiovasculares em Criancas: Estudo
Clinico Randomizado CARDIOKIDS

Preditores de Risco de Mediastinite ap6s Cirurgia de Revascularizagao
do Miocérdio: Aplicabilidade de Score em 1.322 Casos

0 QRS Fragmentado de Derivacao Unica Pode Predizer Mau
Prognostico em Pacientes STEMI Agudos com Revascularizagdo

Reprodutibilidade e Confiabilidade das Medidas de QTc e DQTc e
suas Relacdes com a Hipertrofia Ventricular Esquerda em Pacientes
em Hemodialise

Influéncia do Angulo de Inclinacio da Prétese Percutanea Adrtica no
Campo de Velocidade e Estresse de Cisalhamento

Arquivos Brasileiros de

... Cardiologia

Sociedade Brasileira de Cardiologia ® ISSN-0066-782X e VVolume 109, N° 3, Setembro 2017

Figura 7 - Campos de velocidade e taxa de cisalhamento para (a, c) 2,6 l/min e (b, d) 3,3 I/min.
Inclinagéo do orificio efetivo: —4°, -2°, 0°, +1°, +3° e +5°. P4g. 238

Monitorizacao Residencial da Pressao Arterial (MRPA) como alternativa
para confirmagéo diagndstica de Hipertensao Arterial em adolescentes
de uma capital brasileira com pressao de consultério elevada

Avaliacdo da Qualidade de Vida em Pacientes com e sem Insuficiéncia
Cardiaca na Atencao Primaria

Artigo de Reviséo
Envelhecimento Vascular e Rigidez Arterial

Ponto de vista
Manejo Percutaneo da Dissecgao Adrtica Coronaria como Complicacéo
de Angiografia ou Intervencdo Coronaria Percutanea Diagndstica

Correlacao Clinico-radiografica
Caso 5 /2017 — Sindrome da Cimitarra e Sequestro Pulmonar em
Evolugdo Natural de Mulher com 68 Anos de Idade

Relato de Caso
Crioablacéo por Baldo no Tratamento da Fibrilagao Atrial Paroxistica

Imagem
Cateterizacdo Cardiaca em Paciente com Cardiomiopatia Hipertréfica
Obstrutiva e Sincope

Carta ao Editor
Depressao Maior como Fator de Complicagédo para a Sindrome
Coronariana Aguda



Sao Paulo

72 CONGRESSO
CARDIOLOGIA

3 a 5 de Novemt

C-
%\é&’
ExHiBITIoON & CoNVENTION CENTER

PROGRAME-SE > cardio2017.com.br

BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA

N
SBC SOCIEDADE "Q MOVIDOS PELO

CORACAO

U/ N | 4




C?nh’ega as Publicagcbes <=
Cientificas da SBC! 3

NOVIDADE!

Intematioﬂgls;o portfélio agora conta com o
ournal of Cardiovascular Sciences (1JCS)

(eYs:ieLo

Acesse
O no
|\:|)- Portal e confira o conteudo na int
u i )
publicacoes.cardiol.br/portal |

£l

S\B/C Publicagdes Cientificas da SBC

Revistas Cientificas

Arqui
[UIVOS B
S Drasile
- \lltlrusdt

Adiology

EDITORIAL

Ensino e Pesquisa = Desafios & Opamuuuades
ARTIGOS ORIGINAIS
Alteragoes Carmume\ahdhcas em Mulheres Hipertensas

com Obesidade Abdominal
(ovas Diretizes poUsodeEsiaine I
] DIRETRlZES DA

A»ahagaodolmpadodasN . :
Avaliagdo 40 pesenvolvimen® Motor de ciongss "
portadoras de Cardiopatd Congénitd i SOCIEDADE BRASILEIRA |
se—Pamemeemqumduas5umwn d pONT - CARDIOLOGIA \\\
SOBRE ANALISE E ) 3 B /
pio ot EMISSAO DE LAUDOS J ( Py
Adobe ) L J

Despropore® prote
aTroca Va\»aermca ) ., s
Atrio ESQU
l(oReverSodo
Rm”m[emmﬁ;\ em Pauenles com |CFER | l s
edil

com Ca



OFICIAL : 3
Disponivel

< - S em todas as

S B C plataformas

Curso Auxiliar Preparatério para o v

Titulo de Especialista em Cardiologia

Inscreva-se ja no
curso online oficial
preparatorio para o TEC

Médulo 1
Hipertensdo Arterial e Arritmias

Coordenadores: Dr. Marcus Vinicius Bolivar Malachias e Dr. Eduardo Costa Duarte Barbosa (Hipertensdo Arterial), Dr. Sérgio Luiz
Zimmermann e Dr. Leandro loschpe Zimerman (Arritmias)

Médulo 2
Aterosclerose e Doencas Coronarianas

Coordenadoras: Dra. Adriana Bertolami e Dra. Glaucia Maria Moraes de Oliveira

Médulo 3
Insuficiéncia Cardiaca, Endomiopericardiopatias e Valvopatias

Coordenadores: Dr. Denilson Campos de Albuquerque e Dr. Ricardo Mourilhe Rocha (Insuficiéncia Cardiaca), Dra. Vera Maria Curi Salemi
e Dr. Evandro Tinoco Mesquita (Endomiopericardiopatias), Dr. Luiz Francisco Cardoso e Dra. Regina Elizabeth Muller (Valvopatias)

Médulo 4
Fisiologia, Semiologia, Epidemiologia e Prevencdo e Exames Complementares

Coordenadores: Dra. Fernanda Marciano Consolim Colombo e Dr. Claudio Tinoco Mesquita (Fisiologia), Dr. Marcio Vinicius Lins de
Barros e Dr. Dany David Kruczan (Semiologia), Dr. Marcio Hiroshi Miname (Epidemiologia e Prevencao), Dr. Ibraim Masciarelli
Francisco Pinto (Exames Complementares)

Médulo 5
Outros temas importantes

Coordenadores: Dr. Otavio Rizzi Coelho, Dr. José Francisco Kerr Saraiva (Outros temas importantes), Dr. Agnaldo Piscopo e Dr.
Sérgio Timerman (Emergéncia Cardiovascular)

Veja a programac¢ao completa no site:
www.sbccursosonline.com.br/captec

Mais informacodes:
tel: (21) 3478-2700

www.facebook.com/sbc.cardiol




REVISTA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA - Publicada desde 1948

Arquivos Brasileiros de

. Cardiologia

Sumario - Contents

Editorial

Quando Operar Pacientes Pediatricos com Cardiopatia Congénita e Hipertensao Pulmonar

When to Operate on Pediatric Patients with Congenital Heart Disease and Pulmonary Hypertension

Antonio Augusto Lopes e Ana Maria Thomaz
.................................................................................................................................................................. pagina 183

Artigos Originais - Original Articles

Cardiologia do Esporte

A variabilidade da Ventilacao durante Teste Cardiopulmonar de Exercicio € Maior em Homens
Sedentarios do que em Atletas
Minute-Ventilation Variability during Cardiopulmonary Exercise Test is Higher in Sedentary Men Than in Athletes

Renata Rodrigues Teixeira de Castro, Sabrina Pedrosa Lima, Allan Robson Kluser Sales, Antonio Claudio Lucas
da Nébrega
.................................................................................................................................................................. pagina 185

Cardiologia Pediatrica

Associacao entre Indicadores Cardiometabélicos e Elevacao da Frequéncia Cardiaca de Repouso
e Esforco em Escolares
Relationship between Cardiometabolic Parameters and Elevated Resting and Effort Heart Rate in Schoolchildren

Cristiane Fernanda da Silva, Miria Suzana Burgos, Priscila Tatiana da Silva, Leandro Tibirica Burgos, Leticia
Welser,1 Ana Paula Sehn, Jorge André Horta, Elza Daniel de Mello, Cézane Priscila Reuter
.................................................................................................................................................................. pagina 191

Intervengdes Lidicas Aumentam o Conhecimento sobre Habitos Saudaveis e Fatores de Risco
Cardiovasculares em Criancas: Estudo Clinico Randomizado CARDIOKIDS

Playful Interventions Increase Knowledge about Healthy Habits and Cardiovascular Risk Factors in Children: The
CARDIOKIDS Randomized Study

Fatima H. Cecchetto, Daniela B. Pena, Lucia C. Pellanda
.................................................................................................................................................................. pagina 199

Cirurgia Cardiaca - Adultos

Preditores de Risco de Mediastinite ap6s Cirurgia de Revascularizacao do Miocérdio:
Aplicabilidade de Score em 1.322 Casos
Predictors of Mediastinitis Risk after Coronary Artery Bypass Surgery: Applicability of Score in 1.322 Cases

Fabiana dos Santos Oliveira, Leticia Delfino Oliveira de Freitas, Eneida Rejane Rabelo-Silva, Laura Maggi da
Costa, Renato Abdala Karam Kalil, Maria Antonieta Pereira de Moraes
.................................................................................................................................................................. pagina 207

Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 109, N° 3, Setembro 2017



Coronariopatia Aguda

O QRS Fragmentado de Derivacio Unica Pode Predizer Mau Prognéstico em Pacientes STEMI
Agudos com Revascularizacao
Single Derivation Fragmented QRS Can Predict Poor Prognosis in Successfully Revascularized Acute STEMI Patients

Zulkif Tanriverdi, Huseyin Dursun, Tugce Colluoglu, Dayimi Kaya
.................................................................................................................................................................. pagina 213

Eletrocardiografia

Reprodutibilidade e Confiabilidade das Medidas de QTc e DQTc e suas Relacdes com a
Hipertrofia Ventricular Esquerda em Pacientes em Hemodialise

Reproducibility and Reliability Of QTc and QTcd Measurements and Their Relationships with Left Ventricular
Hypertrophy in Hemodialysis Patients

Maria Angélica Gongalves Alonso, Valentine de Almeida Costa de Castro Lima, Maria Angela Magalhaes de
Queiroz Carreira, Jocemir Ronaldo Lugon
.................................................................................................................................................................. pagina 222

Hemodinamica - Adultos

Influéncia do Angulo de Inclinagao da Prétese Percutanea Aértica no Campo de Velocidade e
Estresse de Cisalhamento
Influence of the tilt angle of Percutaneous Aortic Prosthesis on Velocity and Shear Stress Fields

Bruno Alvares de Azevedo Gomes, Gabriel Cordeiro Camargo, Jorge Roberto Lopes dos Santos, Luis Fernando
Alzuguir Azevedo, Angela Ourivio Nieckele, Aristarco Gongalves Siqueira-Filho, Glaucia Maria Moraes de Oliveira
.................................................................................................................................................................. pagina 231

Hipertensao Arterial

Monitorizacao Residencial da Pressao Arterial (MRPA) como alternativa para confirmacao
diagndstica de Hipertensao Arterial em adolescentes de uma capital brasileira com pressao de
consultério elevada

Home Blood Pressure Monitoring as an Alternative to Confirm Diagnoses of Hypertension in Adolescents with Elevated
Office Blood Pressure from a Brazilian State Capital

Thais Inacio Rolim Pévoa, Thiago Veiga Jardim, Carolina de Souza Carneiro, Vanessa Roriz Ferreira,

Karla Lorena Mendonga, Polyana Resende Silva de Morais, Flavia Miquetichuc Nogueira Nascente,

Weimar Kunz Sebba Barroso de Souza, Ana Luiza Lima Sousa, Paulo César Brandao Veiga Jardim
.................................................................................................................................................................. pagina 241

Insuficiéncia Cardiaca

Avaliacao da Qualidade de Vida em Pacientes com e sem Insuficiéncia Cardiaca na Atencao Primaria

Evaluation of Quality of Life in Patients with and without Heart Failure in Primary Care

Antonio José Lagoeiro Jorge, Maria Luiza Garcia Rosa, Dayse Mary da Silva Correia, Wolney de Andrade
Martins, Diana Maria Martinez Ceron, Leonardo Chaves Ferreira Coelho, William Shinji Nobre Soussume, Hye
Chung Kang, Samuel Datum Moscavitch, Evandro Tinoco Mesquita
.................................................................................................................................................................. pagina 248

Artigo de Revisao - Review Article

Envelhecimento Vascular e Rigidez Arterial

Vascular Aging and Arterial Stiffness

Luana de Rezende Mikael, Anelise Machado Gomes de Paiva, Marco Mota Gomes, Ana Luiza Lima Sousa,
Paulo César Brandao Veiga Jardim, Priscila Valverde de Oliveira Vitorino, Maicon Borges Euzébio, Watila de
Moura Sousa, Weimar Kunz Sebba Barroso
.................................................................................................................................................................. pagina 253

Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 109, N° 3, Setembro 2017



Ponto de vista - Viewpoint

Manejo Percutaneo da Disseccao Adrtica Coronaria como Complicacao de Angiografia ou
Intervencao Coronaria Percutanea Diagndstica

Percutaneous Management of latrogenic Aortocoronary Dissection Complicating Diagnostic Angiography or
Percutaneous Coronary Intervention

Liang Tang, Xin-qun Hu, Jian-jun Tang, Sheng-hua Zhou, Zhen-fei Fang
.................................................................................................................................................................. pagina 259

Correlacao Clinico-radiografica - Clinicoradiological Session

Caso 5 /2017 - Sindrome da Cimitarra e Sequestro Pulmonar em Evolucao Natural de Mulher
com 68 Anos de Idade

Case 5/ 2017 — Scimitar Syndrome and Pulmonary Sequestration in Natural Progression in a 68-Year-Old Woman

Edmar Atik, Alvaro Francisco Gudifio, Marcelo Lopes Montemor
.................................................................................................................................................................. pagina 264

Relato de Caso - Case Report

Crioablacao por Balao no Tratamento da Fibrilacao Atrial Paroxistica

Balloon Cryoablation for the Treatment of Paroxysmal Atrial Fibrillation

Guilherme Fenelon, Frederico Scuotto, Claudio Fischer, Marco Antonio Perin, Marcia Makdisse, Angelo Amato
Vincenzo de Paola
.................................................................................................................................................................. pagina 266

Imagem - Image

Cateterizacao Cardiaca em Paciente com Cardiomiopatia Hipertréfica Obstrutiva e Sincope

Cardiac Catheterization in a Patient with Obstructive Hypertrophic Cardiomyopathy and Syncope

Rafael Amorim Belo Nunes, Henrique Barbosa Ribeiro, Luiz Junya Kajita, Fabio Anténio Gaiotto

.................................................................................................................................................................. pagina 270
Carta ao Editor - Letter to the Editor

Depressao Maior como Fator de Complicacao para a Sindrome Coronariana Aguda

Major Depression as a Complicating Factor for Acute Coronary Syndrome

Levent Cerit
.................................................................................................................................................................. pdagina 271

Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 109, N° 3, Setembro 2017



Arquivos Brasileiros de

www.cardiol.br

www.arquivosonline.com.br

Diretor Cientifico
Raul Dias dos Santos Filho

Editor-Chefe
Luiz Felipe P Moreira

Pedro A. Lemos

Editores Associados

Cardiologia Pediatrica/
Congeénitas

Cardiologia Clinica
José Augusto Barreto-Filho

Cardiologia Cirdrgica
Paulo Roberto B. Evora

Cardiologia
Intervencionista

Antonio Augusto Lopes

Nao-Invasivos

Conselho Editorial

Arritmias/Marcapasso
Mauricio Scanavacca

Métodos Diagnésticos

Carlos E. Rochitte

Pesquisa Basica
ou Experimental
Leonardo A. M. Zornoff

Cardiologia

REVISTA DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA - Publicada desde 1948

Epidemiologia/Estatistica
Lucia Campos Pellanda

Hipertensao Arterial
Paulo Cesar B. V. Jardim

Ergometria, Exercicio
e Reabilitacao Cardiaca
Ricardo Stein

Primeiro Editor (1948-1953)
t Jairo Ramos

Brasil

Aguinaldo Figueiredo de Freitas Junior (CO)
Alfredo José Mansur (SP)

Aloir Queiroz de Aratjo Sobrinho (ES)
Amanda G. M. R. Sousa (SP)

Ana Clara Tude Rodrigues (SP)
André Labrunie (PR)

Andrei Sposito (SP)

Angelo A. V. de Paola (SP)

Antonio Augusto Barbosa Lopes (SP)
Antonio Carlos C. Carvalho (SP)
Antonio Carlos Palandri Chagas (SP)
Antonio Carlos Pereira Barretto (SP)
Antonio Claudio L. Nébrega (R))
Antonio de Padua Mansur (SP)

Ari Timerman (SP)

Armeénio Costa Guimaraes (BA)
Ayrton Pires Brandao (R))

Beatriz Matsubara (SP)

Brivaldo Markman Filho (PE)

Bruno Caramelli (SP)

Carisi A. Polanczyk (RS)

Carlos Eduardo Rochitte (SP)

Carlos Eduardo Suaide Silva (SP)
Carlos Vicente Serrano Janior (SP)
Celso Amodeo (SP)

Charles Mady (SP)

Claudio Gil Soares de Araujo (R))
Claudio Tinoco Mesquita (R))
Cleonice Carvalho C. Mota (MG)
Clerio Francisco de Azevedo Filho (R))
Dalton Bertolim Précoma (PR)
Dario C. Sobral Filho (PE)

Décio Mion Junior (SP)

Denilson Campos de Albuquerque (R))
Djair Brindeiro Filho (PE)

Domingo M. Braile (SP)

Edmar Atik (SP)

Emilio Hideyuki Moriguchi (RS)
Enio Buffolo (SP)

Eulégio E. Martinez Filho (SP)
Evandro Tinoco Mesquita (R])

Expedito E. Ribeiro da Silva (SP)
Fabio Vilas-Boas (BA)

Fernando Bacal (SP)

Flavio D. Fuchs (RS)

Francisco Antonio Helfenstein Fonseca (SP)
Gilson Soares Feitosa (BA)

Glaucia Maria M. de Oliveira (R))
Hans Fernando R. Dohmann (R))
Humberto Villacorta Junior (R))

ines Lessa (BA)

Iran Castro (RS)

Jarbas Jakson Dinkhuysen (SP)

Jodo Pimenta (SP)

Jorge Ilha Guimaraes (RS)

José Antonio Franchini Ramires (SP)
José Augusto Soares Barreto Filho (SE)
José Carlos Nicolau (SP)

José Lazaro de Andrade (SP)

José Péricles Esteves (BA)

Leonardo A. M. Zornoff (SP)
Leopoldo Soares Piegas (SP)

Lucia Campos Pellanda (RS)

Lufs Eduardo Rohde (RS)

Lufs Claudio Lemos Correia (BA)

Luiz A. Machado César (SP)

Luiz Alberto Piva e Mattos (SP)
Marcia Melo Barbosa (MG)

Marcus Vinicius Bolivar Malachias (MG)
Maria da Consolacao V. Moreira (MG)
Mario S. S. de Azeredo Coutinho (SC)
Mauricio . Scanavacca (SP)

Max Grinberg (SP)

Michel Batlouni (SP)

Murilo Foppa (RS)

Nadine O. Clausell (RS)

Orlando Campos Filho (SP)

Otéavio Rizzi Coelho (SP)

Otoni Moreira Gomes (MG)

Paulo Andrade Lotufo (SP)

Paulo Cesar B. V. Jardim (GO)

Paulo J. F Tucci (SP)

Paulo R. A. Caramori (RS)

Paulo Roberto B. Evora (SP)
Paulo Roberto S. Brofman (PR)
Pedro A. Lemos (SP)

Protdsio Lemos da Luz (SP)
Reinaldo B. Bestetti (SP)
Renato A. K. Kalil (RS)

Ricardo Stein (RS)

Salvador Rassi (GO)

Sandra da Silva Mattos (PE)
Sandra Fuchs (RS)

Sergio Timerman (SP)

Silvio Henrique Barberato (PR)
Tales de Carvalho (SC)

Vera D. Aiello (SP)

Walter José Gomes (SP)
Weimar K. S. B. de Souza (GO)
William Azem Chalela (SP)
Wilson Mathias Junior (SP)

Exterior

Adelino F. Leite-Moreira (Portugal)
Alan Maisel (Estados Unidos)

Aldo P Maggioni (Itélia)

Ana Isabel Venancio Oliveira Galrinho (Portugal)
Ana Maria Ferreira Neves Abreu (Portugal)
Ana Teresa Timo6teo (Portugal)
Candida Fonseca (Portugal)

Fausto Pinto (Portugal)

Hugo Grancelli (Argentina)

James de Lemos (Estados Unidos)
Joao A. Lima (Estados Unidos)

John C. F. Cleland (Inglaterra)

Manuel de Jesus Antunes (Portugal)
Marco Alves da Costa (Portugal)

Maria Joao Soares Vidigal Teixeira
Ferreira (Portugal)

Maria Pilar Tornos (Espanha)

Nuno Bettencourt (Portugal)

Pedro Brugada (Bélgica)

Peter A. McCullough (Estados Unidos)
Peter Libby (Estados Unidos)

Piero Anversa (Italia)

Roberto José Palma dos Reis (Portugal)



Sociedade Brasileira de Cardiologia

Presidente
Marcus Vinicius Bolivar Malachias

Vice-Presidente
Eduardo Nagib Gaui

Presidente-Eleito
Oscar Pereira Dutra

Diretor Cientifico
Raul Dias dos Santos Filho

Diretora Financeira
Glaucia Maria Moraes Oliveira

Diretor Administrativo
Denilson Campos de Albuquerque

Diretor de Relacoes Governamentais
Renault Mattos Ribeiro Janior

Diretor de Tecnologia da Informacao
Osni Moreira Filho

Diretor de Comunicacao
Celso Amodeo

Diretor de Pesquisa
Leandro loshpe Zimerman

Diretor de Qualidade Assistencial
Walter José Gomes

Diretor de Departamentos Especializados
Joao David de Sousa Neto

Diretor de Relacionamento com Estaduais
e Regionais

José Luis Aziz

Diretor de Promocao de Saide

Cardiovascular — SBC/Funcor
Weimar Kunz Sebba Barroso de Souza

Ouvidor Geral
Lazaro Fernandes de Miranda

Editor-Chefe dos Arquivos Brasileiros
de Cardiologia
Luiz Felipe P. Moreira

Governador do Capitulo Brasil do ACC
Roberto Kalil Filho

Coordenadorias Adjuntas

Coordenador de Relagoes Internacionais
David de Padua Brasil

Coordenador da Universidade Corporativa
Gilson Soares Feitosa Filho

Coordenador de Diretrizes e Normatizacoes
José Francisco Kerr Saraiva

Coordenador de Registros Cardiovasculares
Otavio Rizzi Coelho

Coordenador de Valorizacao Profissional
Carlos Japhet da Matta Albuquerque

Coordenador de Novos Projetos
Fernando Augusto Alves da Costa

Coordenadores de Educagao Continuada

Marcelo Westerlund Montera e Rui Manuel
dos Santos Pévoa

Conselho de Planejamento Estratégico

Andrea Aratjo Brandao, Ari Timeman, Dalton
Bertolin Precoma, Fabio Biscegli Jatene

Editoria do Jornal SBC
Carlos Eduardo Suaide Silva

Presidentes das Soc. Estaduais e Regionais
SBC/AL - Pedro Ferreira de Albuquerque

SBC/AM — Marcelo Mouco Fernandes
SBC/BA — Nivaldo Menezes Filgueiras Filho
SBC/CE - Sandro Salgueiro Rodrigues

SBC/CO - Danilo Oliveira de Arruda

SBC/DF - José Roberto de Mello Barreto Filho
SBC/ES — Bruno Moulin Machado

SBC/GO - Aguinaldo Figueiredo Freitas Jr.
SBC/MA - Marcio Mesquita Barbosa
SBC/MG - José Carlos da Costa Zanon
SBC/MS - Delcio Gongalves da Silva Junior
SBC/MT — Max Wagner de Lima

SBC/NNE - Claudine Maria Alves Feio
SBC/PA - Sonia Conde Cristino

SBC/PE - Paulo Sérgio Rodrigues Oliveira
SBC/PB — Miguel Pereira Ribeiro

SBC/PI — Wildson de Castro Gongalves Filho
SBC/PR — Gerson Luiz Bredt Jdanior

SBC/RJ (SOCER)) — Ricardo Mourilhe Rocha
SBC/RN — Maria de Fitima Azevedo

SBC/RO (SOCERON) - Jodo Roberto Gemelli
SBC/RS (SOCERGS) — Custavo Clotz de Lima
SBC/SC - Maria Emilia Lueneberg

SBC/SE — Sergio Costa Tavares Filho

SBC/SP (SOCESP) — Ibraim Masciarelli

Francisco Pinto

SBC/TO - Andrés Gustavo Sanchez

Presidentes dos Departamentos Especializados e Grupos de Estudos

SBC/DA — André Arpad Faludi

SBC/DCC - José Carlos Nicolau
SBC/DCC/CP - Maria Angélica Binotto
SBC/DCM - Elizabeth Regina Giunco Alexandre
SBC/DECAGE - José Maria Peixoto
SBC/DEIC - Luis Eduardo Paim Rohde
SBC/DERC - Salvador Manoel Serra
SBC/DFCVR - Joao Jackson Duarte
SBC/DHA - Eduardo Costa Duarte Barbosa
SBC/DIC — Samira Saady Morhy

SBCCV - Fabio Biscegli Jatene

SBHCI — Marcelo José de Carvalho Cantarelli
SOBRAC - Denise Tessariol Hachul

GAPO - Bruno Caramelli

GECC - Mauricio Wajngarten

GECESP — Daniel Jogaib Daher

GECETI - Gilson Soares Feitosa Filho
GECHOSP - Evandro Tinoco Mesquita
GECIP - Gisela Martina Bohns Meyer

GECN - Andréa Maria Gomes Marinho Falcao

GECO - Roberto Kalil Filho
GEECABE - José Antonio Marin Neto
GEECG - Nelson Samesima
GEICPED - Estela Azeka

GEMCA - Alvaro Avezum Junior
GEMIC - Felix Jose Alvarez Ramires
GERCPM - Tales de Carvalho
GERTC - Marcello Zapparoli

GETAC - Joao David de Souza Neto
GEVAL - Luiz Francisco Cardoso



Arquivos Brasileiros de Cardiologia

Volume 109, N2 3, Setembro 2017

Indexacdo: ISI (Thomson Scientific), Cumulated Index Medicus (NLM),
SCOPUS, MEDLINE, EMBASE, LILACS, SciELO, PubMed

SCEA,0

V\%\\‘EIRA Qe Av. Marechal Camara, 160 - 32 andar - Sala 330
& o~ 20020-907 * Centro * Rio de Janeiro, RJ * Brasil

Tel.: (21) 3478-2700

o, 1943 0 E-mail: arquivos@cardiol.br
/\) O

Os . W°

<AMB

Associacao Médica Brasileira
www.arquivosonline.com.br

SciELO: www.scielo.br Filiada a Associagao
Médica Brasileira

Departamento Comercial

Telefone: (11) 3411-5500
e-mail: comercialsp@cardiol.br

Producao Editorial
SBC - Tecnologia da Informacgao e
Comunicagao

Producdo Gréfica e Diagramacao
SBC — Tecnologia da Informacao e
Comunicacao
Ndcleo Interno de Design

Impressao

; L Farol Editora
Ncleo Interno de Publicacoes

Os antncios veiculados nesta edicao sao de exclusiva responsabilidade dos
anunciantes, assim como os conceitos emitidos em artigos assinados sao de
exclusiva responsabilidade de seus autores, nao refletindo necessariamente a
opinido da SBC.

Material de distribuicao exclusiva a classe médica. Os Arquivos Brasileiros de
Cardiologia nao se responsabilizam pelo acesso indevido a seu contetido e que
contrarie a determinagdo em atendimento a Resolugao da Diretoria Colegiada

(RDC) n2 96/08 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa), que atualiza
o regulamento técnico sobre Propaganda, Publicidade, Promogao e informacao de
Medicamentos. Segundo o artigo 27 da insignia, "a propaganda ou publicidade de
medicamentos de venda sob prescrigdo deve ser restrita, Ginica e exclusivamente,

aos profissionais de satide habilitados a prescrever ou dispensar tais produtos (...)".

Garantindo o acesso universal, o contetido cientifico do periédico continua
disponivel para acesso gratuito e integral a todos os interessados no endereco:
www.arquivosonline.com.br.

APOIO

@cnpq

C Iho Nacional de
Cientifico e Tecnoldgico

CAPES

Ministério da
Educagao

Ministério da
Ciéncia e Tecnologia

G OV ERN O FEDERAL

PAIS RICO E PAiIS SEM POBREZA



Editorial

Quando Operar Pacientes Pediatricos com Cardiopatia Congénita e

Hipertensao Pulmonar

When to Operate on Pediatric Patients with Congenital Heart Disease and Pulmonary Hypertension

Antonio Augusto Lopes e Ana Maria Thomaz

Instituto do Coracao (InCor) - Faculdade de Medicina - Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo, SP — Brasil

Em se tratando de pacientes pediatricos com hipertensao
pulmonar associada a cardiopatia congénita (HP-CC), a
decisao pela cirurgia pode ser dificil, dependendo do cenario
diagndstico. A maioria dos pacientes com comunicagao
entre as cdmaras cardiacas ou os grandes vasos pode agora
ser operada de maneira segura e com excelentes resultados.
A HP apresenta complicagdes em menos de 10% dos casos.
Em geral, considera-se o encaminhamento precoce para
cirurgia a melhor estratégia para evitar complicagées. Isso é
inquestionavel. Entretanto, o encaminhamento tardio ainda
é um problema em paises em desenvolvimento e &reas
carentes. Ademais, deve-se reconhecer que a vasculopatia
pulmonar grave pode estar presente numa fase precoce
da vida, levando a especulacdo de que lesdes vasculares
possam se desenvolver a partir do nascimento, ou até
antes. Anormalidades vasculares pulmonares moderadas
a graves limitam o sucesso da corregao das anomalias
cardiacas. Em primeiro lugar, as denominadas crises
hipertensivas pulmonares pés-operatérias sao relativamente
infrequentes na atualidade, mas ainda se associam a altas
taxas de mortalidade (>20%)." O manejo do paciente
requer sofisticado armamentério de suporte a vida, como
a oxigenagdo por membrana extracorpérea (ECMO).
Em segundo, os pacientes que sobrevivem ao pés-operatério
imediato podem permanecer com risco de HP persistente
pds-operatdria, que se associa com mau desfecho em
comparagdo as outras etiologias de HP pediétrica.?
Portanto, ao se conscientizarem dessas complicagoes,
clinicos e cirurgides precisam se unir e planejar a melhor
estratégia terapéutica de maneira individual.

Por muito tempo, o cateterismo cardiaco (com teste de
vasorreatividade pulmonar aguda, TVA) foi considerado o
padrao-ouro para avaliagao de HP-CC. Na maioria dos centros
tercirios, a informacao fornecida pelo cateterismo ocupa uma
alta posicao hierarquica no processo de decisao pela operagao
de pacientes com HP-CC. Além disso, subclassificagbes da
HP-CC conforme a gravidade da doencga sao baseadas em
parametros hemodindmicos. Entretanto, nem a obtengao nema
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interpretacao dos dados do cateterismo sao faceis, em especial
na populacao pedidtrica, por vérias razoes: 1- o procedimento,
em geral, é realizado sob anestesia geral, com ventilagao
mecanica e relaxamento muscular, estando, portanto, fora das
condigoes fisiolégicas; 2- até mesmo a hipotensao sistémica leve
(como a consequente a hidratagao inadequada relacionada aos
efeitos dos anestésicos) impossibilita a analise dos resultados
em individuos com shunts sistémico-pulmonar; 3- a medida
direta do consumo de oxigénio, essencial ao calculo dos fluxos
sanguineos pulmonar e sistémico, ndo é realizada em muitas
instituicoes; 4- oxido nitrico inalante é caro, nao estando
disponivel em muitos centros, o que limita o desempenho
do TVA; sabe-se ser inapropriada a exposicao da circulagao
pulmonar a oxigénio ~100% para se testar a vasorreatividade,
pois leva a resultados imprecisos; e 5- nao ha consenso quanto
ao protocolo para o TVA na populacdo pediatrica, nao se
correlacionando a magnitude da resposta com o desfecho em
CC.? O cateterismo cardiaco permanece uma etapa importante
na avaliacio de HP-CC,* mas, devido a essas dificuldades,
seus dados devem ser considerados como parte do cendrio
diagndstico integral.

Na era das drogas especificas para manejo da HP, tentou-se
tratar pacientes inoperaveis (individuos mais idosos com
elevada resisténcia vascular pulmonar e, por vezes, shunt
bidirecional através das comunicagdes) com o objetivo
de torna-los operaveis. Tal abordagem ficou conhecida
como “estratégia tratar e reparar”. Entretanto, ndo houve
evidéncia suficiente para embasar tal recomendacao de
maneira generalizada.” Se por um lado, ndo ha garantia
de que as drogas permanecerao efetivas no longo prazo,
por outro, a persisténcia de HP grave é uma complicagao
preocupante apds corregao de shunts cardiacos congénitos,
com significativa reducao de sobrevida.? Frequentemente, a
reabertura da comunicacao requer reoperagao com circulagao
extracorpérea, um procedimento de alto risco para pacientes
com HP. Em alguns casos, pode-se optar pelo reparo da lesao
extracardiaca sem a corre¢ao da comunicagao intracardfaca,
ou ainda pelo fechamento parcial do defeito.

A escolha da melhor estratégia terapéutica na HP-CC, em
especial na populacao pediatrica, deve ser feita em bases
individuais. As vezes, deve-se considerar a cirurgia mesmo
sem a perspectiva de completa normalizacao hemodinamica.
Esse pode ser o caso, por exemplo, de uma crianga com
comunicagao interventricular ndo restritiva e HP, com grave
regurgitacao mitral e ventriculo esquerdo quase insuficiente.
Nesse caso, a cardiopatia esquerda provavelmente representara
maior limitagao a vida do que a prépria HP. Assim, poderiamos
tentar definir operabilidade no sentido geral, sem relaciona-la
com qualquer ponto de corte de um indice especifico.
Um paciente deve ser considerado operavel quando, com base
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em todos os dados diagndsticos, uma equipe multiprofissional
estiver convencida de que a cirurgia pode ser realizada com
riscos aceitaveis, vislumbrando-se significativos beneficios em
médio e longo prazo.

Gostariamos de complementar tal visao do problema
apresentando um resumo das caracteristicas clinicas e
parametros diagnésticos que vém sendo usados para a
tomada de decisao sobre a cirurgia na HP-CC, com énfase
na populagdo pediétrica (Tabela 1). Devem ser consideradas
a idade do paciente e a complexidade da anomalia cardiaca.
Por exemplo, enquanto atualmente o truncus arteriosus é
corrigido com sucesso em uma fase precoce da vida, ele se
associa ao desenvolvimento de grave vasculopatia pulmonar
com o aumento da idade. A ecocardiografia é atil para
avaliar a gravidade da HP e a adaptagdo ou a disfungao

ventricular direita, pois parametros numéricos, além de
informagao anatdmica, podem ser obtidos. A ecocardiografia é
particularmente (til quando medidas repetidas sao necessarias
nos pacientes pediétricos, antes e depois da operagao.
Por fim, o cateterismo cardiaco com medida direta da resisténcia
vascular pulmonar deve ser considerado em todos os pacientes
com defeitos do septo cardiaco ndo restritivos e sem histéria
de insuficiéncia cardiaca congestiva e comprometimento do
desenvolvimento. Em lugar de se considerar apenas um Gnico
pardmetro, a melhor politica é usar a abordagem diagnéstica
holistica nesses pacientes delicados.® Quanto a decisao sobre
a cirurgia, “negligéncia benigna” é provavelmente a melhor
atitude humanista quando os riscos superam os beneficios.
Caso contrario, a decisao pela cirurgia deve ser baseada em
multiplos aspectos diagndsticos e na opinidao de uma equipe
multiprofissional de especialistas.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e parametros invasivos e nédo invasivos a serem considerados na tomada de deciséo sobre cirurgia em
pacientes pediatricos com hipertensdo pulmonar associada a cardiopatia congénita

Cenario favoravel

Parametros

Cenario desfavoravel

<9 meses

Defeito pré-tricispide ou simples pds-tricuspide

Complexidade da anomalia cardiaca

> 2 anos

Defeitos complexos
Truncus arteriosus
Transposi¢ao dos grandes vasos
Comunicagao atrioventricular na sindrome de Down

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Presente na histéria clinica / exame fisico

Congestéo pulmonar

Ausente

Comprometimento do desenvolvimento

> 93%, sem gradiente

Saturacdo sistémica de oxigénio, gradiente brago direito vs.
extremidades inferiores

< 90%, com gradiente

Parametros ecocardiograficos

>25 Razéo fluxo sanguineo pulmonar/sistémico (Qp/Qs) <20

> 24 om Integral velomdade_—tempo do fluxo sanguineo <20 em
nas veias pulmonares

Esquerda para direita Direcéo do fluxo através da comunicagéo cardiaca Bidirecional
Cateterismo cardiaco

% de reducéo na razao resisténcia vascular pulmonar/
220% sistémica (Rp/Rs) a partir do basal, durante inalagao de <20%
oxido nitrico (NO)
< 5,0 unidades Woodsm? Nivel de resisténcia vascular pulmonar obtida com NO > 8,0 unidades Woodsm?
<0,27 Menor Rp/Rs obtida durante inalacéo de NO >0,33
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A variabilidade da Ventilacao durante Teste Cardiopulmonar de
Exercicio € Maior em Homens Sedentarios do que em Atletas

Minute-Ventilation Variability during Cardiopulmonary Exercise Test is Higher in Sedentary Men Than in Athletes

Renata Rodrigues Teixeira de Castro,"? Sabrina Pedrosa Lima,? Allan Robson Kluser Sales,” Antonio Claudio Lucas
da Nébrega’

Laboratdrio de Ciéncias do Exercicio (LACE) - Universidade Federal Fluminense (UFF)', Niterdi, RJ; Hospital Naval Marcilio Dias - Marinha do
Brasil,? Rio de Janeiro, RJ — Brasil

Resumo

Fundamento: A ocorréncia de oscilacdes de variabilidade ventilatéria durante o exercicio, denominada respiracao
periédica, apresenta importantes informacdes prognésticas na insuficiéncia cardiaca. Considerando que o treinamento
fisico poderia influenciar a flutuacao dos componentes ventilatérios durante o exercicio, nés hipotetizamos que a
variabilidade ventilatéria durante o exercicio seria maior nos homens sedentarios do que nos atletas.

Objetivo: Comparar a variabilidade temporal das componentes ventilatorias de homens sedentdrios saudaveis e atletas
durante um teste de esforco maximo progressivo, avaliando sua relagdo com outras variaveis normalmente obtidas
durante um teste de exercicio cardiopulmonar.

Métodos: Foi realizada uma analise da variabilidade temporal (SD/n e RMSSD/n) da ventilacao por minuto (Ve), da frequéncia
respiratoria (RR) e do volume corrente (Vt) durante um teste de exercicio cardiopulmonar maximo em 9 atletas e 9 homens
sedentarios. Os dados foram comparados pelo teste T de Student bicaudal e pelo teste de correlacao de Pearson.

Resultados: Os homens sedentarios apresentaram maior variabilidade Vt (SD/n: 1,6 + 0,3 vs 0,9 + 0,3 ml/respiracbes,
p < 0,001) e Ve (SD/n: 97,5 + 23,1 vs. 71,6 = 4,8 mL/min x respiracdes; p = 0,038) do que os atletas. VE/VCO,
correlacionou-se a variabilidade de Vt (RMSSD/n) em ambos os grupos.

Conclusées: A variabilidade temporal de Vt e Ve durante o exercicio é maior em sedentarios do que em atletas, com uma
relacdo positiva entre VE/VCO, apontando para uma possivel influéncia da relacao ventilacao-perfusao na variabilidade
ventilatdria durante o exercicio em voluntarios saudaveis. (Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):185-190)

Palavras-chave: Respiracao; Testes de Funcao Respiratéria; Estilo de Vida Sedentario; Atletas; Ventilacao Pulmonar;
Exercicio.

Abstract

Background: The occurrence of minute-ventilation oscillations during exercise, named periodic breathing, exhibits important prognostic
information in heart failure. Considering that exercise training could influence the fluctuation of ventilatory components during exercise, we
hypothesized that ventilatory variability during exercise would be greater in sedentary men than athletes.

Objective: to compare time-domain variability of ventilatory components of sedentary healthy men and athletes during a progressive maximal
exercise test, evaluating their relationship to other variables usually obtained during a cardiopulmonary exercise test.

Methods: Analysis of time-domain variability (SD/n and RMSSD/n) of minute-ventilation (Ve), respiratory rate (RR) and tidal volume (V) during
a maximal cardiopulmonary exercise test of 9 athletes and 9 sedentary men was performed. Data was compared by two-tailed Student T test
and Pearson ‘s correlations test.

Results: Sedentary men exhibited greater Vt (SD/n: 1.6 + 0.3 vs. 0.9 = 0.3 mL/breaths; p < 0.001) and Ve (SD/n: 97.5 = 23.1vs. 71.6 = 4.8 mL/min
X breaths; p = 0.038) variabilities than athletes. VE/VCO, correlated to Vit variability (RMSSD/n) in both groups.

Conclusions: Time-domain variability of Vt and Ve during exercise is greater in sedentary men than athletes, with a positive relationship between
VE/VCO, pointing to a possible influence of ventilation-perfusion ratio on ventilatory variability during exercise in healthy volunteers. (Arq Bras
Cardiol. 2017; 109(3):185-190)

Keywords: Breathing; Respiratory Function Tests; Sedentary Lifestyle; Athletes; Pulmonary Ventilation; Exercise.
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Introducao

Durante um teste de esforgo carga de trabalho com
incrementos progressivos, espera-se que a ventilagao
exiba um comportamento curvilineo quando a carga de
trabalho ultrapassa o limiar anaerébico." A curva ventilagao
X tempo em alguns pacientes com insuficiéncia cardiaca
nao obedece a este padrao fisiolégico e exibe oscilagdes,
com altos e baixos sequenciados em seus graficos de
ventilagao versus tempo durante um teste de exercicio
cardiopulmonar. A presenca de oscilagoes ventilatérias
anormais no teste de esforgo, denominada ventilagcao
periédica, é um poderoso preditor de desfecho adverso
cuja prevaléncia varia de 25 a 31% dos pacientes com
insuficiéncia cardiaca, dependendo dos critérios utilizados
para defini-la? e independentemente da presenca de outros
classicos parametros prognésticos.**

Recentemente, o valor prognéstico da ventilagao periddica
tem sido descrito em pacientes com insuficiéncia cardiaca
com fragao de ejecao preservada®® e sua ocorréncia tem
sido também descrita em pessoas aparentemente saudaveis.”
A despeito do valor prognéstico deste pardmetro ventilatério,
ainda hd discordancia quanto aos critérios que devem ser
utilizados para a detecgao desse fendmeno.?® Digno de nota
que muitas varidveis que indicam prognéstico em testes de
exercicio cardiopulmonar sao analisadas em uma abordagem
dicotomizada. Isto significa que um ponto de corte categoriza
0s pacientes quanto ao seu risco. Embora isso seja conveniente,
pode haver perda de informagdes importantes.” De fato, ja
mostramos anteriormente que a curva de ventilagao plotada
contra o tempo exibe oscilagdes modestas que, embora nao
sejam normais, nao atendem a qualquer critério estabelecido de
ventilagao periédica.'® Assim, ha uma drea cinzenta do padrao
de variabilidade da ventilagao que é geralmente negligenciada
por uma abordagem bindria. Isto provavelmente indica que
a ventilagao periédica é o extremo anormal de um processo
mais insidioso caracterizado pela incapacidade de manter a
ventilagdo-minuto variando em torno de um set point aceito.
Assim, um método capaz de quantificar a variabilidade da
ventilagdo pode ndo s6 aumentar a compreensao dos padroes
ventilatorios durante o exercicio, mas também analisar o
prognéstico em uma abordagem estratificada que poderia ser
mais detalhada do que uma binéria.

As técnicas de variabilidade no dominio do tempo sao
utilizadas na cardiologia para a andlise da variabilidade da
frequéncia cardiaca. N6s ja ja utilizamos essa técnica essa técnica
para analisar a variabilidade ventilatéria em pacientes com
insuficiéncia cardiaca durante um teste de esforgo méaximo.'%"!

O treinamento fisico confere adaptagdes capazes de
modificar ndo apenas os parametros ventilatérios de repouso,
mas também suas respostas agudas a uma Gnica segao de
exercicios.” A adaptabilidade da variabilidade ventilatéria ao
treinamento fisico ainda é desconhecida, mas ja relatamos a
reversao da respiragao periédica e a redugao da variabilidade
ventilatéria apds 14 semanas de reabilitagio cardiaca em
paciente com insuficiéncia cardiaca.

Considerando que o treinamento fisico poderia influenciar
a flutuacdo da ventilacdo durante um teste de esforco
progressivo, nés hipotetizamos que a variabilidade ventilatéria
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no dominio do tempo durante o exercicio seria maior nos
homens sedentarios do que nos atletas. Assim, o presente
estudo foi desenhado para comparar a variabilidade temporal
da ventilacao-minuto de homens sauddveis sedentarios e
atletas durante um teste de esforgo maximo progressivo.

Métodos

Voluntarios

Dezoito voluntarios do sexo masculino (9 sedentdrios
e 9 atletas) foram convidados a participar do estudo.
Todos foram considerados saudaveis apds o exame fisico
e anamnese. Nenhum deles era fumante ou estava em
uso regular de qualquer medicagao. Homens sedentdrios
nao estavam envolvidos em qualquer atividade fisica
regular durante os Gltimos trés meses e nunca foram
considerados atletas antes. Os atletas eram jogadores de
futebol profissional da mesma equipe de futebol, jogando
na primeira divisdo no Rio de Janeiro, Brasil.

Protocolo de estudo

Todos os voluntarios forneceram consentimento informado
por escrito para participar do estudo apds explicacao completa
dos procedimentos e seus riscos potenciais. A investigacao foi
realizada em conformidade com os principios enunciados
na Declaragao de Helsinque e foi aprovado pela Institutional
Research Ethics Committee on Human Research.

Todos os voluntdrios realizaram um teste de exercicio
cardiopulmonar méaximo (Trackmaster 30x30, EUA) seguindo
um protocolo de rampa individualizado até a exaustao.
Todos os testes obtiveram pelo menos trés dos seguintes
critérios para serem considerados maximos:'* A ocorréncia
de plat6 de consumo de oxigénio (VO,); esforgo percebido
(escala BORG modificada) = 10; alcance da frequéncia
cardiaca maxima prevista (220-idade); razao de troca
respiratéria = 1,10.

Os testes de exercicio cardiopulmonar foram realizados
com andlise de trocas gasosas e das varidveis ventilatdrias
sendo analisadas respiragao a respiragao usando um
sistema de exercicio computadorizado calibrado (Ultima
CardiO2 System, Medical Graphics Corporation, EUA).
Os analisadores de O, e CO, foram calibrados antes de
cada ensaio utilizando um gds de referéncia (12% de O,;
5% de CO, e balanco de nitrogénio). O pneumotacégrafo
utilizado também foi calibrado, com uma seringa 3L utilizando
diferentes perfis de fluxo. Durante cada teste de exercicio
cardiopulmonar, um eletrocardiograma de 12 derivagdes
foi registrado continuamente (Cardioperfect, Welch Allin,
EUA) e a frequéncia cardiaca foi obtida automaticamente.
A produgao de diéxido de carbono (CO,), VO,, volume
corrente (Vi) e frequéncia respiratéria (RR) foram registrados
respiragao por respiracdo. A ventilacao por minuto (VE), O, e os
equivalentes ventilatérios de CO, (VE/VO, e VE/VCO,) foram
calculados automaticamente (Breeze Software 6.4.1, Medical
Graphics, EUA). Todos os resultados, ventilagao a ventilacao,
foram exportados para uma planilha do Excel (Microsoft
Corporation, EUA), onde foram calculados o desvio padrao
(SD) e a variagao sucessiva da raiz quadrada média (RMSSD)
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de VE durante o teste de esforgo para cada paciente.
Considerando que o niimero de observagbes tem uma
influéncia direta na medida da variabilidade, os resultados
(SD e RMSSD) foram normalizados pelo niimero de ciclos
respiratérios durante o teste, reduzindo a probabilidade de
que um maior nimero de observagdes registradas em testes
mais longos fosse o tinico responsavel pela maior variabilidade
(SD/n e RMSSD/n, respectivamente).™

Andlise estatistica

A andlise estatistica foi realizada utilizando o software
Statistica 7.0 (Statsoft Inc, EUA). As varidveis dos testes de
exercicio cardiopulmonar mostraram distribuicdo normal
quando analisadas pelo teste de Shapiro Wilk. As varidveis de
exercicio em ambos os grupos foram comparadas por teste t
de Student pareado bicaudal. A significancia foi estabelecida
em p < 0,05. Os resultados sao apresentados como média
+ desvio padrao.

Uma amostra de doze individuos (6 em cada grupo)
seria necessdria para fornecer uma poténcia de 80% com
um alfa bicaudal de 0,05 para detectar uma diferenca de
10 = 5 ml/min x respiragdes na variabilidade de ventilagao
SD/n entre os grupos. Considerando que a variabilidade
ventilatéria é uma nova varidvel e que ndo ha dados
publicados que nos orientem sobre os valores esperados,
decidimos aumentar a amostra em 50% e € por isso que o
estudo apresentado incluiu 18 individuos. Apés o término
do estudo, o poder calculado da variabilidade ventilatéria
é de 100%.

Resultados

As caracteristicas demograficas e antropométricas de ambos
0s grupos estao descritas na tabela 1. Todos os testes alcangaram
o patamar de consumo de oxigénio e um quociente respiratério
maior que 1,10 e, portanto, foram considerados testes maximos.
Os dados de pico do exercicio cardiopulmonar de ambos os
grupos sao apresentados na tabela 2.

Os homens sedentarios apresentaram maior variabilidade
temporal da ventilagdo-minuto do que os atletas durante o
teste de exercicio cardiopulmonar, conforme demonstrado
na figura 1.

Discussao

A andlise da curva ventilacao-minuto durante o
exercicio ganhou interesse desde os primeiros relatos de

ventilacdo-periédica no exercicio.”'® Embora tenha havido
muito progresso no que diz respeito ao valor prognéstico
deste fendmeno,*'” praticamente ndo houve progresso na
quantificagdo desse fend6meno.’ Atualmente, existem duas
definigdes diagndsticas principais da ventilagdo peridica no
exercicio.>'” Ambas as definigdes requerem a visualizagao
do padrao ventilatério durante o exercicio para determinar a
presenca ou auséncia de ventilacao-periédica do exercicio, de
forma dicotomizada. Ja mostramos que a aplicacao de técnicas
de variabilidade temporal pode ser facilmente realizada e pode
ajudar a quantificar as oscilages ventilatérias do exercicio.
Olson e Johnson'™ também propuseram um aplicativo para
quantificar medidas de ventilagao oscilatéria nos pacientes
com insuficiéncia cardiaca.

Considerando que a maioria dos parametros ventilatérios
apresenta alguma adaptagao ao treinamento fisico, é concebivel
a hipétese de que a variabilidade ventilatéria também seria
afetada pela exposicao cronica ao exercicio fisico. O presente
estudo comparou a variabilidade ventilatéria ao longo do
exercicio em atletas e homens sedentdrios e concluiu que
os voluntarios nao treinados exibiram maior variabilidade de
variabilidade de ventilagdo-minuto do que os atletas de futebol.

E importante notar que todos os voluntarios todos os volutarios
eram saudaveis saudaveis e sem qualquer doenca cardiovascular
ou respiratéria. Portanto, alguns mecanismos envolvidos na
respiragdo de Cheyne-Stokes e respiragao periddica, como
hipocapnia e flutuagées do fluxo pulmonar,' considerados
mecanismos-chave da respiragdo periddica na insuficiéncia
cardfaca, provavelmente ndo seriam (teis na compreensao
da variabilidade ventilatéria fisiol6gica durante o exercicio
em individuos saudaveis. O aumento da quimiossensibilidade
central e periférica®® também esta envolvido com a respiragao
de Cheyne-Stokes. Ohyabu e colegas demonstraram que a
sensibilidade ventilatéria durante a hipdxia foi atenuada em
corredores de longa distancia e velocistas em comparagao com
nao-atletas.?’ De fato, o treinamento de resisténcia reduz a
resposta ventilatéria a um determinado nivel de trabalho devido
a uma quimiossensibilidade atenuada.?>** Assim, é possivel
que a quimiossensibilidade reduzida explique os achados do
presente estudo.

Embora ndo tenha havido diferenga estatistica quanto
ao peso ou indice de massa corporal entre os grupos, os
voluntdrios no grupo sedentario exibiram peso e IMC
significativamente maiores. Poder-se-ia supor que esta ligeira
e nao significativa diferenca teria influenciado os diferentes
padroes respiratérios encontrados no estudo. De fato, em
individuos obesos mérbidos, o peso corporal excessivo pode

Tabela 1 - Dados demograficos e antropométricos dos voluntarios (n = 18)

Variavel Homens Sedentarios (n = 9) Atletas (n=9) Valor de p*
|dade (anos) 26 + 6 22 + 2 0,128
Peso (kg) 7 + 11,0 70,6 + 13 0,134
Altura (m) 1,75 + 0,06 1,75 + 0,03 0,866
IMC (kg/m?) 254 + 3,04 23,05 + 1,14 0,064

* Comparagéo entre grupos pelo teste Student T. IMC: indice de massa corporal.
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Tabela 2 - Dados de pico do exercicio durante o teste cardiopulmonar de exercicio maximo realizado por atletas e homens sedentarios em

esteira rolante

Atletas (n=9) Homens sedentarios (n = 9) Valor de p
VO, (mL/kg/min) 478 + 03 426 + 42 0,029
VCO, (mL/kg/min) 64,1 + 1,2 54,8 + 6,0 0,009
RER 13 + 0,3 1,29 + 0,3 0,380
Ve (L/min) 128,7 + 0,3 1234 + 14,7 0,550
Frequéncia respiratoria (resp./min) 57 + 3 54 + 6 0,540
V(L) 23 + 0,3 23 + 0,3 0,837
Frequéncia cardiaca (batidas/min) 181 + 3 186 + 3 0,343
VENO, 27 + 0,3 29 + 0,3 0,309
VENVCO, 2,0 + 0,3 2,3 + 0,3 0,106
RRIVO, (respiragGes/ml/Kg/min) 1,2 + 0,3 1,3 + 0,3 0,363
VOZ/HR (mlffreq. cardiaca) 0,3 + 0,3 0,2 + 0,3 0,015

VO, pico de consumo de oxigénio; VCO,: pico de produgéo de CO,; RER: relagéo de troca respiratoria; Ve: ventilagao-minuto; Vt: volume corrente. O valor de p

refere-se ao resultado do teste t Student.
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Figura 1 - Variabilidade da ventilagao-minuto (SD/n e RMSSD/n) de atletas (barras verdes) e sedentarios (barras azuis) durante um teste de exercicio maximo

progressivo. * p < 0,05 vs. sedentarios.

induzir a restricdo da parede tordcica** e a perda de peso
corporal pode melhorar a fungao pulmonar.?® No entanto,
embora houvesse alguns voluntarios com sobrepeso em
ambos os grupos, ndo houve um dnico voluntdrio obeso
neste estudo. Nao foi possivel encontrar qualquer estudo
que comparasse parametros ventilatérios em individuos
com sobrepeso e sem sobrepeso durante o exercicio.
Em relacdo aos padrdes respiratérios de repouso, parece
que a massa corporal sé influencia a fungao pulmonar
quando os individuos obesos estao em posigao supina.
Nossos voluntarios nao eram obesos e todos os testes foram
realizados na posicao vertical. Assim, parece improvével
que a discreta e ndo significativa diferenca no IMC entre
os grupos tenha influenciado os resultados da variabilidade
ventilatéria do presente estudo.

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):185-190

A andlise da tabela 2 mostra VO, maximo que nao
é tao alto quanto o esperado para jogadores de futebol
profissional. Existem varias explicagbes possiveis para
essa descoberta. Em primeiro lugar, os dados foram
coletados no inicio da temporada, logo apés as férias.
Assim, os atletas ndo estavam em sua melhor forma.
Também é importante notar que ha claros perfis de
variagdo de VO, entre os jogadores de futebol de acordo
com sua posigao de jogo e estilo.?® Incluimos atletas de
todas as posigoes do jogo, da mesma equipe, no grupo
de atletas. Assim, havia diferencas entre seu VO,_ .
Finalmente, os jogadores no Brasil parecem ter menor
estatura, semelhantes em massa corporal e tém uma menor
capacidade aerdbica geral quando comparados aos seus
equivalentes europeus.?®
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Limitacoes do estudo

Alguns aspectos operacionais e técnicos poderiam ter
influenciado os resultados do presente estudo. Os sujeitos ndo
foram submetidos a testes de fungao pulmonar de repouso
antes de entrarem no estudo. Considerando que nenhum
deles teve antecedentes de doenga pulmonar ou tabagismo,
a auséncia de testes de funcao pulmonar de repouso, embora
desejavel, ndo parece ser uma questio importante que
influencie o presente resultado.

O uso de diferentes interfaces para a analise da
respiragao pode influenciar a profundidade e a taxa
de respiragdo.?” Embora pareca restringir este efeito a
niveis mais baixos de exercicios,?® parece razoavel nao
comparar de forma intercambidvel os resultados da
variabilidade ventilatéria registrados usando mdscara,
bucal ou snorkel. Todos os dados ventilagao a ventilagao
neste estudo foram coletados por uma mascara facial.
Assim, a interface selecionada ndo poderia ter influenciado
os diferentes resultados quando ambos os grupos
foram comparados.

Trata-se de um estudo transversal em que homens
treinados e nao treinados foram comparados. Um estudo que
avaliasse os efeitos do treinamento fisico teria melhor design
com uma abordagem longitudinal do que a do presente
projeto. No entanto, a tnica diferenca entre os dois grupos
estudados foi o pico de VO,, que foi maior nos atletas, como
esperado. Assim, embora os atletas nao fossem avaliados
longitudinalmente, parece que as diferentes respostas ao
exercicio em ambos os grupos poderiam ser diretamente
atribuiveis ao treinamento fisico.
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Associacao entre Indicadores Cardiometabolicos e Elevacao da
Frequéncia Cardiaca de Repouso e Esforco em Escolares

Relationship between Cardiometabolic Parameters and Elevated Resting and Effort Heart Rate in Schoolchildren

Cristiane Fernanda da Silva,” Miria Suzana Burgos,’ Priscila Tatiana da Silva,” Leandro Tibiricd Burgos,” Leticia
Welser,” Ana Paula Sehn,” Jorge André Horta," Elza Daniel de Mello,> Cézane Priscila Reuter’
Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC)," Santa Cruz do Sul, RS; Universidade Federal do Rio Grande do Sul,? Porto Alegre, RS — Brasil

Resumo
Fundamento: Pouco se tem estudado sobre frequéncia cardiaca e suas relacdes com alteracées metabdlicas.
Obijetivo: Verificar se existe associacao entre frequéncia cardiaca e disfuncoes metabélicas em criangas e adolescentes.

Método: Estudo transversal com 2.098 escolares, com idade entre 7 e 17 anos. As variaveis avaliadas foram: frequéncia
cardiaca (FC), pressao arterial sistélica (PAS), diastdlica (PAD) e de pulso (PP), duplo-produto (DP), consumo de
oxigénio pelo miocardio (mVO,), perfil lipidico e glicémico, niveis de acido drico, indice de massa corporal (IMC) e
circunferéncia da cintura (CC). Os valores de FC de repouso e esforco foram divididos em quartis. A associacao entre os
valores continuos de FC com indicadores cardiometabdlicos foi testada por meio da regressao linear.

Resultados: O colesterol LDL apresentou média significativamente superior (p = 0,003) nos escolares com FC de
repouso maior ou igual a 91 bpm, em comparacao aos escolares que apresentaram menos de 75 bpm. Comparados
com os quartis da FC de esforco, a PAS, PAD, glicose e acido trico apresentaram valores elevados quando a FC foi igual
ou superior a 185 bpm. A PAS, a glicose e o colesterol HDL demonstraram associacao significativa com a FC de repouso.
Observou-se o acido drico como um preditor do aumento da FC de esforco.

Conclusao: Escolares com FC de repouso mais elevada apresentam médias superiores de colesterol LDL. Para FC de
esforco, observou-se elevacao na pressao arterial, nos niveis de glicose e de acido drico. O acido trico demonstrou ser
preditor da elevacao da FC de esforco. (Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):191-198)

Palavras-chave: Satide da Crianca; Saide do Adolescente; Sindrome Metabdlica; Frequéncia Cardiaca; Esforco Fisico; Repouso.

Abstract
Background: Little has been studied on heart rate and its relationship with metabolic disorders.
Objective: To identify possible association between heart rate (HR) and metabolic disorders in children and adolescents.

Methods: This cross-sectional studly evaluated 2.098 subjects, aged between 7 and 17 years. The variables evaluated were: HR, systolic (SBP)
and diastolic blood pressure (DBP), pulse pressure (PP), double-product (DP), myocardial oxygen consumption (mVO,), lipids, glucose and uric
acid levels, body mass index (BMI) and waist circumference (WC). The values of HR at rest and effort were divided intorquarti/e,s. The association
between continuous values of HR and cardiometabolic indicators was tested by linear regression.

Results: LDL cholesterol presented a significantly higher mean (p = 0.003) in schoolchildren with resting HR greater or equal to 91 bpm,
compared to students with less than 75 bpm. Compared with the quartiles of effort HR, SBP DBE, glucose and uric acid presented high values
when HR was greater or equal than 185 bpm. SBF glucose and HDL cholesterol demonstrated a significant association with resting HR.
Uric acid was observed as a predictor of increased effort HR.

Conclusion: Schoolchildren with a higher resting HR have higher mean of LDL cholesterol. For effort HR, there was an increase in blood pressure,
glucose and uric acid levels. Uric acid has been shown to be a predictor of elevated effort HR. (Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):191-198)
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Introducao

A busca por novas informages que possam contribuir no
desenvolvimento de mecanismos de prevengao e tratamento
de complicagoes cardiovasculares e metabdlicas faz emergir
diferentes linhas de pesquisa.' Na infancia e adolescéncia,
atualmente, o foco dessas pesquisas tem sido a associagao
entre obesidade,? aptidao cardiorrespiratéria,® alteragdes no
perfil lipidico* e doencas cronicas nao transmissiveis, como
diabetes e hipertensao.’ Contudo, uma varidvel que vem
recebendo crescente atencao é a modulagao autondmica
cardiaca em criancas e adolescentes."®

As alteragOes autondmicas cardiacas podem ser
investigadas por meio da alteracdo da Frequéncia Cardiaca
(FC).” A FC é uma variavel fisiologica de facil obtengao e
mensuragao.® Por ser um pardmetro de baixo custo e estar
associado a varidveis fidedignas de mensuragao do esforgo,
a FC frequentemente € utilizada para avaliar a resposta do
sistema cardiovascular durante o esforco e a recuperagao.’
A associacdo da FC com distdrbios metabdlicos ainda tem
sido pouco estudada, contudo, sabe-se que a condigdo
fisica e a presenga de patologias podem influenciar a FC
de repouso.™

Estudo realizado em Campinas-SP buscou verificar a
existéncia de diferencas na condicao cardiovascular de
criangas obesas e nao obesas em condigées de repouso.
Esse trabalho constatou que a obesidade na infancia
provoca maior sobrecarga ao coragao em repouso, devido
a uma elevacao significativa da FC em criangas obesas."
Segundo Freitas Junior et al.,’> uma alta quantidade de
gordura corporal propicia a liberagao de adipocinas
inflamatorias na corrente sanguinea que contribui no
desenvolvimento de doencas cronicas e, também, na
mudanca de atividades simpdtica e parassimpdtica em
criancas e adolescentes, aspecto que pode ocasionar um
aumento da frequéncia cardiaca de repouso.

Pouco tem se estudado sobre a FC e suas relagoes
com disfuncoes metabdlicas na infancia e adolescéncia.®
Em repouso, valores baixos de frequéncia cardiaca podem
ser associados como favoraveis a satde, refletindo em menor
risco de doengas cardiovasculares.' Um estudo realizado por
Fernandes et al."analisou a associagao entre FC de repouso e
pressao arterial de criangas e adolescentes do sexo masculino e
identificou associagao positiva entre essas varidveis, sugerindo
que FC elevada também provoca aumento da pressao arterial
na populagdo pediatrica. Bruneto et al. tém associado o
aumento da taxa de morbidades e o desencadeamento de
doenca cardiovasculares com a pratica reduzida de atividade
fisica e niveis baixos de condicionamento das criancas e
adolescentes obesos.

Diante destas perspectivas, convém pesquisar sobre
as associagbes entre frequéncia cardiaca e indicadores
cardiometabdlicos. Deste modo, estaremos contribuindo
na construgao de subsidios para criagdo e implantacao de
politicas de prevengao e promogao da satide direcionada para
amelhora da qualidade de vida da populagao infanto-juvenil.
Assim, o presente estudo tem como objetivo verificar se existe
associacao entre frequéncia cardiaca e disfungoes metabdlicas
em criangas e adolescentes.

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):191-198

Métodos

Os participantes do presente estudo, de carater transversal,
sao 2.098 sujeitos, do sexo feminino e masculino, com
idade entre 7 e 17 anos, pertencentes a escolas municipais,
estaduais e particulares da zona urbana e rural do municipio
de Santa Cruz do Sul, Rio Grande do Sul. O presente estudo
faz parte de uma pesquisa mais ampla, denominada “Satde
dos escolares - Fase 111", aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) com Seres Humanos, sob protocolo ndimero
714.216 e CAAE: 31576714.6.0000.5343.

As variaveis utilizadas para avaliar este estudo foram:
frequéncia cardfaca (FC) em repouso e esforgo, pressao arterial
(PA) em repouso, pressao de pulso (PP), duplo-produto (DP),
consumo de oxigénio pelo miocardio (mVO,), indicadores
bioquimicos, avaliados por meio do soro (perfil lipidico e
glicémico), antropométricos: indice de massa corporal (IMC)
e circunferéncia da cintura (CC). Para mensuragao da FC
de repouso, o escolar deveria estar sentado, com 5 minutos
em repouso. A FC foi avaliada pelo frequencimetro modelo
FT1 (Polar, Finlandia), com o sensor de frequéncia cardfaca
anexado na linha peitoral sobre o esterno com uma cinta
eldstica. Foi considerado, para FC de repouso, o valor mais
baixo estabilizado pelo frequencimetro. A frequéncia cardiaca
de esforgo foi avaliada ap6s a realizagao do teste de corrida/
caminhada de 6 minutos, aplicado na pista de atletismo, da
Universidade de Santa Cruz do Sul-UNISC. Para realizagao
do teste de corrida/caminhada de 6 minutos, seguiram-se as
orientagdes do protocolo preconizado pelo Projeto Esporte
Brasil — PROESP-BR." Os escolares foram orientados,
anteriormente, a utilizar roupa leve e calgado adequado (ténis)
e percorrer a maior distancia possivel durante todo o teste.
Os resultados obtidos foram coletados imediatamente apds
a interrupgao do teste. Os valores de FC de esforgo foram
obtidos pelo frequencimetro e expressos em batimentos
por minuto (bpm). Para avaliagdo da PA, obedeceu-se ao
mesmo procedimento aplicado a FC de repouso, sendo
a avaliacdo realizada no brago esquerdo, com o escolar
sentado. Ap6s 5 minutos em repouso, foram realizadas duas
medidas de PA, utilizando esfigmomanémetro, estetoscépio
e manguito adequado ao perimetro braquial do aluno.
Foram considerados apenas os valores mais baixos de pressao
arterial sistélica (PAS) e diastélica (PAD), sendo que a PP foi
obtida pela diferenca entre PAS e PAD."® Todas as avaliagbes
foram realizadas na Universidade.

Os indicadores bioquimicos avaliados incluiram perfil
lipidico e os niveis de glicose e acido trico, por meio de
amostras de soro do escolar, o qual foi orientado a manter
jejum prévio de 12 horas. Para o perfil lipidico, foram
dosados os seguintes marcadores: colesterol total (CT) e
fragdo HDL (HDL-C) (high density lipoprotein; lipoproteina
de alta densidade), bem como triglicerideos. O colesterol
LDL (LDL-C) foi calculado de acordo com a equagao
de Friedewald, Levy e Fredrickson." Os dados obtidos
seguiram as recomendagées do National Heart, Lung, and
Blood Institute'® e do American Diabetes Association,' para
avaliagao do perfil lipidico e glicémico, respectivamente.
Todas as analises foram realizadas no equipamento
automatizado Miura One (1.S.E., Roma, Italia), utilizando
kits comerciais.
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O IMC foi obtido apés a obtengao do peso e estatura,
avaliados com balanga e estadidbmetro, respectivamente.
O calculo do IMC foi realizado fazendo a divisao do peso
pela estatura, elevada ao quadrado.* A CC foi mensurada
com fita métrica ineldstica, sendo avaliado o menor
perimetro do tronco entre as costelas e a crista ilfaca.”’
Os valores de DP foram obtidos pelo calculo da PAS x FC.
Os valores de mVO2 foram obtidos por meio da férmula de
conversao do DP: mVOZ = (DPx0,0014) - 6,3, proposta por
Hellerstein e Wenger.?> A avaliagao do estagio maturacional
foi realizada pela classificagdo de Tanner, considerando
o desenvolvimento maturacional em 5 fases, para ambos
os sexos, sendo avaliado o desenvolvimento da pilosidade
pubiana e dos genitais. Para aplicagao do teste, cada uma
das fases foi mostrada ao escolar por meio de desenhos e
este foi orientado a escolher a fase que mais se assemelhava
ao seu estagio de desenvolvimento atual.??

Analise estatistica

A andlise estatistica dos dados foi realizada no
programa estatistico SPSS v. 23.0 (IBM, Armonk, NY, EUA).
As caracteristicas descritivas foram apresentadas em
frequéncia e percentual para varidveis categéricas. Para
varidveis continuas, primeiramente foi aplicado o teste de
Shapiro-Wilk para testar a normalidade dos dados (FC de
repouso e esforgo, PAS, PAD, PP, glicose, CT, HDL-C, LDL-C,
TG e 4cido drico). Os dados foram apresentados em média
(desvio-padrao), pois apresentavam distribuicao normal.
Posteriormente, os valores da FC de repouso e esforgo foram
divididos em quartis. A comparagao dos valores médios dos
indicadores cardiometabélicos, de acordo a categorizagao
com os quartis da FC de repouso (Q1: < 75 bpm;
Q2:75-82 bpm; Q3: 83-90 bpm e Q4: = 91 bpm) e esforco
(Q1: < 152 bpm; Q2: 152-171 bpm; Q3: 172-184 bpm
e Q4: = 185 bpm), foi realizada por meio da analise de
variancia (ANOVA), com teste Post Hoc de Tukey para
comparagao entre 0s grupos. A associagao entre os valores
continuos de FC de repouso e esforco com os indicadores
cardiometabélicos foi testada por meio da regressao linear,
ajustada para as variaveis sexo, idade, indice de massa
corporal e estagio maturacional. Para todas as analises, foram
consideradas significativas as diferengas para p<0,05.

Resultados

As caracteristicas dos escolares avaliados, com relagio ao
sexo, estagio maturacional, idade e FC de repouso e esforgo,
podem ser visualizados na tabela 1. Dos 2098 escolares
avaliados, 903 (43%) eram do sexo masculino e 1195 (57%)
do sexo feminino, com média de idade de 11,50 + 2,77 anos.

A comparagao dos valores médios dos indicadores
cardiometabélicos, de acordo com os quartis da FC de
repouso (Tabela 2), demonstra que houve associagao
significativa entre DP (0,678 p < 0,001) e mVO2 (0,678
p < 0,001) com FC, em repouso. Para valores de LDL-C
também houve diferenga significativa (p = 0,003),
com média superior no quarto quartil (88,68 mg/dL),
em comparagdo ao primeiro quartil (82,66 mg/dL).
Ainda, constatou-se diferenca significativa nos valores de DP
e mVO, de um quartil para outro, sendo que todos os quartis

Tabela 1 - Caracteristicas descritivas dos sujeitos. Santa Cruz do Sul,
RS, 2014-2015

n (%)

Sexo

Masculino 903 (43)

Feminino 1195 (57)
Estagio maturacional

I 517 (25)

I 510 (24)

ll 437 (21)

v 478 (23)

% 156 (7)

Média (desvio-padrao)

Idade (anos) 11,50 (2,77)
FC repouso (bpm) 82,67 (10,40)
FC esforgo (bpm) 168,40 (22,47)

diferiram, de forma crescente, entre si. Nao foi encontrada
associagao significativa entre PP e FC.

Quando os indicadores cardiometabdlicos foram comparados
com os quartis da FC de esforgo (Tabela 3), observam-se valores
médios mais elevados no quarto quartil em comparagao ao
primeiro quartil para PAS (108,71 mmHg); p < 0,001), PAD
(66,43 mmHg; p < 0,001), glicose (90,58 mg/dL; p = 0,028)
e écido Urico (4,40 mg/dL; p < 0,001).

Quando ¢é analisada a associacao entre FC e indicadores
cardiometabdlicos, por meio da regressao linear (Tabela 4),
a PAS, a glicose e o HDL-C estiveram associados com a FC
de repouso; porém, esta associacao, apesar de significativa,
foi fraca. Foi encontrada associacao entre a FC de repouso
com o mVO, (B = 3,46; p < 0,001). Para a FC de esforco,
somente o acido drico esteve associado (B = 0,73; p = 0,015),
demonstrando ser um preditor do aumento da FC de esforgo, na
amostra avaliada. Por outro lado, quando avaliado o coeficiente
de correlagao de Pearson, foi encontrada associagio moderada
apenas entre FC de repouso com DP (r = 0,678; p < 0,001)
e comomVO, (r =0,678; p < 0,001).

Discussao

O presente estudo buscou avaliar possiveis associagdes entre
frequéncia cardiaca e disttrbios metabdlicos. Identificamos
que FC de repouso elevada (igual ou superior a 91 bpm)
esteve associada com maiores niveis de LDL-C (88,68 mg/dL;
p < 0,001). Em exercicio, a FC elevada esteve associada
com valores elevados de PAS (108,71 mmHg; p < 0,001),
PAD (66,43 mmHg; p < 0,001), glicose (90,58 mg/dL;
p = 0,028) e &cido Urico (4,40 mg/dL; p < 0,001). Um estudo
em Presidente Prudente-SP encontrou dados semelhantes
e apontou associagao positiva entre FC de repouso e
dislipidemia, sendo que escolares com valores superiores
de FC apresentaram maiores niveis de CT e triglicerideos.
Contudo, nao foi encontrado associacdo com valores
de LDL-C."
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Tabela 2 - Comparagao dos valores médios dos indicadores cardiometabdlicos de acordo com os quartis da FC de repouso

Quartis da FC de repouso
Q1 (n=513) Q2 (n = 515) Q3 (n = 540) Q4 (n = 530) P
<75bpm 75-82 bpm 83-90 bpm 291 bpm
PAS (mmHg) 106,94 (14,61) 105,95 (13,85) 105,03 (14,28) 107,02 (14,94) 0,081
PAD (mmHg) 65,47 (10,60) 64,62 (10,75) 64,49 (11,01) 65,18 (11,19) 0,412
Glicose (mg/dL) 89,85 (9,52) 89,44 (9,29) 89,31 (9,49) 90,24 (9,14) 0,354
CT (mg/dL) 158,62 (30,93) 160,60 (30,20) 161,85 (30,32) 163,70 (31,22) 0,055
HDL-C (mg/dL) 62,16 (10,86) 60,95 (11,48) 60,77 (12,40) 60,49 (11,30) 0,098
LDL-C (mg/dL) 82,66 (28,45) 85,11 (25,93) 86,47 (26,03) 88,68 (26,61) 0,003'
TG (mg/dL) 69,82 (30,76) 71,80 (31,61) 72,75 (36,96) 71,73 (34,40) 0,552
AU (mg/dL) 4,30 (1,57) 4,14 (1,26) 4,16 (2,44) 4,16 (1,19) 0,381
DP (bpm/mmHg) 7354,33 (1073,25) 8364,62 (1136,90) 9087,20 (1253,50) 10257,53 (1522,47) <0,001"
mVO2 (ml0%100.VE.min) 3,99 (1,50) 541(1,59) 6,42 (1,75) 8,06 (2,13) <0,001"
PP (mmHg) 41,47 (9,69) 41,34 (9,22) 40,54 (9,56) 41,84 (10,68) 0,176

Anélise de variéncia (ANOVA); dados expressos em média (desvio-padrdo); Q1. quartil 1; Q2: quartil 2; Q3: quartil 3; Q4: quartil 4, bpm: batimentos por minuto;
PAS: presséo arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastdlica; CT: colesterol total; HDL-C: lipoproteina de alta densidade (high density lipoprotein); LDL-C: lipoproteina
de baixa densidade (low density lipoprotein); TG: triglicerideos; AU: écido drico; DP: duplo-produto; mVO,: consumo de oxigénio pelo miocérdio; PP: presséo de
pulso; Post Hoc de Tukey: ' diferenca significativa do Q1 para o Q4 (p = 0,002); " diferenca significativa do Q1 para Q2 (p < 0,001), para Q3 (p < 0,001) e para
Q4 (p < 0,001); do Q2 para Q3 (p < 0,001), do Q2 para Q4 (p < 0,001) e do Q3 para Q4 (p < 0,001).

Tabela 3 - Comparagao dos valores médios dos indicadores cardiometabélicos de acordo com os quartis da FC de esforgo

Quartis da FC de esforgo

Q1 (n = 508) Q2 (n=537) Q3 (n = 506) Q4 (n = 547) p

<152 bpm 152-171 bpm 172-184 bpm 2185 bpm
PAS (mmHg) 103,72 (13,80) 105,44 (13,83) 106,89 (14,69) 108,71 (14,95) <0,001"
PAD (mmHg) 63,52 (10,59) 64,25 (10,28) 65,47 (10,81) 66,43 (11,63) <0,001"
Glicose (mg/dL) 89,23 (9,90) 89,93 (9,40) 89,02 (8,72) 90,58 (9,34) 0,028"
CT (mg/dL) 159,21 (30,31) 161,47 (27,42) 162,73 (33,54) 161,45 (31,34) 0,323
HDL-C (mg/dL) 60,80 (11,86) 61,42 (11,16) 60,62 (11,54) 61,45 (11,63) 0,544
LDL-C (mg/dL) 84,12 (26,79) 85,84 (24,29) 87,80 (28,78) 85,33 (27,33) 0,175
TG (mg/dL) 70,82 (31,96) 70,25 (31,88) 72,25 (36,33) 72,83 (34,00) 0,559
Acido trico (mg/dL) 3,91(1,20) 428(2,33) 4,16 (1,21) 4,40 (1,70) <0,001"

Anélise de varidncia (ANOVA); dados expressos em média (desvio-padréo); Q1. quartil 1; Q2: quartil 2; Q3: quartil 3; Q4: quartil 4; bpm: batimentos por
minuto; PAS: presséo arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastolica; HDL-C: lipoproteina de alta densidade (high density lipoprotein); LDL-C: lipoproteina
de baixa densidade (low density lipoprotein); Post Hoc de Tukey: ' diferenga significativa do Q1 para o Q3 (p = 0,002) e do Q1 para 0 Q4 (p < 0,001); "diferenca
significativa do Q1 para o Q3 (p = 0,022) e do Q1 para 0 Q4 (p < 0,001); " diferenga significativa do Q3 para o Q4 (p = 0,035); " diferenca significativa do Q1

para 0 Q2 (p =0,002) e do Q1 para 0 Q4 (p < 0,001).

Em nosso estudo, a andlise relativa a associagdo entre FC e
indicadores cardiometabdlicos encontrou associagao significativa
entre PAS, glicose e 0 HDL-C, com FC de repouso, porém, esta
associacao, foi fraca. Somente o 4cido drico, relacionado a FC
de esforgo, demonstrou boa associagdo (f = 0,73; p = 0,015),
podendo ser considerado um preditor do aumento de riscos
cardiometabélicos na amostra pesquisada, tendo em vista que
0 écido drico em niveis elevados esta associado a ocorréncia de
SM em adolescentes.?*** O mecanismo pelo qual poderia ser
explicada a relagao entre acido trico e SM esta no fato de que
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a consequéncia hepdtica da SM se expressa através da doenca
hepatica gordurosa nao alcodlica (DHGNA).2¢

Assim, alteragbes em alguns componentes especificos
da SM, como PA, metabolismo dos glicidios e lipidios
sugerem ser indicadores da instalagdo mais agravante da
SM, incluindo ainda, manifestacdes iniciais da DHGNA,
aspecto que neste estudo ja parecem impactar em
menores condigdes cardiovasculares para atividades com
altas demandas respiratérias, refletindo, deste modo, em
alteracdo nos valores de FC de esforco. Da mesma forma,
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Tabela 4 - Associagéo entre frequéncia cardiaca e indicadores cardiometabdlicos

FC Repouso FC Esforgo

B EP p' r p? B EP p' r p?
PAS 0,08 0,02 0,001 -0,00 0,967 0,08 0,05 0,096 0,13 <0,001
PAD 0,02 0,03 0,500 -0,01 0,795 0,01 0,07 0,884 0,11 <0,001
Glicose 0,05 0,02 0,034 0,01 0,684 0,01 0,05 0,911 0,05 0,030
Colesterol total 0,16 0,08 0,060 0,07 0,001 -0,22 0,19 0,252 0,04 0,100
HDL-C -0,20 0,09 0,022 -0,05 0,019 0,27 0,19 0,156 0,02 0,451
LDL-C -0,14 0,08 0,096 0,09 < 0,001 0,26 0,19 0,168 0,03 0,122
Triglicerideos -0,02 0,02 0,285 0,04 0,062 0,02 0,04 0,631 0,01 0,546
Acido drico -0,03 0,13 0,806 -0,03 0,132 0,73 0,30 0,015 0,09 <0,001
DP 0,01 0,00 <0,001 0,678 < 0,001 - - - - -
mvVo, 3,46 0,07 < 0,001 0,678 < 0,001 - - - - -
PP 0,07 0,02 0,003 0,005 0,820 - - - - -

Regresséo linear ajustada para sexo, idade, indice de massa corporal e estagio maturacional; EP: erro-padréo; r: correlagéo de Pearson; 'valor de significancia para
o teste de regressdo linear; valor de significancia para o teste de correlagéo de Pearson; FC: frequéncia cardiaca; PAS: presséo arterial sistdlica; PAD: pressdo
arterial diastélica; HDL-C: lipoproteina de alta densidade (high density lipoprotein); LDL-C: lipoproteina de baixa densidade (low density lipoprotein); DP: duplo-produto;

mVO,; consumo de oxigénio pelo miocardio; PP: pressao de pulso.

o acido drico, como componente isolado, também seria
uma varidvel mais sensivel para captar essas alteragoes.
Essa hipotese se justificaria pela constatagdo da DHGNA nos
escolares avaliados. Contudo, essa relagao nao foi testada
no presente estudo. Por outro lado, um estudo realizado em
Campina Grande- PB, com 129 criangas e adolescentes, de
2 a 18 anos de idade, avaliou a relacdo entre a concentracao
de 4cido arico de acordo com a presenca ou ndo de DHGNA
e/ou SM em criangas e adolescentes com excesso de peso.
O estudo identificou que elevados niveis de acido trico estao
associados a SM, PAS e a adolescéncia, mas esta associacao
nao foi observada com a DHGNA.?”

No entanto, a baixa faixa etdria utilizada no estudo pode
ter dificultado a constatagdo da DHGNA, visto que a condicao
levaria tempo para se instalar. Ha evidéncias de que os niveis
de &cido drico sdo significativamente menores em criangas em
comparagao a adolescentes (4,74 = 1,05 vs 5,52 = 1,49 mg/dL,
p < 0,001), sendo que meninos tendem a atingir maiores pico
de acido Urico entre os 12-14 anos de idade e meninas entre
os 10-12 anos de idade.?® Além disso, o estudo apontou que
individuos com PAS elevada foram quatro vezes mais propensos a
ter hiperuricemia e que niveis elevados de acido drico estiveram
associados com componentes individuais da SM, como IMC, CC
e PA, o que se assemelha aos achados apontados neste estudo.?

Da mesma forma, embora a associagao de PAS, glicose
e HDL-C com FC tenha sido fraca, esses dados sugerem ser
indicativos da instalagio de um quadro, em estagio inicial,
de SM, considerando que estudos recentes tém apontado
associagoes positivas entre SM e alteragoes nesses indicadores
metabélicos.??2° Dados recentes do Estudo de Riscos
Cardiovasculares em Adolescentes-ERICA, realizado com
37.504 adolescentes brasileiros de 27 capitais, demostraram
que as combinagoes entre PA elevada, triglicerideos elevados
e HDL-C baixos sao as mais frequentemente responsaveis

pelo diagndstico de SM em escolares.?” Dessa forma, os
dados apresentados nesta pesquisa apontam niveis elevados
de FC como fator independente para risco de dislipidemias
e distdrbios cardiovasculares.*'*?

Por outro lado, um estudo realizado em 27 cidades
europeias avaliou 769 adolescentes para verificar a capacidade
da FC para triagem de fatores de riscos metabélicos e
constatou que a FC de repouso ndo é um bom preditor para
riscos cardiometabdlicos. De acordo com o estudo, a FC de
repouso proporciona um valor subestimado, logo associagdes
positivas em estudos entre doengas cronicas degenerativas
e FC de repouso teriam sido encontradas devido ao uso da
escala de percentis, que seria um parametro limitado, por nao
apresentar a exatidao e precisao das taxas de FC; assim, o
estudo, ao utilizar uma analise mais aprimorada, denominada
curva ROC, pode considerar os resultados apresentados pelo
estudo, como mais confidveis. No entanto, o mesmo estudo
apontou que a analise isolada dos fatores de risco identificou
que os adolescentes do sexo masculino apresentaram valores
mais elevados de PAS (124,4 mmHg; 1C 95%: 123,1-125,8)
e TC/HDL (3,02; IC 95%: 2,96-3,09) em comparagao as
adolescentes do sexo feminino (PA: 116,2 mmHg; IC 95%:
115,3-117,1; TC/HDL 2,99; IC 95%: 2,93-3,04). Além disso,
quando comparados com os seus pares do sexo feminino,
0s meninos apresentaram, também, maior FC de repouso,
aspecto que sugere que maiores niveis de FC de repouso
estao associados a elevagao de PA e TC/HDL.>!

Adicionalmente, alteragdes no comportamento da FC de
adolescentes parecem estar relacionadas a SM, tanto no que
se refere a alteragoes para valores mais elevados, quanto para
valores reduzidos. Estudos realizados com adolescentes com
obesidade e alteragoes no perfil metabélico tém constatado
que aqueles que apresentam valores mais elevados de
glicose, niveis de TG, LDL-C e PA associados a obesidade,

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):191-198

195



196

Silva et al
Risco cardiometabélico e frequéncia cardiaca

Artigo Original

em resposta a maior resisténcia a insulina, tém uma alteragao
das fungbes simpaticas e parassimpdticas, o que reflete na
diminuicao da funcgao cardiaca e resultaria em uma reducgao
dos valores de FC. Esse fato a longo prazo explicaria, em
parte, o maior risco para incidéncias cardiovasculares e
morte stbita em obesos.?*3*

Associagdes positivas entre FC de repouso e fatores de
riscos cardiovasculares em adolescentes também foram
encontradas em estudo realizado em 48 municipios do
estado de Pernambuco (nordeste do Brasil), em que foram
avaliados 4619 adolescentes com idades entre 14 e 19 anos.
O estudo avaliou um conjunto de fatores de risco e constatou
que FC de repouso esteve associada com a obesidade
abdominal (b = 0,106; p = 0,003), comportamento
sedentario (b = 0,099; p < 0,001), PA elevada (b = 0,160;
p < 0,001) e inatividade fisica (b = 0,049, p = 0,034),
em meninos, e nas meninas apresentou associacdo com
PA elevada (b = 0,259, p < 0,001). Ainda, a presenga de
cinco fatores de risco em escolares resultou em valores
significativamente maiores de FC de repouso (p < 0,05),
em comparagao aos escolares sem quaisquer fatores de risco
cardiovascular. Assim, os dados do estudo sugeriram que FC
de repouso igual ou acima de 82,5 bpm (= 13,9 bpm) em
meninos e de 89,8 bpm (= 10,9 bpm) em meninas poderia
ser considerada como fator de risco para DCV.**

Em relacdo aos demais componentes cardiometabdlicos
avaliados, nosso estudo encontrou associacgdo significativa entre
DP (0,678; p < 0,001) e mVO, (0,678; p < 0,001) com FC,
em repouso. Além disso, a comparagao dos valores médios dos
indicadores cardiometabdlicos, de acordo com os quartis da FC
de repouso, apontaram diferenca significativa nos valores de DP
e mVO, de um quartil para outro, sendo que todos os quartis
diferiram, de forma crescente, entre si. Esses achados trazem
novas perspectivas para o uso e abordagem da FC de repouso,
visto que se sabe que valores elevados de FC em repouso
estao associados a piores condigdes funcionais em idades mais
avangadas.** Contudo, sdo escassas as informacoes existentes
na literatura voltadas as analises dessas variaveis na populagao
infanto-juvenil. Pelo fato de que tanto DP, como mVO,
expressarem as condigdes e demandas de trabalho cardiaco,
supde-se que para a populacao avaliada, a FC de repouso
elevada, pode ser considerada indicadora de ocorréncia de
problemas de satide ou outros comprometimentos relacionadas
a fungao cardiaca, visto o alto nivel de esforgo dispendido pelo
miocardio para desenvolver as fungdes vitais em repouso.*”

Assim, a hip6tese levantada pelos dados encontrados no
nosso estudo indica que quanto maior a FC de repouso,
maior a sobrecarga cardifaca do escolar. Logo, a FC
elevada poderia ser utilizada como preditor, em primeira
andlise, de respostas fisiolégicas alteradas em criangas e
adolescentes, sendo que a utilizagao de valores de DP
e mVO,, contribui para uma melhor visio do desfecho
cardiaco. Ainda, associacoes entre FC, obesidade e variaveis
cardiometabolicas tém apontado que o excesso de peso em
criangas e adolescentes causa maior prejuizo na aptidao
cardiorrespiratéria e fungao pulmonar, tanto a nivel
maximo, quanto a nivel submaximo, quando comparados
aos adolescentes com peso normal, principalmente pelo
comprometimento do consumo de oxigénio. 337
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Assim, ao fornecer dados que demonstram alteragbes
homeostéticas na populagao infanto-juvenil, nosso estudo
apoia as evidéncias de que elevadas respostas cardiacas
indicam maior fragilidade fisiolégica. Do mesmo modo,
este estudo traz subsidios para o desenvolvimento de novas
pesquisas que visem investigar melhor esta associagao,
considerando que nao foram encontrados na literatura dados
a respeito de estudos sobre possiveis interagdes entre FC, DP e
mVO, com varidveis metabdlicas, em criangas e adolescentes.

Paralelamente, é preciso ressaltar que este estudo,
no entanto, tem algumas limitagdes. A inviabilidade de
avaliar valores de DP e mVO, de esforgo impede uma visio
mais ampliada da fungao cardiaca e da abordagem desta
variavel para a populagao pesquisada. Simultaneamente,
a indisponibilidade de estudos relacionando tais
componentes para este plblico, restringe a compreensao
dos dados e a formulagao de hipétese. De mesmo modo,
a falta de valores de referéncias para variaveis de DP e
mVO, para populagao pediatrica dificulta a interpretagao
dos resultados.

Contudo, as andlises apresentadas aqui foram ajustadas
as caracteristicas da populagdo do estudo e as associagbes
encontradas merecem ser mais exploradas em estudos
futuros relacionados a sadde dos escolares, tendo em
vista que alteragbes da FC de repouso, PAS e DP, similares
as encontradas em nossas andlises, tem sido igualmente
preditivas de mortalidade por eventos coronarios e maior
risco de declinio funcional ao longo dos anos.***" Ainda,
sabe-se que DP tem sido apontado como um preditor mais
forte de eventos cardiacos que PA, FC e mVO,, aspecto que
demonstra a importancia de incluir essas varidveis na andlise
da fungao cardiaca.*

Nesse sentido, os dados encontrados neste estudo podem
ser vistos como um pequeno recorte de uma associagao que
precisa ser mais aprofundada, visto que a FC indica ser uma
medida potencial para o diagnéstico de doengas metabdlicas
e cardiovasculares. Contudo, pesquisas futuras sao necessdrias
para determinar se estas medidas podem ser Uteis para o
rastreio de alteragoes fisioldgicas relacionadas a dindmica da
FC em criangas e adolescentes.

Consideracoes finais

Escolares com frequéncia cardiaca de repouso igual ou
maior que 91 batimentos por minuto apresentam médias
mais elevadas de colesterol LDL. Para a frequéncia cardiaca
de esforgo, escolares com 185 ou mais batimentos por minuto
apresentaram elevagao na pressao arterial sistlica e diastdlica
e nos niveis de glicose e de dcido Urico. Além disso, o acido
arico demonstrou ser preditor da elevagdo da frequéncia
cardiaca de esforco.
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Intervencoes Ludicas Aumentam o Conhecimento sobre Habitos
Saudaveis e Fatores de Risco Cardiovasculares em Criancas: Estudo
Clinico Randomizado CARDIOKIDS

Playful Interventions Increase Knowledge about Healthy Habits and Cardiovascular Risk Factors in Children:
The CARDIOKIDS Randomized Study

Fatima H. Cecchetto,’ Daniela B. Pena,? Lucia C. Pellanda’?
Pés-Craduagao em Ciéncias da Satde: Cardiologia - Instituto de Cardiologia/Fundagao Universitdria de Cardiologia;’ Universidade Federal de
Ciéncias da Satide de Porto Alegre,? Porto Alegre, Brasil

Resumo

Fundamento: A obesidade infantil ¢ um importante problema de satide no mundo. Nesse contexto, ha uma necessidade
para o desenvolvimento e a avaliacao de intervencdes educativas inovadoras que objetivem a prevencao e a formacao
de habitos saudaveis.

Objetivo: Avaliar o impacto de workshops liidicos sobre o conhecimento, autocuidado, e peso corporal de criangas.

Métodos: Esse foi um estudo clinico randomizado, com 79 estudantes com idade entre 7 e 11 anos. Medidas antropométricas
foram coletadas, e dois questionarios (DAFA, Dia Tipico de Atividades Fisicas e de Alimentacao e o CARDIOKIDS, um
questionario de conhecimento sobre fatores de risco cardiovasculares) foram aplicados no basal, ao final da intervencao, e
trés meses depois. A intervencao consistiu em oito workshops ltidicos, que incluiu a apresentacao de uma peca de teatro.

Resultados: Setenta e nove estudantes foram randomizados para o grupo intervencao (n = 40) ou para o grupo controle
(n = 39). A idade média foi 10 * 1,1 anos. Apds oito semanas, o grupo intervencao mostrou uma melhora significativa no
escore de conhecimento (p < 0,01). Houve um aumento nos escores de atividade fisica em ambos os grupos, mas sem
diferenca entre os grupos no final da intervencao (p=0,209). Observou-se uma reducao no percentil do IMC no grupo
intervencao, mas nao houve diferenca estatistica entre os grupos apés a intervencao. Conclusées: Intervencées ladicas
podem melhorar o conhecimento e niveis de atividade fisica em criancas e, quando combinadas com outras estratégias,
podem ser benéficas na prevencao da obesidade e melhoria do autocuidado. (Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):199-206)

Palavras-chave: Crianca; Obesidade Pediatrica; Atividade Motora; Jogos Recreativos; Conhecimento; Ensaio Clinico
Controlado Aleat6rio como Assunto.

Abstract

Background: Childhood obesity is an important health problem worldwide. In this context, there is a need for the development and evaluation
of innovative educational interventions targeting prevention and formation of health habits.

Objectives: To ascertain the impact of ludic workshops on children’s knowledge, self-care, and body weight.

Methods: This was a randomized, clinical study with 79 students aged 7-11 years, conducted from March to November 2012. Anthropometric
measurements were collected and two questionnaires (Typical Day of Physical Activities and Food Intake, in Portuguese, and the CARDIOKIDS,
a questionnaire of knowledlge about cardiovascular risk factors) were applied at baseline, at the end of intervention, and three months thereafter.
The intervention consisted of eight playful workshops, which involved the presentation of a play.

Results: Seventy-nine students were randomized to the intervention (n = 40) or the control group (n = 39). Mean age was 10.0 + 1.1 years.
After eight weeks, the intervention group showed significant improvement in the knowledge score (p < 0.001). There was an increase in physical
activity scores in both groups, but with no difference between the groups at the end of intervention (p = 0.209). A reduction in the BMI percentile
was observed in the intervention group, but there was no significant statistical difference between the two groups after the intervention.

Conclusions: Playful interventions may improve knowledge and physical activity levels in children and, when combined with other strategies,
may be beneficial to prevent child obesity and improve self-care. (Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):199-206)

Keywords: Child; Pediatric Obesity; Motor Activity; Games, Recreational; Knowledge; Randomized Controlled Trial as Topic.
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Introducao

A obesidade infantil é um problema de satde importante
em todo o mundo."* Um estudo incluindo 144 paises projetou
um aumento de excesso de peso de 4,2% em 2010 para 9,1%
(60 milhdes de criancas) em 2020; dessas, 35 milhoes serao
de paises em desenvolvimento.?*

Apesar de fatores genéticos influenciarem na
susceptibilidade ao ganho de peso, existe um consenso
de que um estilo de vida sedentdrio, préticas dietéticas
inadequadas, e mudancas na estrutura familiar contribuem
para essa epidemia.? A urbanizagao e outros fatores ambientais
trazem mudangas de hébitos profundas, especialmente em
relacao aos habitos alimentares e atividade fisica.>® No Brasil,
a globalizacdo econdmica e da midia contribuiram para
mudancas significativas em relagdo a dieta (com aumento
no uso de alimentos processados e ultraprocessados, em
detrimento a preparagdes mais tradicionais) e a habitos
familiares, como fazer todas as refeigoes juntos.’

O ndmero de criangas entre 5 e 9 anos de idade com
excesso de peso aumentou mais que o dobro de 1989 a 2009,
indo de 15% a 34,8%, ao passo que o nimero de criangas
obesas da mesma idade aumentou 30%, de 4,1% a 16,6%.*

Estudos mostram uma associagao entre obesidade infantil e
fatores de risco para o desenvolvimento de doengas cronicas
tais como diabetes mellitus, hipertensao, dislipidemia e outras
doencas cardiovasculares.”'" Assim, hd uma necessidade
urgente de se focar em prevengao precoce. Estratégias de
promogao precoce de satide com orientacao nutricional e de
atividade fisica aumentaram o conhecimento e melhoraram
o autocuidado de pacientes com condicoes cronicas.''>"?
Contudo, estudos sobre intervengdes educacionais para a
prevencao da obesidade em criangas sdo heterogéneos e
geram diferentes resultados.’* Uma metandlise recente de
intervencoes educacionais para criangas obesas e nao obesas
mostraram resultados positivos em relagao a redugdo da pressao
sanguinea e circunferéncia da cintura, porém efeitos menos
claros em relagao ao indice de massa corporal (IMC)."#'°

Neste contexto, existe uma necessidade de se
desenvolver e avaliar intervencoes educativas inovadoras,
que visem a prevencao e a formagao de habitos saudaveis.
Nos desenvolvemos uma intervencdo educacional de baixo
custo, baseada em workshops lidicos para criangas, em um
local de baixa renda e que poderia ser Gtil em muitos contextos
em todo o mundo. O objetivo do presente estudo foi avaliar
o impacto dessa intervengao sobre o conhecimento, nivel de
atividade fisica, e IMC de criancas em uma comunidade de
baixa renda em um pais em desenvolvimento.

Métodos

Este foi um estudo randomizado em grupos, controlado,
conduzido entre margo a novembro de 2012. Setenta e nove
estudantes de quatro turmas participaram do estudo, e foram
divididos aleatoriamente em dois grupos com duas turmas cada.
Quarenta estudantes foram alocados no grupo intervengao e 39
no grupo controle. O estudo foi registrado no Registro Brasileiro
de Ensaios Clinicos, sob o cédigo RBR-8f6wr7 (http://www.
ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-8f6wr7/). Todos os pais assinaram
o termo de consentimento.

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):199-206

Participantes

Os critérios de inclusao foram criancas com idade entre 7 e
11 anos, que participaram de um programa filantrépico para
criangas de baixa renda, durante os horérios extraescolares,
na cidade de Porto Alegre, estado do Rio Grande do Sul, no
sul do Brasil. Todas as criangas eram saudaveis e matriculadas
em escolas regulares.

Os critérios de exclusdao foram doencas clinicas que
impediriam a participagdo no programa ou avaliagdo
antropométrica. Nenhuma crianga apresentou qualquer
dessas condicoes e, portanto, ndo houve exclusées apés a
assinatura do termo de consentimento.

Apés a randomizagao, 6 criangas no grupo intervengao e 5
no grupo controle sairam do estudo por se mudarem para outras
escolas ou se recusarem a continuar no estudo. Assim, resultaram
40 criangas no grupo intervengao e 39 no grupo controle.
Todas as criangas compareceram a todas as sessdes e completaram
o estudo. Para as criangas que nao puderam comparecer em um
dia especifico, foi reagendado outro dia.

Randomizacao

Uma tabela com ndmeros aleatérios representando
cada turma foi criada por um pesquisador que nio estava
relacionado ao estudo, com auxilio da ferramenta disponivel
em www.randomization.com. Esses niimeros foram colocados
em envelopes marrons e fechados. Apés a inclusao de todos
os participantes, um pesquisador também ndo relacionado
ao estudo abriu os envelopes e as turmas foram alocadas aos
bragos intervengdo ou controle (randomizagdo em grupo).

Intervencoes

A intervengdo consistiu em oito workshops semanais com
duragao entre 30 e 60 minutos cada. Os workshops incluiram
colagem, pintura, criagdo de jogos, atividade fisica, musica e
danca, e simulagoes de situagoes da vida real. Todas as atividades
envolveram a importancia de habitos saudaveis para a satde
do coragao, especialmente em relagao a alimentos saudaveis
e atividade fisica. O mesmo pesquisador (FHC, um enfermeiro
registrado) realizou todas as atividades na sala de aula ou no pétio
da escola. Os workshops estao descritos no quadro 1.

No mesmo periodo, o grupo controle mantiveram suas
atividades habituais de matematica, linguas e mdsica, com seu
professor na sala de aula. Eles também tiveram aulas habituais
de educagao fisica, incluindo futebol, capoeira e ténis.

Desfechos

O desfecho primério foi o aumento no conhecimento
sobre habitos saudaveis e fatores de risco para doenga
cardiovascular, medido pelo questionario CARDIOKIDS
(versao validade em portugués, ver abaixo) imediatamente
apods e quatro semanas apés a intervencao.

Desfechos secunddrios foram mudanga nos niveis de
atividade fisica e indice de massa corporal imediatamente
apos a intervengao.

Instrumentos

Foram usados dois questionarios estruturados no estudo.
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Quadro 1 - Os Workshops.

Workshop 1

Workshop 2
Workshop 3
Workshop 4

Os estudantes foram divididos em pequenos grupos de quatro pessoas. A tarefa proposta foi de os grupos fazerem colagens que representassem
alimentos saudaveis e ndo saudaveis, usando revistas antigas, sempre sob a orientagao do tutor. Apés concluirem a tarefa, todos os grupos
discutiam sobre o tema.

As criangas representaram um coragdo saudavel e “todas as coisas de que um coragao saudavel gosta” em uma pega de teatro criada pelo grupo.
Os alunos discutiram a importancia da atividade fisica e representaram, por meio de desenhos e outros materiais, as atividades de que mais gostavam.

Desenhos e colagens sobre alimentos saudaveis e ndo saudaveis.

Workshop 5
Workshop 6

Aula de danga com musica.

Workshop 7

Os alunos mostraram algumas das atividades fisicas de que mais gostavam e discutiam, em grupo, maneiras de realiza-las mais frequentemente.

As criangas criaram um “‘jogo da memoéria” usando materiais reciclaveis. O jogo continha figuras de alimentos saudéveis e diferentes atividades
fisicas. Esse material foi posteriormente usado pelo professor durante as aulas, por cerca de 10 minutos diariamente.

O pesquisador trouxe a sala de aula, alimentos como frutas, chocolate, vegetais, dleo, ovos, sal e aglcar. Para cada alimento, os alunos discutiram suas

Workshop 8

propriedades, desenhavam pequenos coragdes felizes ou infelizes caso o alimento fosse considerado saudavel ou ndo. Em todos os casos, discutiu-se

que todos os alimentos possuem caracteristicas “boas” e “ndo tao boas”, e que era importante atentar-se as quantidades e a frequéncia de consumo.

Fonte: Cecchetto,Pellanda 2013

Foi utilizada a versao em portugués do DAFA — Dia Tipico de
Atividades Fisicas e de Alimentagdo — um questionario ilustrado
e estruturado, desenvolvido por um grupo de pesquisadores
brasileiros com o objetivo de se obter informagoes sobre
hébitos semanais de atividade fisica em criangas com idade
de sete a onze anos.?’ O instrumento contém 36 ilustragoes
de atividades fisicas em diferentes intensidades e um sistema
de pontuagao foi desenvolvido para resumir as respostas.
De um total de 141 pontos, valores abaixo de 36 sao classificados
como “menos ativo”, 37 a 58 como “intermedidrio”, e 59 a
141 como “mais ativo”.

O questiondrio sobre o conhecimento a respeito de habitos
sauddaveis e fatores de risco cardiovasculares (CARDIOKIDS)
também foi desenvolvido no Brasil e validado para criangas
de 7 a 11 anos. O instrumento contém 12 questoes ilustradas,
divididas em duas dimensodes: habitos saudaveis (alimentacado
saudavel e atividade fisica), e fatores de risco para doengas
cardiovasculares. As opcoes de respostas consistem em
trés faces: “feliz” (bom para o coragao), “triste” (ruim para
0 coragao), e “neutro” (ndo sei). Pontuacoes de 11 a 12
respostas corretas foram consideradas como “conhecimento
excelente”, 8-10 respostas corretas foram consideradas “bom
conhecimento”, e pontuagoes abaixo de 7 respostas corretas
foram consideradas “conhecimento insuficiente”.??

Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu em trés momentos entre margo
e novembro de 2012, iniciando logo ap6s a obtengao do
termo de consentimento assinado pelos pais dos estudantes.

No momento basal, foram realizadas medidas
antropométricas (peso e altura), e aplicados dois questionarios
(DAFA e CARDIOKIDS). Os mesmos pardmetros foram medidos
logo apéds a intervencdo. Doze semanas apds o término do
programa, o questiondrio CARDIOKIDS foi novamente aplicado
para avaliagao da retengao do conhecimento.

As medidas antropométricas foram obtidas de acordo
com as recomendagdes da Organizagdo Mundial da Satde.?
Para aferigdo do peso, os participantes foram solicitados para
retirarem seus sapatos e roupas pesadas. Foi utilizada uma
balanga digital Plenna Wind, com capacidade maxima de
150 kg, graduagao de 100 g, juntamente com um estadiémetro

com capacidade de 192 cm. O peso e a altura foram medidos
em duplicata por um dos pesquisadores. Criangas acima do
percentil 85 do IMC foram consideradas com sobrepeso, e
acima do percentil 95 foram consideradas obesas.*

Analise estatistica

O tamanho da amostra baseou-se em resultados prévios de
um estudo piloto com 38 individuos, em que foi observada uma
média de oito (e desvio padrao de 2,0) respostas corretas no
questiondrio CARDIOKIDS. Nés estimamos um aumento de
30% na pontuagao do conhecimento no grupo intervengao com
um poder de 95% e nivel de significancia de 0,05, resultando
em uma amostra minima de 44 participantes (22 em cada
grupo). Considerando possiveis perdas durante o estudo e
o efeito do agrupamento, planejou-se uma amostra total de
40 participantes para cada grupo. A andlise e o processamento
de dados foram realizados utilizando-se o programa de
estatistica IBM SPSS, versdao 14.0. Varidveis continuas
foram expressas em médias e desvios padroes, e varidveis
categoricas em frequéncias relativa e absoluta. A normalidade
dos dados foi avaliada por histogramas e pelo teste de
Kolmogorov-Smirnof. Para comparagdes entre grupos apds a
intervengao, utilizamos o teste t para amostras pareadas para
varidveis continuas, e o teste do qui-quadrado para variaveis
categéricas. Foram usadas equacbes de estimagao generalizadas
(GEE, generalized estimating equations) para comparagoes
entre grupos e intragrupos ao longo dos diferentes periodos
(basal, imediatamente apds e 12 semanas apds a intervencao),
ajustando-se para idade e sexo. O ajuste de Bonferroni
foi usado para identificar diferengas na analise pareada.
ANOVA de medidas repetidas foi usada para a comparagao de
diferentes tempos entre os grupos. Em todas as comparagoes,
um valor de p < 0,05 foi considerado significativo.

Resultados

A instituicao recebe um total de 185 alunos de 7 a
11 anos de idade. Os pais ou responsdveis de 25 criangas
nao assinaram o termo de consentimento, e 70 criancas nao
preencheram os critérios de inclusdao. Assim, uma amostra
total de 90 criangas foi incluida, 46 no grupo intervengao e
44 no grupo controle.
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A Figura 1 apresenta o fluxograma segundo CONSORT
(www.consort-statement.org.). A Tabela 1 contém
caracteristicas basais do grupo intervengao e do grupo controle.
Os estudantes do grupo controle eram mais velhos (p = 0,007)
e mais propensos a estarem na 52 e 62 séries (p < 0,001) que
estudantes do grupo intervencao. A maioria das criangas foi
classificada como menos ativas.

A Tabela 2 apresenta a pontuagao do conhecimento antes
e apds a intervengao educativa. Os resultados apontam que
ambos os grupos possuiam bom conhecimento antes do
periodo de intervencao, de acordo com ambas as dimensoes
do questionario. No entanto, houve uma diferenga significativa
entre os grupos apos a intervengao devido a um aumento na
pontuagao no grupo intervengao. Na 122 semana de avaliagdo,
os resultados mostraram uma diminuigdo na pontuagao do
conhecimento no grupo intervengdo, mas mantendo-se uma
diferenca significativa em relagao ao grupo controle (Figura 2).

A Tabela 3 apresenta os resultados dos percentis de IMC
e de atividade fisica antes e ap6s a intervengao. Nao houve
diferencas nos percentis de IMC. Ap6s a intervengao, ambos
0s grupos mostraram um aumento significativo no nivel de
atividade fisica do basal (p < 0,001), mas ndo houve diferenca
significativa entre os grupos apds a intervengao (p = 0,804).

Discussao

Este estudo randomizado controlado mostrou que uma
intervencdo educativa baseada em atividades ladicas foi
efetiva em aumentar a pontuacdo de atividade fisica e o

conhecimento sobre habitos saudaveis e fatores de risco para
doencas cardiovasculares.

O meio ambiente escolar é considerado um bom local
para a promocao da satde, pois permite alcangar tanto
criangas como adolescentes.”” Atividades IGdicas sobre
temas de satide sao oportunidades que facilitam a troca de
experiéncias e de conhecimento, empoderando a crianga
para cuidar de sua prépria sadde.

Isso é cada vez mais importante em um contexto de
crescente prevaléncia de doengas cronicas e habitos nao
saudaveis em fases precoces da vida. Em conformidade
com esse contexto, aproximadamente 38% desta amostra
de escolares estava com sobrepeso.”?* No sul do Brasil, 28%
das criangas com idade entre 11 e 18 anos estavam com
sobrepeso, e 10% eram obesas.®

Em nosso estudo, ambos os grupos tinham conhecimento
prévio sobre habitos sauddveis e fatores de risco cardiovasculares
antes das intervencdes educativas, sem diferenca estatistica
entre os grupos no basal. Uma possivel explicagao para esses
resultados é o fato de que, recentemente, as escolas e a midia
tornaram-se mais preocupadas em dar orientagoes sobre
nutricdo e a importancia das atividades fisicas para melhor
qualidade de vida e prevencao de doencas cardiovasculares
e obesidade. No entanto, esses dados sugerem que atividades
lddicas podem ser uma boa estratégia educacional para os
estudantes, e que o conhecimento sobre habitos saudaveis e
fatores de risco cardiovasculares esta presente entre estudantes
dessa faixa etdria.

Estudantes
Idade 7 -11 (n = 185)

Nao preencheram os critérios de incluséo (n = 70)

Os pais ndo autorizaram (n = 25)

Randomizados (n = 90)

Intervengdo (n = 46)

Mudaram para outra escola (n = 2)
Né&o completaram o estudo (n = 4)

Analisados (n = 40)

Alocados

Perda

Analisados

Controle (n = 44)

Mudou-se para outra cidade (n = 1)
N&o completaram o estudo (n = 4)

Analisados (n = 39)

Figura 1 - Fluxograma CONSORT do recrutamento e randomizagdo das criangas aos grupos do estudo.
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Tabela 1 - Caracteristicas basais dos estudantes nos grupos intervengao e controle

Participantes (n = 79) Intervengao (n = 40) Controle (n = 39) p
Idade média  SD 9,3+ (14) 10,03 % (1,1) 0,007
Sexo n (%) 0,730
Feminino *20 (50%) 22 (56,4%)

Masculino 20 (50%) 17 (43,6%)

Etnia n (%) **1,000
Caucasianos 30(75%) 29(74,4%)

Africanos 10(25%) 10(25,6%)

Escolaridade atual n (%) 0,001
Série 2-4 23 (57,5%) 10 (25,7%)

Série 5-6 17 (42,5%) 29 (74,4%)

Altura (cm) média * DP 136,9 % (11,5) 1417+ (8,7) **0,041
Peso (kg) média * DP 36,7 +(12,5) 38,1+ (10,6) 0,571
IMC (kg/m?) média * DP 19,1+ (3,8) 19,2 + (4,5) 0,875
Estado nutricional n (%) 0,952
< percentil 85 25(62,5%) 24(61,5%)
= percentil 85 (sobrepeso) 6(15%) 7(18%)
> percentil 95 (obeso) 9(22,5%) 8(20,5%)
Atividade fisica (classificagdo DAFA) n (%) 0,209
Menos ativo 30(75%) 28(71,8%)
Intermediario 8(20%) 10 (25,6%)
Mais ativo 1(5%) 1(2,7%)

Variveis continuas sdo expressas em média e desvio padrdo e varidveis categoricas em frequéncias absolutas e relativas. **teste do qui-quadrado. ***teste t

pareado. Fonte: Cecchetto e Pellanda 2014%

Tabela 2 - Dimenséo do conhecimento antes, imediatamente apds e 12 semanas apds a intervengéo ou atividades no grupo controle

Antes da Apés a 12 semanas apos Variagao antes- Variagdo antes

intervengao intervengao aintervengéo p* imediatamente -12 semanas

Média (EP]" Média (EP]" Média (EP)" apés (IC95%) apés (IC95%)

Dimensao: Interveng@o (n = 40) 42003) 56(0,2) 5.2(0,2) <0001 14(0,9-20) 1,0(0,3 - 1,6)
Habitos saudéveis  controle (n = 39) 41(0,3) 41(0,2) 4(0,2) 002(-06-06)  0,04-06-07)
Dimenséo: Intervengao (n = 40) 5,2(02) 56(0,1) 57(0,1) 0129  05(-001-1,0) 0,5(0,03-1,0)
Fatores de risco Controle (n = 39) 53(0.2) 54(0,1) 54(0,1) 0,04(-05-05)  0,04(-05-05)

* Interagdo entre grupo e tempo - Anova — medidas repetidas. ** Médias ajustadas (idade e sexo) e erros padrées (EP) Fonte: Cecchetto e Pellanda 2014%

Um estudo recente conduzido com professores e
estudantes com idade entre 5 e 10 anos na capital brasileira,
Brasilia, mostrou que, apés intervencdes nutricionais,
houve um aumento no conhecimento de 61% para 74%
em criangas, e um aumento similar entre os professores.*®
Um estudo realizado no sul do Brasil em 2005, com
criangas com IMCs maiores, mostrou que esses estudantes
tém menos conhecimento e menos habitos dietéticos
saudaveis que aqueles observados no presente estudo.?”

Outro estudo recentemente publicado, realizado com
464 estudantes na regiao norte de Portugal entre novembro
de 2008 e margo de 2009, usando intervengdes baseadas
no Modelo de Promogao da Satde e na teoria cognitiva,
mostrou resultados satisfatérios em relacdo a mudancas
nos habitos dietéticos de criangas no grupo intervengao.?®
Portanto, acredita-se que um maior conhecimento pode
melhorar o autocuidado relacionado ao controle de peso
e mudancas de habitos dietéticos.
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Figura 2 - Comparagéo do conhecimento antes, imediatamente apés e 12 semanas ap6s a intervengéo. Valor de p para diferengas entre os grupos: 0,016; valor de p
para diferengas entre imediatamente apds e 12 semanas apés a intervengéo em comparagéo ao basal no grupo intervengdo: p < 0.001; valor de p para diferengas entre
imediatamente apds e 12 semanas apés a intervengdo em comparagao ao basal no grupo controle; valor de P para interagéo entre grupo e tempo: 0,002.

A avaliacao dos percentis do IMC ndo mostrou uma
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos no
final do periodo de intervencao, mas houve uma pequena
reducdao no percentil no grupo intervencao, juntamente com
um pequeno aumento no grupo controle. Estudos envolvendo
intervengdes em escolas, para prevengao e tratamento da
obesidade, mostraram resultados controversos,'® especialmente
em populagdes nao selecionadas compostas de criangas com
peso normal ou sobrepeso. Nessas condigbes, é mais dificil
detectar mudangas no IMC, uma vez que uma grande parcela
da populacdo nao necessita perder peso. Deve-se também
considerar a heterogeneidade das intervengdes quanto ao
tipo, duragao, e niimero das atividades.'?* Também é possivel
que intervencbes mais prolongadas e abrangentes mostrem
resultados mais positivos em relagdo a mudangas no IMC.*
A anélise dos dados basais mostraram que os dois grupos eram
homogéneos em relagao a sexo, etnia, peso, atividade fisica e
conhecimento, no entanto o grupo intervengao era mais velho
que o grupo controle.”'

Também é importante enfatizar que o uso do IMC como
um desfecho a ser alcancado é controverso. E uma medida
insensivel a mudangas na composicao corporal (p.ex., ganho
de massa magra) e nao considera possiveis diferencas étnicas
e de tipo corporal. Além disso, o desfecho mais importante
em criancas pode ser mudanga de habitos permanente, e
nao o IMC.

Em relagao a atividade fisica, nossos resultados sao
similares a de vdrios outros estudos, em que observam-se
baixos niveis de atividade fisica na maioria desta populagao.
Outros estudos conduzidos em outras regiées do Brasil
em 2004 mostraram que 40-67% das criangas e 61% dos
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adolescentes sao sedentarios.?*? Mudancas no estilo de vida
de familias e estudantes, em que televisao, videogames e
computador tornaram-se a principal fonte de entretenimento
entre criangas e jovens contribuem para esses néimeros.
Ainda, a violéncia urbana, especialmente em locais de
baixa renda, foi descrita como uma barreira para criancas
envolverem-se em esportes e outras atividades ao ar livre.

Apbs a intervencao, observamos um aumento na atividade
fisica em ambos os grupos. Tal fato pode ser devido a
contaminagao (criangas no grupo intervencao que se tornaram
mais ativas podem ter influenciado criangas no grupo controle)
ou a mudangas climaticas. Enquanto a intervengao comegou
durante o inverno, o qual é chuvoso e com temperaturas em
torno de 10°C em Porto Alegre, a segunda avaliagao ocorreu
durante um clima mais quente.

Programas realizados com estudantes que visam aumentar
o nivel de atividade fisica e fornecer orientagao dietética
mostraram bons resultados,’?? mas existem controvérsias
sobre qual a melhor intervengao a ser aplicada. Isso pode ser
devido ao fato de que esses programas sao aplicados a vérios
grupos com muitas diferengas culturais e ambientais, e que
as intervengoes necessitam ser adequadas a esses fatores.

Deve-se também enfatizar que o conhecimento é
fundamental para motivar mudanga, mas nao € o suficiente
para causar uma mudanca persistente. Estratégias de educagao
e satde envolvendo atividades ladicas podem melhorar o
autocuidado, mas devem ser realizadas em conjunto com
outras estratégias. O aumento do conhecimento é o primeiro
passo em qualquer estratégia abrangente de prevencao,
empoderando a crianga a cuidar da prépria salde.
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Tabela 3 - Comparagao entre grupos antes e apos o periodo de intervengdo: IMC e pontuagao de atividade fisica, n =79

Variaveis Intervengéo (n = 40) Média (IC 95%) Controle (n = 39) Média (IC 95%)
IMC (kg/m?)

Antes 70,9 (62.,5; 79,3) 62(52,0; 72,0)

Depois 69,9 (61,9;77,9) 63,8 (54,5, 73,1)
Diferenca média (IC 95%) -1,0(-3,7;1,6) 1,8 (-1,0;4,8)

Diferenga entre grupos: p = 0.240**
Interagdo entre grupo e tempo: p = 0.669

Atividade fisica (pontuagéo)
Antes

Depois

Diferenca média (IC 95%)

Diferenca entre grupos: p = 0,201
Interacéo entre grupo e tempo: p = 0,804

31,9 (26,7; 37,1)
34,1(29,2; 39,0)
2,2(1,0:34)

27,3 (22,6; 32,0)
297 (24,9; 34,5)
24(15,33)

*teste do qui-quadrado. IMC: indice de massa corporal. Fonte: Cecchetto e Pellanda 2014?

Limitacoes do estudo

Este estudo possui algumas limitagoes que merecem ser
mencionadas. Primeiramente, o estudo foi conduzido em
uma instituicdo com poucos recursos socioeconémicos, o que
torna dificil a aplicagdo desses dados em outras populagoes.
A segunda limitagao estd relacionada a nao participagao dos
pais dos alunos no estudo, uma vez que estudos recentes
relatam resultados satisfatérios das estratégias que incluem os
membros da familia. Além disso, o perfodo de intervencao de
oito semanas pode ser muito curto para se detectar mudangas
significativas nos habitos que resultem em perda de peso.
Finalmente, houve uma diferenca de escolaridade entre os
grupos, com mais criangas do grupo controle pertencentes
a séries mais avangadas. Contudo, tal diferenca reduziria as
diferengas entre os grupos apds a intervengao, alterando,
assim, os resultados em diregdo oposta a nossa hipétese.

Conclusao

Nossos resultados mostram que uma intervengao simples,
de baixo custo, consistindo em atividades educativas ladicas
realizadas na escola, com criancas de baixa renda, pode
melhorar o conhecimento sobre habitos saudaveis e sobre
fatores de risco cardiovasculares, e ser (til para o planejamento
de estratégias preventivas em ambientes similares.
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Preditores de Risco de Mediastinite apos Cirurgia de Revascularizacao
do Miocardio: Aplicabilidade de Score em 1.322 Casos

Predictors of Mediastinitis Risk after Coronary Artery Bypass Surgery: Applicability of Score in 1.322 Cases

Fabiana dos Santos Oliveira, Leticia Delfino Oliveira de Freitas, Eneida Rejane Rabelo-Silva, Laura Maggi da Costa,
Renato Abdala Karam Kalil, Maria Antonieta Pereira de Moraes
Instituto de Cardiologia / Fundagao Universitdria de Cardiologia (IC/FUC), Porto Alegre, RS — Brasil

Resumo

Fundamento: A mediastinite é uma complicacao cirtrgica grave de baixa incidéncia, porém com alto poder de letalidade.
Escores utilizados no periodo pré-operatério para estratificar o risco de sua ocorréncia podem contribuir para melhorar
os resultados.

Objetivo: Testar a aplicabilidade do MagedanzSCORE em prever risco de mediastinite em pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizacao do miocardio (CRM) em um hospital de referéncia em cardiologia.

Métodos: Estudo de coorte histérica conduzido com pacientes adultos submetidos a CRM. As variaveis analisadas foram
as contempladas no MagedanzSCORE: reintervencao cirdrgica, doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), obesidade,
angina estavel classe IV/angina instavel, politransfusao sanguinea, mediastinite e 6bito como variaveis de desfecho.

Resultados: Dentre os 1.322 pacientes analisados, 56 (4,2%) desenvolveram mediastinite. Destes, 26 (46,4%) foram
classificados com risco elevado e 15 (26,8%) com risco muito elevado. Trés das cinco variaveis do escore apresentaram
diferencas estatisticamente significativas: reintervencao cirtirgica, DPOC e obesidade. Angina classe IV/instavel e
politransfusao (pés-operatéria) nao apresentaram associacao com mediastinite apés a CRM. A area sob a curva ROC foi
de 0,80 (IC 95% 0,73 — 0,86), demonstrando capacidade satisfatéria do modelo em prever a ocorréncia de mediastinite.

Conclusao: O instrumento mostrou-se ftil para auxiliar na avaliacao pré-operatéria por apontar o risco de mediastinite
nesta populacao de pacientes de cuidados intensivos. (Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):207-212)

Palavras-chave: Mediastinite; Revascularizacao Miocardica / complicagoes; Gestao de Riscos; Estudos de Coortes.

Abstract

Background: Mediastinitis is a severe surgical complication of low incidence, but high lethality. Scores used in the preoperative period to stratify
the risk of postoperative mediastinitis may contribute to improve the results.

Objective: To test the applicability of the MagedanzSCORE in predicting the risk factors for mediastinitis in patients undergoing coronary artery
bypass grafting at a cardiology reference hospital.

Methods: Historical cohort study with adult patients who underwent coronary artery bypass grafting. The analyzed variables were contemplated
in the MagedanzSCORE: reoperation, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), obesity, class IV unstable angina, polytransfusion therapy,
mediastinitis and death as outcome variables.

Results: Of the 1.322 patients examined, 56 (4.2%) developed mediastinitis. Of these, 26 (46.4%) were classified as high risk for mediastinitis
and 15 (26.8%) at very high risk for mediastinitis. Three of the five variables of the Magendanz Score showed statistically significant differences:
reoperation, COPD and obesity. Class IV unstable angina and postoperative polytransfusion were not associated with mediastinitis after coronary
artery by-pass grafting. The area under the ROC curve was 0.80 (Cl 95% 0.73 — 0.86), indicating the model’s satisfactory ability to predict the
occurrence of mediastinitis.

Conclusion: The tool was useful in the preoperative assessment demonstrating the risk for mediastinitis in this population of intensive care
patients. (Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):207-212)

Keywords: Mediastinitis; Myocardial Revascularization / complications; Risk Management; Cohort Studies.
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Introducao

A mediastinite é caracterizada como uma infeccao
profunda da ferida operatéria de cirurgia cardiaca, com
comprometimento do espaco retroesternal, associada ou
nao a instabilidade esternal/osteomielite. Dados da literatura
apontam uma incidéncia de 0,6 a 5,6% dessa complicagao,
com letalidade entre 14 e 32%, resultando em elevadas taxas
de morbimortalidade, prorrogacao do tempo de internagao
hospitalar, retardo na recuperagao pés-operatéria e elevagao
dos custos hospitalares.’ Pode estar ainda associada a
inGmeros fatores, entre eles o tabagismo, o tempo prolongado
de circulacdo extracorpérea (CEC) e a utilizagdo de duas
pontes mamarias.>®

Estimar riscos de mediastinite pode contribuir para
identificar potenciais complicagdes no periodo pré-operatério
(PO), predizendo de forma individualizada quais pacientes
necessitardo de cuidados mais intensivos, a fim de elaborar
estratégias preventivas.®’ Estudos prévios apontam a
hipoperfusao tecidual, a politransfusao, a assepsia prejudicada, a
reintervengao cirtirgica, as infecgbes e o uso de antibioticoterapia
como fatores de risco associados a uma maior prevaléncia de
mediastinite durante a cirurgia cardiaca.®”

Fazer uso na pratica clinica de ferramentas que auxiliem
a tomada de decisdo frente as possiveis complicagoes
certamente trard beneficios a esta populagdo de maior risco.
Autores nacionais desenvolveram um modelo de escore para
predizer risco de mediastinite em pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM). Dentre os
2.809 pacientes avaliados, cinco varidveis foram apontadas
como preditoras independentes para a ocorréncia de
mediastinite: angina estavel classe 1V/angina instavel (Al),
doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), obesidade,
reintervengdo cirdrgica e politransfusdo sanguinea no PO.
O escore de risco mostrou-se de facil aplicagdo e direcionado
a pratica clinica.”

O exame clinico cuidadoso, associado a tais instrumentos,
permite aprimorar a identificagdo de preditores de infeccao
durante a avaliagao clinica dos profissionais de satde.
Diante do crescente nimero de cirurgias cardiacas, da
alta taxa de mortalidade na ocorréncia de mediastinite
e da auséncia de dados em nosso meio, desenvolveu-se
este estudo com o objetivo de testar a aplicabilidade do
MagedanzSCORE em prever risco de mediastinite em
pacientes submetidos a CRM em um hospital de referéncia
em cardiologia no RS.

Métodos

Delineamento

Estudo observacional de coorte histérica.

Populacao e amostra

Estudo conduzido com pacientes de ambos os sexos, com
idade igual ou superior a 18 anos, submetidos 8 CRM isolada,
com ou sem CEC. Excluiram-se os pacientes que nao tinham
registradas todas as varidveis contempladas pelo escore.

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):207-212

A amostra de conveniéncia foi estimada para as varidveis
preditoras da infeccao. Considerando uma incidéncia prévia
de 1,0% na instituicio, com OR de 3,5 da varidvel de
reintervencao cirtrgica do MagedanzSCORE, para um poder
de 80% e um nivel de significancia estatistica de 0,05, foram
necessarios 1.322 pacientes.

Variaveis e desfechos do estudo

Os dados foram coletados através da revisdo dos registros
médicos nos prontudrios e inseridos no banco de dados da
unidade pds-operatéria em cirurgia cardiaca da instituicao.

Foram analisados os dados demograficos, os dados
clinicos pré e transoperatério, uso de antibioticoterapia e
tempo de internacao. Varidveis relacionadas ao escore, como
reintervengao cirdrgica; DPOC, diagnosticada clinicamente e/ou
estudo radiolégico do térax e/ou espirometria e/ou tratamento
medicamentoso com corticosteroide e/ou broncodilatador no
pré-operatério; obesidade (IMC = 30 kg/m?); angina estavel
classe IV ou Al; politransfusdo sanguinea (> 3 unidades de
concentrado de hemacias adulto no pés-operatério).

Os desfechos analisados incluiram a mediastinite
intra-hospitalar (até 30 dias ap6s a cirurgia) e 6bito por
qualquer causa, considerado quando posterior a data do
diagnéstico de mediastinite.

A mediastinite foi considerada quando diagnosticada
clinicamente ou segundo os critérios do Centers for Disease
Control and Prevention (CDC/NHSN)," cultura positiva para
patégenos do tecido ou fluido mediastinal, obtido durante
intervencdo cirdrgica ou pungao aspirativa por agulha;
evidéncia de mediastinite observada durante intervencao
cirlirgica ou exame histopatolégico; paciente com pelo
menos um dos seguintes sinais ou sintomas sem outra causa
conhecida: febre (temperatura corporal > 38°C), dor no peito
ou instabilidade esternal e pelo menos uma das seguintes
opgoes: secregao purulenta na area mediastinal; organismos
cultivados a partir de sangue ou secregao da area mediastinal;
alargamento do mediastino na radiografia. Infecgao superficial
da ferida operatéria nao foi considerada mediastinite.

Escore testado

O instrumento utilizado foi o MagedanzSCORE,"
elaborado e validado previamente.' Trata-se de um escore
de predicao de risco para mediastinite em pacientes
submetidos a CRM, composto de cinco varidveis preditoras
independentes. O somatério classificou em quatro grupos:
baixo risco (zero pontos), médio risco (1 a 2 pontos), elevado
risco (3 a 4 pontos) e muito elevado risco (= 5 pontos),
conforme quadro 1.

Consideracoes éticas e analise estatistica

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Instituto de Cardiologia - Fundagao Universitaria de
Cardiologia do RS, sob ntimero 4705/12. Foi usado o Termo
de Compromisso para Utilizagdo de Dados de Prontuarios.

Os dados foram analisados através do programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versao 22.0.
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Quadro 1 - MagedanzSCORE: predigéo de risco para mediastinite.

Tabela 1 - Caracteristicas da populagdo (n = 1322). Porto Alegre-RS

Perfil clinico Escore Caracteristicas n (%)
Reintervencéo cirurgica 3 Sexo masculino 960 (72,6)
DPOC 2 Idade (anos) * 62,4+938
Obesidade 2 indice de massa corporal (Kg/m?) * 2716+42
Angina estavel classe IV/instavel 1 Uso de CEC 1.288 (97,4)
Politransfuséo (pos-operatorio) 1 Enxerto de trés pontes 696 (52,6)
Uso de ponte de safena e dupla mamaria 1.117 (84,5)
Uso de antibioticoterapia no pés-operatério 506 (38,3)
As varidveis categdricas foram expressas como frequéncias Tempo de internagao pré-operatério (dias)$ 7(0-69)
H (o)
ab§o|utas (n) e relqt/lve{s (%) e comparadas pelo teste Tempo de intemacéi total (ias) (7 184)
qui-quadrado. As varidveis continuas foram expressas como o .
média =+ desvio padrao para aquelas com distribuicao normal MagedanzSCORE (varidveis preditoras)
ou mediana e intervalo interquartil. Reintervengao cirdrgica 73(5,5)
O desempenho do MagedanzSCORE foi avaliado através DPOC 59 (4,5)
da comparagao da taxa de mediastinite .pre_surnida pelo escore Obesidade 336 (254)
com a observada. Para aferir o poder discriminante do escore Anaina classe Viinstavel 77 (58,8
foi estimada a drea sob a curva ROC. Utilizou-se a andlise ngina classe finstave (58.8)
multivariada das varidveis categdricas para a obtencio da Politransfusao (pos-operatorio) 48(36)
razdo de chances (OR) e intervalo de confianca (IC) com um Mediastinite 56 (4,2)
nivel de significdncia p < 0,05. Obito 7(05)

Resultados

Foram incluidos neste estudo 1.322 pacientes submetidos
a CRM isolada, 84,5% realizaram enxerto de ponte de safena
combinado com dois enxertos de artérias mamarias, e 97,4%
fizeram uso de CEC. A idade média foi de 62,4 + 9,8 anos,
e 72,6% dos pacientes eram do sexo masculino.

As variaveis preditoras independentes para mediastinite
mais prevalentes foram angina classe 1V/instavel (58,8%),
seguida de obesidade (25,4%). As caracteristicas da populagao
estao citadas na Tabela 1.

Classificacao de risco e presenca de mediastinite segundo
MagedanzSCORE

O risco de mediastinite de acordo com o MagedanzSCORE
e a classificagdo desse risco, identificou que 384 (29,1%)
pacientes apresentavam baixo risco, 651 (49,3%) médio
risco, 256 (19,4%) elevado risco e 30 (2,3%) pacientes foram
classificados com risco muito elevado de desenvolver o
desfecho (Figura 1).

Cinquenta e seis (4,2%) pacientes desenvolveram
mediastinite ap6s a CRM. Destes, 26 (46,4%) foram
classificados com risco elevado e 15 (26,8%) com risco muito
elevado. A Tabela 2 demonstra a distribuicao dos pacientes
que apresentaram o desfecho, segundo o MagedanzSCORE.

Foi evidenciado que trés das cinco varidveis preditoras
de infecgao apresentaram associagdes estatisticamente
significativas entre elas, a reintervengao cirtrgica, DPOC e
a obesidade. As varidveis demogréficas sexo e idade, assim
como angina classe IV/Instavel e politransfusao pés-operatéria
ndo apresentaram associagdo com mediastinite apés CRM.

A area sob a curva ROC, utilizada para medir o poder
discriminante do escore, foi de 0,80 (IC 95% 0,73 — 0,87),

*Dados apresentados em média + desvio padréo; $ Dados apresentados
em mediana e intervalo interquartil. CEC: circulagdo extracorporea;
DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica.

demonstrando capacidade satisfatéria do modelo em
prever a ocorréncia de mediastinite no PO de CRM isolada
(Figura 2), comparado ao estudo de validagao do escore'
que teve acuracia medida pela area sob a curva ROC de
0,73 (IC95% 0,68 - 0,80).

Discussao

Os resultados evidenciaram que o MagedanzSCORE é
aplicavel e satisfatério em predizer o risco de mediastinite nesta
populagdo de pacientes submetidos @ CRM. A aplicabilidade
de escores de risco em cirurgia cardiaca é bastante relevante,
entretanto deve ser bem avaliada, com base na populagao do
mundo real, para ndo subestimar ou superestimar possiveis
eventos hospitalares.'>*

Aincidéncia de mediastinite nesta populacao estudada foi
de 4,2%, valor dentro dos limites descritos na literatura, entre
0,6 e 5,6%,"* embora superior ao valor de 3,3% publicado
no estudo que originou o escore.'® Um importante resultado
foi que 73,2% dos pacientes que desenvolveram mediastinite
foram classificados nos grupos de risco elevado e muito
elevado. Resultados semelhantes foram encontrados no estudo
que validou o referido instrumento."? Esses achados reforcam
a efetividade do escore em predizer o desfecho.

Pacientes com angina classe IV ou instavel e obesos
constitufram uma grande proporcao da amostra estudada, e
cada uma dessas varidveis contribuiram com 1 e 2 pontos,
respectivamente, ao escore de risco. Um estudo alemao
que avaliou 1.700 pacientes semelhantes encontrou forte

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):207-212
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Figura 1 - Presenca de mediastinite sequndo MagedanzSCORE. n = 56.

Tabela 2 - Associagao entre as variaveis demograficas e do MagedanzZSCORE com a ocorréncia de mediastinite (analise multivariada).

Porto Alegre-RS

Variaveis OR IC 95% Valor de p
Sexo 1,76 0,92-331 0,085
Idade 0,98 0,95-1,02 0,382
Reintervencéo cirdrgica 37,76 18,75 -77,92 < 0,001
DPOC 383 1,23 -10,46 < 0,001
Obesidade 2,71 1,42-5,16 <0,001
Angina classe |V/instavel 1,88 0,95-3,96 0,072
Politransfuséo (pos-operatorio) 0,51 0,15-1,52 0,236

DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica; OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianga de 95%.

associacao da obesidade com infecgao, reforcando que
cada aumento de um quilo de massa corporal por metro
quadrado incorre em aumento de 3% no risco de desenvolver
mediastinite.” O mecanismo patolégico envolvido na
associacao entre a obesidade e a mediastinite ainda nao é
bem consolidado. Um estudo prévio sugere que fatores como
a distribuicao inadequada de antibiéticos, devido ao volume
maior de massa corporal, o dificil preparo da pele e a grande
quantidade de tecido adiposo servindo como substrato para
infecgdes da ferida operatéria possam estar envolvidos no
mecanismo dessa associagao."

A reintervencao cirrgica é considerada um fator preditor
para o desenvolvimento de infecgbes.>®° No presente
estudo, 5,5% dos pacientes necessitaram de reoperagao e
apresentaram significancia estatistica quando associada com
a ocorréncia de mediastinite. Em um estudo que buscou
identificar fatores de risco semelhantes em diabéticos
submetidos a CRM, a reintervencao cirdrgica também teve
destaque como variavel associada com aumento do risco."?

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):207-212

Outro preditor de risco igualmente importante dentre
os resultados desta pesquisa foi a presenga da DPOC, que
teve forte associagdo com a ocorréncia de mediastinite,
apresentando significancia estatistica. Achados semelhantes
foram descritos em pesquisas prévias.>*? Outro estudo tem
citado a DPOC como um fator de risco, mas ndao de maneira
independente. Os pacientes com DPOC estariam mais
vulnerdveis a infecgao da ferida operatéria devido a hipoxemia
dos tecidos, e também o uso de corticosteroides no pré e/ou
pos-operatdrio seria um fator que poderia facilitar a instalagao
de processos infecciosos.'

A angina estdvel classe IV/angina instavel e a politransfusao
(p6s-operatério), embora sejam varidveis preditoras
independentes para o desenvolvimento de mediastinite,
tiveram menor importancia quando associadas ao
desfecho nessa casuistica, embora estudos prévios tenham
relacionado essas varidveis com aumento do risco de
infeccao e morbidade no PO."' Diferentemente desses
achados, outros autores encontraram taxas de ébito
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Figura2- Area sobre a curva ROC na aferi¢do da ocorréncia de mediastinite. c: area sob curva ROC; IC 95%: intervalo de confianga de 95%; 0,80 (IC 95% 0,73 - 0,87).

menores em pacientes com Al submetidos a CRM isolada
comparadas as daqueles considerados estaveis, atribuindo
esses resultados a possivelmente terem recebido melhor
terapéutica medicamentosa, monitorizagao invasiva e suporte
hemodindmico com maior frequéncia.'®

Nesta populagao estudada, a transfusao nao foi preditora
de complicagao ou de piora dos desfechos. Entretanto, dados
da literatura apontam que as hemotransfusdes no PO tém
sido motivo de preocupagbes constantes, frequentemente
relatadas como fator contribuinte para episédios infecciosos,
como mediastinite.>*" Estudos prévios corroboram estes
dados e reforcam que o ntimero de unidades de concentrado
de hemécias transfundidas no PO esté diretamente associado
a um maior risco de complicagbes.'*

Sabe-se que o diabetes mellitus (DM) pode dificultar
a recuperagao de pacientes submetidos a cirurgias
cardiovasculares, entretanto, neste estudo isso ndo foi avaliado,
devido ao DM nao ter se mostrado preditor independente de
risco para mediastinite dentre a populagdo que originou
o escore. Assumimos que estes achados, considerando o
controle glicémico rigoroso e o uso de insulina continua,
possam ter colaborado para um prognéstico satisfatério.

Indmeros fatores tém sido associados ao desenvolvimento
de mediastinite ap6s a cirurgia cardiovascular, entretanto, nao

ha consenso na literatura sobre quais sejam mais importantes e
o quanto cada um representa ser como preditor independente
de risco elevado para mediastinite.’® Outros diferentes
preditores citados em escores prévios, como idade, sexo
e procedimentos combinados, foram também avaliados, e
definidos os cinco preditores com maior significdncia para
elaboragao do MagedanzSCORE.

Por fim, os achados deste estudo permitem inferir que o
instrumento testado na populagao local serve de alicerce para
auxiliar na pratica clinica.

Consideram-se como limitagées do presente estudo
aquelas decorrentes de seu caracter retrospectivo e de busca
de prontuario. Outro fator que vale salientar é de o estudo
ter sido desenvolvido em um Gnico centro especializado em
cardiologia, outros estudos sdo necessarios para corroborar
nossas observagoes, a fim de disseminar o uso do escore
na pratica clinica.

Conclusao

Os resultados evidenciaram que o escore testado
mostrou-se aplicavel e satisfatério em predizer o risco
de mediastinite nos pacientes submetidos a CRM nesta
Instituicdo, podendo ser incorporado a prética clinica como

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):207-212
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uma ferramenta Gtil para auxiliar a identificar preditores de
risco para o desenvolvimento de infecgdo nesta populagao
de cuidados mais intensivos.
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O QRS Fragmentado de Derivacao Unica Pode Predizer Mau
Prognostico em Pacientes STEMI Agudos com Revascularizacao

Single Derivation Fragmented QRS Can Predict Poor Prognosis in Successfully Revascularized Acute STEMI Patients

Zulkif Tanriverdi,” Huseyin Dursun,? Tugce Colluoglu,? Dayimi Kaya’
Balikligol State Hospital — Clinic of Cardiology;" Dokuz Eylul University - Faculty of Medicine — Department of Cardiology?, Turquia

Resumo

Fundamento: A fragmentacao do QRS (fQRS) é classicamente definida como a presenca de morfologia empastada do
QRS em pelo menos duas derivacoes contiguas e sua importancia prognéstica tem sido demonstrada no infarto do
miocardio com elevacao do ST (STEMI). No entanto, nenhum estudo investigou a significancia do fQRS de derivacao
tnica (sI-fQRS) no eletrocardiograma (ECG).

Objetivos: Avaliar se o sI-fQRS é tao valioso quanto o fQRS classico em pacientes com STEMI aguda que tiveram sucesso
na revascularizacao com intervencao coronariana percutanea primaria (ICPp).

Métodos: Incluimos 330 pacientes com um primeiro STEMI que tinham sido revascularizados com sucesso com ICPp.
O eletrocardiograma do paciente foi obtido nas primeiras 48 horas, e os pacientes foram divididos em trés grupos de
acordo com a auséncia de fQRS (nao-fQRS); presenca de fQRS numa tnica derivacao (sI-fQRS); e = 2 derivagoes com
fQRS (fQRS classico).

Resultados: A mortalidade intrahospitalar foi significativamente maior tanto em pacientes com sl-fQRS como em
pacientes com = 2 derivacoes com fQRS em comparacao com pacientes com nao-fQRS. Na analise da curva ROC,
= 1 derivacao com fQRS produziu uma sensibilidade de 75% e especificidade de 57,4% para a predicao de mortalidade
intrahospitalar. A anélise multivariada mostrou que sI-fQRS é um preditor independente de mortalidade intrahospitalar
(OR: 3,989, IC 95%: 1,237-12,869, p = 0,021).

Conclusdes: Embora o conceito de pelo menos duas derivacoes seja mencionado para a definicao classica de fQRS,
nosso estudo mostrou que fQRS em apenas uma derivacao também esta associado com maus resultados. Portanto, > 1
derivacao com fQRS pode ser iitil ao descrever os pacientes sob risco cardiaco alto em STEMI agudo. (Arq Bras Cardiol.
2017; 109(3):213-221)

Palavras-chave: Infarto do Miocardio/diagnéstico; Intervencao Coronaria Percutanea; Eletrocardiografia; Mortalidade
Hospitalar; Revascularizacao Miocardica.

Abstract

Background: QRS fragmentation (fQRS) is classically defined as the presence of slurred QRS morphology in at least two contiguous leads, and
its prognostic importance has been shown in ST elevation myocardial infarction (STEMI). However, no study has investigated the significance of
single lead fQRS (sI-fQRS) in surface electrocardiography (ECG,).

Objectives: To evaluate whether sI-fORS is as valuable as classical fORS in patients with acute STEMI who had successful revascularization with
primary percutaneous coronary intervention (pPCl).

Methods: We included 330 patients with a first STEMI who had been successfully revascularized with pPCI. The patient’s electrocardiography
was obtained in the first 48 hours, and the patients were divided into three groups according to the absence of fQRS (no-fQRS); fQRS presence
in a single lead (sI-fQRS); and =2 leads with fQRS (classical fORS).

Results: In-hospital mortality was significantly higher both in patients with sI-fQRS and in patients with = 2 leads with fQRS compared to patients with
no-fORS. In ROC curve analysis, = 1 leads with fQRS yielded a sensitivity of 75% and specificity of 57.4% for the prediction of in-hospital mortality.
Multivariate analysis showed that sI-fQRS is an independent predictor of in-hospital mortality (OR: 3.989, 95% Cl: 1.237-12.869, p = 0.021).

Conclusions: Although the concept of at least two derivations is mentioned for the classical definition of fQRS, our study showed that fQRS
in only one lead is also associated with poor outcomes. Therefore, =1 leads with fORS can be useful when describing the patients under high
cardiac risk in acute STEMI. (Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):213-221)

Keywords: Myocardial Infarction/diagnosis; Percutaneous Coronary Intervention; Electrocardiography; Hospital Mortality; Myocardial Revascularization.
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Introducao

A principal estratégia terapéutica para o infarto agudo
do miocardio com elevagao do segmento ST (STEMI) é
a rapida restauragao do fluxo sanguineo epicardico na
artéria relacionada ao infarto (ARI). A intervencao corondria
percutanea primaria (ICPp) € a intervencao terapéutica mais
efetiva e recomendada para a estratégia de reperfusao.'?
Estudos tém demonstrado que a reperfusao angiografica
bem-sucedida, definida como Trombélise no Infarto do
Miocérdio (TIMI) fluxo 3 na ARI, estd associada com bons
resultados.>* No entanto, apesar da restauragao bem sucedida
do fluxo sanguineo epicardico por ICPp, uma proporgao
importante de pacientes com STEMI aguda continuam
estando em risco substancial porque uma certa quantidade
de necrose miocardica é inevitavel. Portanto, hd necessidade
de indicadores prognésticos adicionais.

A presenca de morfologia QRS empastada em pelo
menos duas derivagdes contiguas é aceita como a definicao
classica de fQRS no eletrocardiograma de 12 derivagbes
(ECQ).> Isso inclui uma onda R adicional (R'), entalhe da
onda R, entalhe da porgdo descendente ou ascendente da
onda S, ou mais de uma R '(fragmentagao).® Ela se origina da
ativagdo ventricular ndo-homogénea devido ao miocérdio
isquémico e/ou lesionado e se desenvolve principalmente
dentro das 48 horas durante o infarto agudo do miocardio.>”
A importancia clinica do fQRS foi investigada em vdrios
estudos e a presenca de fQRS foi associada a mortalidade
aumentada, cicatrizagao miocérdica, arritmias cardiacas e
eventos cardfacos adversos.®'°

Embora a relagdo entre a presenga de fQRS em pelo
menos duas derivagdes contiguas e desfechos clinicos adversos
seja bem conhecida em pacientes com infarto agudo do
miocdrdio,' a importancia do fQRS em uma Gnica derivagao
(fQRS de derivacao lnica, sI-fQRS) em pacientes com STEMI
agudo que se submeteram a uma ICPp bem sucedida ainda
nao foi estudada. O objetivo do nosso estudo é investigar se
sI-fQRS é de importancia prognéstica em pacientes com STEMI
agudo que atingiram fluxo TIMI 3 por ICPp.

Métodos

Selecao do paciente

Este estudo foi conduzido no Hospital Universitario
Dokuz Eylul entre 12 de janeiro de 2009 e 12 de junho de
2014. Foram avaliados retrospectivamente os pacientes
admitidos na unidade de terapia intensiva coronariana com
o diagnéstico de primeiro STEMI agudo e com ICPp com
sucesso. Diretrizes atuais foram utilizadas para o diagnéstico
de STEMI agudo.?"" Os pacientes que foram admitidos com
STEMI agudo pela primeira vez e revascularizados com ICPp
com sucesso em nossa clinica foram incluidos neste estudo.
A revascularizacao bem-sucedida foi definida como fluxo
TIMI 3 p6s-ICP na ARI, com estenose residual < 20% e
auséncia de trombose de stent, repeticao de ICP, dissecgao/
ruptura coronariana ou morte. 24 pacientes com bloqueio
completo do ramo, 10 pacientes com bloqueio incompleto
do ramo direito e 2 pacientes com marca-passo foram
excluidos do estudo. Também foram excluidos do estudo

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):213-221

os pacientes que tinham fQRS antes do STEMI, aqueles
com duragao QRS = 120 milissegundos, antecedentes de
cirurgia de revascularizagdo do miocdrdio e pacientes que
nao apresentavam fluxo TIMI 3 apds ICPp. Como resultado,
330 pacientes elegiveis foram incluidos neste estudo.
O estudo foi aprovado pelo comité de ética local e protocolo
de estudo de acordo com a Declaragao de Helsinque.

Eletrocardiografia

Obteve-se ECG de doze derivagdes com velocidade de
papel de 25 mm/s, com uma gama de filtro de 0.16-100 Hz
e altura de 10 mm/mV de todos os pacientes em posigao
supina, na admissao, apds ICPp e nas 242 e 482 horas apds
a admissao hospitalar. As andlises de ECG de rotina foram
realizadas a olho nu e sem utilizar qualquer ampliagao por
dois clinicos independentes. A soma pré-ICP das elevagoes
do ST e a soma p6s-ICP das elevagoes do ST foram medidas e
calculada a porcentagem de resolugdo ST total (STR).'> O QRS
fragmentado foi definido pela presenga de vérios padrées de
RSR (duragao de QRS < 120 ms) com ou sem onda Q, que
incluem uma onda R adicional (R' prima) ou entalhe da onda
R ouondaS, ou a presenca de mais de uma R' (fragmentagao)
sem bloqueio tipico de ramo. A presenga de estes critérios
em dois ou mais derivagOes contiguas era necessdria para a
definicao classica de fQRS. No entanto, também investigamos
os pacientes que tinham os critérios de uma Gnica derivagdo, e
dividimos os pacientes em trés grupos de acordo com o ndimero
de derivagdes fQRS as 48 horas: auséncia de fQRS em qualquer
derivagao (nao-fQRS), sua presenga em uma Gnica derivagao
(sI-fQRS) (Figura 1A), e sua presenca em dois ou mais derivagoes
contiguas (fQRS classico) (Figura 1B).

Angiografia coronaria

A angiografia corondria e os procedimentos de ICP
foram realizados no laboratério de cateterismo através da
artéria femoral/radial usando a técnica de Judkins padrao.
As terapias anticoagulantes e antiplaquetarias antes da ICP
foram administradas a todos os pacientes de acordo com a
diretriz atual.? Os dados angiogréficos foram avaliados por dois
cardiologistas independentes. O sistema de classificagio de
fluxo TIMI foi utilizado para avaliar o fluxo sanguineo na ARL"
Os pacientes que atingiram fluxo TIMI 3 ap6s ICPp foram
incluidos neste estudo. A presenca de estenose = 50% na
artéria coronaria esquerda e = 70% nas outras grandes artérias
coronarias epicdrdicas foi considerada estenose critica.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada utilizando SPSS para
Windows versao 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).
O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para determinar
a normalidade da distribuicdo. Varidveis continuas foram
testadas para distribuigdo normal utilizando o teste de
Kolmogorov-Smirnov. As varidveis continuas foram expressas
como a média + desvio padrao, e as varidveis categéricas
foram expressas como porcentagens. As varidveis continuas
foram comparadas com a analise de variancia unidirecional
(ANOVA). A posteriori foram realizados testes apés
ANOVA para estudar as diferengas entre os grupos.
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Figure 1-A) Exemplo de ECG de fQRS de chumbo tnico em um paciente com Ml anterior. B) Exemplo ECG de = 2 derivagdes com fQRS em um paciente com IM inferior.

As variaveis categéricas foram comparadas com o
qui-quadrado ou os testes exatos de Fisher. A andlise de
correlagdo entre varidveis continuas foi feita pelo método de
Pearson. Utilizou-se uma curva de caracteristica de operagao
do receptor (ROC) para determinar o melhor ndimero de
corte das derivagdes com fQRS na predicao da mortalidade
intra-hospitalar. Realizou-se andlise de regressao logjstica
multivariada para determinar os preditores independentes
de mortalidade intra-hospitalar. Considerou-se que um valor
de p < 0,05 era estatisticamente significativo.

Resultados

Trezentos e trinta pacientes submetidos a uma ICPp
bem-sucedida foram incluidos neste estudo. As caracteristicas
iniciais dos pacientes estao listadas na Tabela 1.

Nosso grupo de estudo foi dividido em trés grupos de acordo
com o nimero de derivagoes com fQRS: sem derivacao com
fQRS; apenas uma derivacao com fQRS; E = 2 derivagoes
com fQRS. O maior nimero de derivagbes com fQRS no
ECG foi significativamente relacionado com menor fragao
de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) (p < 0,001), menor
ratio de STR (p < 0,001), maior CK-MB méxima e troponina
(p < 0,001 e p < 0,001), maior niimero de vasos com estenose
critica (p < 0,001), maior frequéncia de doenga de trés vasos
(p < 0,001) e maior taxa de mortalidade intra-hospitalar
(p = 0,002) (Tabela 2).

Para melhor elucidar a importancia de sl-fQRS, estes
pacientes foram comparados com aqueles com nao-fQRS e
aqueles com = 2 derivagbes com fQRS. Os pacientes com
sI-fQRS apresentaram menor FEVE (41,0 = 8,6 vs. 44,7 = 7,5,
p = 0,007), menor ratio de STR (63,9 = 28,3 vs. 74,9 = 15,5,
p = 0,009), maiores niveis de troponina méaxima (38,9 + 24,0
versus 29,2 + 18,3, p = 0,019), e uma taxa mais elevada de
doenga de trés vasos (24,4% vs. 9,5%, p = 0,007) do que os
pacientes com ndo-fQRS. Da mesma forma, pacientes com
= 2 derivagoes com fQRS também apresentaram menor FEVE,
menor ratio de STR, maiores valores de troponina méaxima e
maior taxa de doenca de trés vasos do que pacientes com sl-fQRS

(Figura 2). A mortalidade hospitalar foi significativamente maior
em pacientes com sl-fQRS em comparagao com pacientes com
nao-fQRS (13.3% vs 4,5%, p = 0,039), mas nao foi diferente
entre os pacientes com sl-fQRS e aqueles com = 2 derivagbes
com FQRS (Figura 3).

A andlise de correlagdo mostrou que a medida que o
nGmero de derivagoes de fQRS aumentou, a troponina méaxima
(r = 0,389, p < 0,001) e o nimero de vasos com estenose
critica (r = 0,399, p < 0,001) aumentaram significativamente;
Inversamente, STR (r =-0,506, p < 0,001) e FEVE (r = -0,520,
p < 0,001) diminuiram significativamente.

Na andlise da curva ROC, = 1 derivagoes com fQRS
resultou em um valor de area sob curva (AUC) de 0,707
(IC 95%: 0,605-0,809, p < 0,001), o que demonstrou
uma sensibilidade de 75% e especificidade de 57.4% para
a previsdo da mortalidade intra-hospitalar (Figura 4A).
Quando nosso grupo de estudo foi dividido em dois
grupos de acordo com este valor de corte, a mortalidade
intra-hospitalar foi significativamente maior para o grupo
com = 1 derivagoes com fQRS (Figura 4B).

Realizaram-se analises de regressao logistica multivariada
para determinar os preditores independentes de mortalidade
intra-hospitalar. Estima-se que o odds ratio (OR: 3.989,
intervalo de confianga de 95% [IC]: 1,237-12,869, p = 0,021),
= 2 derivagdes com fQRS (OR: 4,288, 1C 95%: 1,739-10,618,
p = 0,002) e a idade (OR: 1,074, IC 95%: 1,039-1,110,
p < 0,001) foram preditores independentes de mortalidade
intra-hospitalar (Tabela 3). Quando os pacientes foram
incluidos como nao-fQRS e = 1 derivacoes com fQRS em
outro modelo, a idade (OR: 1,076, 1C95%: 1,041-1,113,
p < 0,001) e = 1 derivagbes com fQRS (OR: 4,429,
IC 95%: 1,851-10,595, p = 0,001) revelaram-se preditores
independentes de mortalidade intra-hospitalar.

Discussao

O principal achado do nosso estudo foi que a mortalidade
intra-hospitalar foi significativamente maior em pacientes
com sl-fQRS em comparagao com pacientes com nao-fQRS.
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Tabela 1 - Caracteristicas basais dos pacientes

(n=330)
Idade (anos) 60,2+ 13,2
Sexo M/F 259171
Hipertenséo (%) 151 (45,8)
Diabetes Mellitus (%) 77(23,3)
Durag&o da dor toracica na admissao (min.) 169,5 + 184,3
Tempo de porta para baldo (min.) 215+4,6
FEVE (%) 40,8+87
CK-MB Méximo 1452 +103,3
Troponina Maxima 38,2+237
Numero de derivagdes STE 50%16
Numero de derivagdes de STD 31+16
Nenhuma derivagdo com fQRS (%) 179 (54,2)
Uma derivagao com fQRS (%) 45 (13,6)
> 2 derivagBes com fQRS (%) 106 (32,1)
Numero médio de derivagdes com fQRS 12+18
Localizagéo IM
Anterior (%) 178 (53,9)
Nao-anterior (%) 152 (46,1)
Soma Pre-ICP de STE 106+7,0
Soma Pés-ICP de STE 3,731
Ratio STR (%) 65,1+ 25,0
Artéria relacionada ao infarto
LAD (%) 178 (53,9)
CX (%) 53 (16,1)
RCA (%) 99 (30)
Tipo de stent
BMS (%) 94 (28,5)
DES (%) 236 (71,5)
Inibidores da glicoproteina Ilb-llla (%) 29(8,8)
Numero de vasos com estenose critica 1,8+0,8
Doenca de trés vasos (%) 80 (24,2)
Mortalidade intra-hospitalar (%) 32(9,7)

BMS: stent de metal nu; CK-MB: creatinina quinase-MB; CX: artéria circunflexa; DES: stent farmacolégico; F: feminino; fQRS: QRS fragmentado; LAD: artéria
descendente anterior esquerda; FEVE: fragdo de ejegéo do ventriculo esquerdo; M: masculino; IM: infarto do miocérdio; min: minuto; ICP: intervengéo coronéria
percuténea; RCA: artéria coronaria direita; STD: depresséo do ST; STE: elevagéo do ST, STR: resolugéo do ST

Além disso, a relacao FEVE e STR foi significativamente menor,
enquanto que os niveis maximos de troponina e frequéncia de
doenca de trés vasos foram significativamente mais elevados
em doentes com sl-fQRS do que nos que nao tinham fQRS.
Nosso estudo mostrou que sl-fQRS e/ou = 1 derivagao
com fQRS sao preditores independentes de mortalidade
intra-hospitalar, mesmo se é atingido fluxo TIMI grau 3 por
ICP primaria em pacientes com STEMI agudo.

A fragmentacgao significativa de QRS no ECGC foi definida
como a presenga de morfologia de QRS empastada

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):213-221

em duas ou mais derivagdes contiguas e apenas uma
derivagao com fQRS ndo foi aceita como presenca de
fQRS.> Portanto, a importancia da presenca de fQRS
em = 2 derivagbes tem sido geralmente investigada em
estudos e tem sido verificado que prediz eventos de
mau prognéstico em pacientes com STEMI agudo.'*'s
A importancia do fQRS também tem sido investigada em
doenca arterial coronariana e cardiomiopatia nao isquémica
em meta-andlise prévia realizada por Rosengarten et al.,'®
Eles também usaram a definicao classica para a presenca
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Tabela 2 - Comparagao das caracteristicas clinicas, eletrocardiograficas e angiograficas dos pacientes de acordo com o niimero de

derivagoes com fQRS
nao-fQRS (n =179) sI-fQRS (n = 45) fQRS Classico (n = 106) p*

Idade (anos) 59,7131 579+143 62,1+£12,8 0,149
Sexo MIF 140/39 35110 84/22 0,972
Hipertensao (%) 77 (43) 20 (44 ,4) 54 (50,9) 0,423
Diabetes Mellitus (%) 34 (19) 12 (26,7) 31(29,2) 0,120
Duragéo da dor toracica na admisséo (min.) 159,9 + 174,2 172,7 +155,7 184,4 +210,7 0,550
Tempo de porta para baldo (min.) 215147 216152 214142 0,986
FEVE (%) 447+75 41,0+8,6 342+64 <0,001
CK-MB Maximo (ng/ml) 11,1+ 84,9 1224 + 89,9 212,3+1053 <0,001
Troponina Maxima (ng/ml) 29,2 +18,3 38,9+24,0 532+241 < 0,001
Numero de derivagdes STE 51+16 49+18 49+16 0,785
Numero de derivacdes de STD 30+17 30+1,6 32+1,6 0,632
Numero médio de derivagdes com fQRS 0,0+0,0 1,0£0,0 33116 <0,001
Localizagéo IM
Anterior (%) 103 (57,5) 21(46,7) 54 (50,9) 0320
N&o-anterior (%) 76 (42,5) 24 (53,3) 52 (49,1)
Ratio STR (%) 7494155 63,9+283 49,1+28,0 <0,001
Tipo de stent
BMS (%) 59 (33) 12(26,7) 23(217) 0121
DES (%) 120 (67) 33(73,3) 83(78,3)
Inibidores da glicoproteina I1b-llla (%) 17 (9,5) 4(8,9) 8(7.,5) 0,854
Numero de vasos com estenose critica 15+07 1,8+08 22+08 < 0,001
Doenga de trés vasos (%) 17 (9,5) 11(24,4) 52 (49,1) <0,001
Mortalidade intra-hospitalar (%) 8(4,5) 6(13,3) 18 (17) 0,002

BMS: stent de metal nu; fQRS classico, = 2 derivagdes com fQRS; CK-MB: creatinina quinase-MB; DES: stent farmacologico; F: feminino; fQRS: QRS fragmentado;
FEVE: fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo; M: masculino; IM: infarto do miocardio; min: minuto; QRS; sl-fQRS, QRS fragmentado de uma derivagéo;
STD: depresséo do ST, STE: elevagdo do ST, STR: resolugdo do ST. * Foram realizados testes de ANOVA e qui-quadrado para estudar diferengas entre os trés
grupos. O teste a posteriori (Tukey) foi realizado apés ANOVA para estudar diferengas entre grupos para ndo-fQRS vs. si-fQRS, ndo-fQRS vs. fQRS cléssico e

sI-fQRS vs. fQRS cléssico.

de fQRS e excluiram estudos que usaram uma definicao
alternativa para fQRS. Eles encontraram que o fQRS estava
associado a mortalidade por todas as causas e a ocorréncia
de morte stbita cardiaca. No entanto, pensamos que esta
definicao cldssica pode levar a ignorar alguns pacientes que
realmente tém alto risco. Isso ocorre porque nao ha nenhum
estudo mostrando a importancia da presenga de fQRS em
uma Unica derivagdo em pacientes com STEMI agudo.
Até onde sabemos, o nosso estudo é o primeiro que
demonstrou a importancia do sl-fQRS em pacientes
com STEMI agudo que foram submetidos a uma ICPp
bem-sucedida.

Sabe-se que o fluxo final de TIMI < 2 apés ICPp esta
fortemente associado a maus resultados.? Portanto, esses
pacientes nao foram incluidos em nosso estudo para evitar o
efeito do fluxo TIMI < 2 sobre a mortalidade. Todos os pacientes
em nosso estudo sao os pacientes que foram submetidos a uma
ICPp bem-sucedida, o que significa que esses pacientes tinham
menor miocardio necrético, de modo que o fluxo angiografico

TIMI 3 tinha sido alcangado. Apesar da revascularizagao
bem-sucedida com ICPp, a taxa de mortalidade intra-hospitalar
do nosso estudo foi de 9,7%. Isto pode ser devido ao pequeno
ndmero de pacientes com relagdo ao volume de ICPp e a taxa
relativamente maior de IM anterior (53,9%).

As caracteristicas clinicas, duragao da dor toracica e
localizagao do IM foram semelhantes nos trés grupos.
No entanto, verificou-se que a mortalidade intra-hospitalar
foi significativamente maior nos pacientes com sI-fQRS em
comparagao com os pacientes com nao fQRS, e = 1 derivagao
com fQRS obteve sensibilidade de 75% e especificidade de
57,4% para a predicao de mortalidade hospitalar. Além disso,
sI-fQRS foi preditor independente de mortalidade intra-hospitalar.
Como mostramos que o sl-fQRS foi um preditor independente
de mortalidade intra-hospitalar, construimos um novo modelo de
regressao, no qual os pacientes foram incluidos como nao-fQRS e
= 1 derivacao com fQRS. Encontramos que = 1 derivagdo com
fQRS foi preditor independente de mortalidade. Mais importante
ainda, o odds ratio de = 1 derivagao com fQRS (4,429) foi
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Figura 2 - Comparagdes entre os grupos em termos de FEVE, troponina maxima, resolugao ST e frequéncia de doenga de trés vasos. FEVE: fragéo de eje¢do do
ventriculo esquerdo; fQRS: QRS fragmentado.
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intra-hospitalar em nao-fQRS e = 1 derivagéo com grupos fQRS.

Tabela 3 - Analise de regressao logistica multivariada mostrando os preditores independentes de mortalidade intra-hospitalar

Preditores OR 95% IC p
Idade 1,074 1,039-1,110 <0,001
Modelo 1° sl-fQRS 3,989 1,237-12,869 0,021
> 2 derivagdes com fQRS 4,298 1,739-10,618 0,002
Idade 1,076 1,041-1,113 <0,001
Modelo 21
> 1 derivagdo com fQRS 4,429 1,851-10,595 0,001

Coeficiente B, B; IC: intervalo de confianga; OR: odds ratio; SE: erro padréo.

* Variveis inseridas: Idade, Hipertensdo, Diabetes mellitus, Duragédo da dor toracica na admissao, Tempo de porta para baldo, Tipo de stent, CK-MB, Troponina,
Ndmero de derivagdes de ST elevadas e ST deprimidas, localizagao do IM, sI-fQRS, = 2 derivages com fQRS, Nimero de lesbes afetadas estreiteza > 70%, escore

de resolugdo do segmento ST.

1 Variaveis inseridas: Idade, Hipertenséo, Diabetes Mellitus, Duragéo da dor toracica na admisséo, Tempo de porta para baléo, Tipo de stent, CK-MB, Troponina,
Numero de derivagbes ST elevadas e ST deprimidas, Localizagdo M, = 1 derivagdo com fQRS, Nimero de lesdes afetadas estreiteza > 70%, escore de resolugéo

do segmento ST.

maior do que o odds ratio de = 2 derivagdes com fQRS (4,298).
Embora estudos anteriores tenham demonstrado que a presenca
de fQRS em duas ou mais derivagoes contiguas foi associada ao
aumento da mortalidade hospitalar,’® este é o primeiro estudo
demonstrando a relagao entre sl-fQRS, = 1 derivacdo com fQRS
e mortalidade intra-hospitalar. Celikyurt et al.,'” encontraram
que o nimero de derivagdes com fQRS foi o Gnico preditor
de resposta a terapia de ressincronizagao cardiaca e o melhor
nimero de corte de derivagdes com fQRS para distinguir
entre pacientes respondedores e ndo respondedores foi um.
Esses achados sugerem que a presenga de fQRS mesmo em
apenas uma derivagdo pode ser de significincia prognéstica.
Além disso, a mortalidade intra-hospitalar em nosso estudo foi
semelhante entre os pacientes com sI-fQRS e aqueles com = 2
derivagbes com fQRS. Isto também sugere que sl-fQRS poderia

ser um achado tao significativo quanto o fQRS classico em
pacientes com STEMI agudo.

S6 um relato de caso anterior avaliou a associacao entre
fQRS em apenas uma derivagdo e a cicatriz miocardica."®
Na apresentagao deste caso, f{QRS na derivagdo V3 sozinha,
sem outras anormalidades eletrocardiograficas, pode ocorrer
porque o infarto do miocardio foi limitado a uma area
estreita do dpice do ventriculo esquerdo. No entanto, ndo
had outras informagdes na literatura sobre a importancia
do fQRS em uma derivagao sozinha em pacientes com
STEMI agudo. Neste estudo, detectamos que os pacientes
com sl-fQRS apresentaram menor FEVE, maiores valores de
troponina maxima e maior taxa de doenca de trés vasos do
que pacientes com nao-fQRS. Portanto, pode-se sugerir que
a presenca de fQRS mesmo em uma derivagdo também esta
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associada a necrose de certa quantidade de tecido miocérdico.
N6s pensamos que mais estudos com maiores tamanhos de
amostra sao necessdrios para melhor esclarecer o mecanismo
e o significado clinico de f{QRS em uma derivacao sozinha.

Sabe-se que a presenca de fQRS estd associada a STR
menor em pacientes com STEMI agudo.'?® A paténcia da
artéria corondria foi avaliada com fluxo TIMI em praticas
clinicas, porém estudos recentes mostraram que STR é um
marcador mais forte do que o fluxo angiografico de TIMI para
avaliar a reperfusao tecidual e prever resultados cardiacos.?' 2
Embora o fluxo TIMI 3 tenha sido fornecido em todos os
pacientes neste estudo apds ICPp, achamos que o STR é
menor nos pacientes com sl-fQRS quando comparado aos
pacientes sem derivagdo com fQRS. Consequentemente,
podemos concluir que os pacientes com STEMI agudo que
tém apenas uma derivagdao com fQRS também mostrarao uma
reperfusao fraca no nivel celular mesmo que o fluxo TIMI de
grau 3 seja atingido pela ICP primaria.

O QRS fragmentado é um pardmetro novo de ECG
que é usado frequentemente na pratica diaria e que
esta ganhando importancia.>* No entanto, o ndmero de
derivagoes de fQRS tem atraido recentemente um interesse
maior. Embora ndo haja nenhum estudo mostrando a
importancia da presenga de fQRS em uma tnica derivagao,
o significado clinico da distorgao de QRS em apenas uma
derivacao, a qual é outro achado ECG importante em
STEMI agudo,** foi investigado em um estudo recentemente
publicado. Semelhante ao nosso estudo, este estudo
primeiro demonstrou que a distorcao QRS em apenas uma
derivagao foi associada com maior tamanho do infarto.?

Com base nestes resultados, sugerimos que a presenga
de fQRS em uma dnica derivagdo também tem importancia
prognostica. Este nimero de corte de derivagoes com fQRS
precisara ser validado em estudos prospectivos maiores.

Uma das principais limitagoes deste estudo é que nao
utilizamos o grau de perfusdo miocérdica TIMI ou o grau
de rubor miocérdico, que sao os outros parametros de
reperfusdo angiografica. Esses pardmetros poderiam ter
proporcionado beneficios adicionais ao nosso estudo.
Além disso, os achados deste estudo nao podem ser
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Conclusao
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Reprodutibilidade e Confiabilidade das Medidas de QTc e DQTc e
suas Relacoes com a Hipertrofia Ventricular Esquerda em Pacientes
em Hemodialise

Reproducibility and Reliability Of QTc and QTcd Measurements and Their Relationships with Left Ventricular
Hypertrophy in Hemodialysis Patients
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Resumo

Fundamentos: A hipertrofia ventricular esquerda (HVE) é muito comum em pacientes em hemodialise e um fator de
risco independente de mortalidade nessa populacao. O remodelamento do miocardio, subjacente a HVE, pode afetar a
repolarizacao ventricular, causando anormalidades no intervalo QT.

Obijetivo: avaliar a reprodutibilidade e confiabilidade das medidas do intervalo QT corrigido (QTc) e sua dispersao
(QTcd), e correlacionar esses parametros com HVE em pacientes em hemodialise.

Métodos: Estudo caso-controle envolvendo pacientes em hemodiélise e um grupo controle. Foram realizados avaliacao
clinica, coleta de sangue, ecocardiografia transtoracica, e eletrocardiograma. Testes de correlacao e concordancia
intraobservador e interobservador foram realizados por correlacao de Pearson, coeficiente kappa de Cohen e diagrama
de Bland Altman. A regressao linear foi usada para analisar a associacao entre QTc ou QTcd e HE.

Resultados: Quarenta e um pacientes em hemodialise e 37 controles completaram o estudo. Houve uma tendéncia de
os pacientes apresentarem valores mais altos de QTc, QTcd e de indice de massa ventricular esquerda que os controles,
mas sem significancia estatistica. Os testes de correlacao e de concordancia apresentaram melhores resultados para
QTc que para QTcd. Em pacientes em hemodiélise, uma correlacao fraca, mas significativa foi encontrada entre QTc
e IMVE (R? = 0,12; p = 0,03). Nao foi encontrada correlacao entre QTcd e IMVE (R* = 0,00; p=0,940). Para o grupo
controle, esses valores correspondentes foram R? = 0,00; p = 0,67 e R* = 0,00; p = 0,94, respectivamente.

Conclusao: o intervalo QTc, diferentemente do intervalo QTcd, é uma medida reprodutivel e confiavel, e apresentou
uma correlagao fraca, mas positiva com o IMVE em pacientes em hemodilise. (Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):222-230)

Palavras-chave: Eletrocardiografia; Hipertrofia Ventricular Esquerda; Doenca da Artéria Coronariana; Cardiomiopatia
Hipertrofica; Dialise Renal.

Abstract

Background: Left ventricular hypertrophy (LVH) is very common in hemodialysis patients and an independent risk factor for mortality in this
population. The myocardial remodeling underlying the LVH can affect ventricular repolarization causing abnormalities in QT interval.

Objective: to evaluate the reproducibility and reliability of measurements of corrected QT interval (QTc) and its dispersion (QTcd) and correlate
these parameters with LVH in hemodialysis patients.

Methods: Case-control study involving hemodialysis patients and a control group. Clinical examination, blood sampling, transthoracic
echocardiogram, and electrocardiogram were performed. Intra- and interobserver correlation and concordance tests were performed by
Pearson’s correlation, Cohen’s Kappa coefficient and Bland Altman diagram. Linear regression was used to analyze association of QTc or
QTcd with HVE.

Results: Forty-one HD patients and 37 controls concluded the study. Hemodialysis patients tended to have higher values of QTc, QTcd and
left ventricular mass index (LVMi) than controls but statistical significance was not found. Correlation and concordance tests depicted better
results for QTc than for QTcd. In HD patients, a poor but significant correlation was found between QTc and LVMi (R* = 0.12; p = 0.03).
No correlation was found between values of QTcd and LVMi (R* = 0.00; p = 0.940). For the control group, the correspondent values were
R? = 0.00; p = 0.67 and R? = 0.00; p = 0.94, respectively.

Conclusion: We found that QTc interval, in contrast to QTcd, is a reproducible and reliable measure and had a weak but positive correlation
with LVMi in HD patients. (Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):222-230)

Keywords: Electrocardiography; Hypertrophy, Left Ventricular; Coronary Artery Disease; Cardiomyopathy, Hypertrophic; Renal Dialysis.
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Introducao

Apesar da melhora na qualidade da dialise ao longo dos
anos, pacientes com insuficiéncia renal cronica ainda tém uma
alta taxa de mortalidade. A doenca cardfaca continua sendo a
principal causa de morte nesses pacientes, e as anormalidades
cardiovasculares mais comuns sao a doenca arterial coronariana
e a hipertrofia ventricular esquerda (HVE). A HVE é muito
comum em pacientes em hemodidlise (HD), e um fator
de risco independente de mortalidade nessa populacao.’?
O remodelamento do miocdrdio ndo é um fenémeno
homogéneo e pode afetar a repolarizacao ventricular, causando
anormalidades ndo homogéneas no intervalo QT (QT).?

O QT representa a sistole ventricular elétrica e a
dispersao do intervalo (QTd), definida como a diferenca
entre o QT méaximo e minimo no eletrocardiograma
(ECG) de 12 derivagoes, reflete a heterogeneidade
regional da repolarizagdao do miocardio. Varios estudos
relataram uma associacdo entre valores aumentados de
qualquer desses parametros e mortalidade por todas as
causas, morte sGbita, arritmias ventriculares e doenca
arterial coronariana.** A medida do QT nao é uma
tarefa facil e envolve dificuldades no reconhecimento
do inicio do complexo QRS e especialmente do final da
onda T, as derivagbes escolhidas para medir o intervalo
QT variam entre os estudos, existe mais de uma férmula
para ajustar o intervalo QT para a frequéncia cardiaca
e, finalmente, os valores de corte tanto do QT como do
QTd nao sao bem definidos, e o ajuste por sexo nesse
sentido é questionavel.®”

Enquanto o ECG esta disponivel na maioria dos centros
de dialise, o ecocardiograma (ECO), método padrdo ouro
para o diagndstico de HVE, nao esta. Diante disso, decidimos
investigar a reprodutibilidade e a confiabilidade de medidas
do QT corrigido (QTc) e sua dispersao (QTcd) e sua relagao
com HVE em pacientes em HD.

Métodos

Populacao do estudo

Neste estudo, utilizamos o banco de dados gerado em um
estudo prévio.® O protocolo foi aprovado pelo comité de ética
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal Fluminense
(ndmero 0125.0258.000-10/2010), e um consentimento
informado por escrito foi obtido de cada paciente. Realizamos um
estudo caso-controle com pacientes em HD recrutados de um
Gnico centro de didlise, e um grupo controle pareado por sexo
e idade, sem evidéncia de doenca renal. Os pacientes em
hemodialise deveriam estar em tratamento por no minimo
3 meses, em sessdes de 4 horas de duragao, 3 vezes por semana.
O grupo controle consistiu em individuos encaminhados
ao hospital universitario para realizarem teste de exercicio.
Os participantes deveriam ter idade entre 18 e 70 anos.
Os critérios de exclusao foram: arritmias que prejudicariam
a avaliagdo adequada da frequéncia cardiaca, presenca de
doenga cardiaca sintomatica e, no grupo controle, uma taxa
de filtracdo glomerular estimada pela equagao CKD-EPI® menor
que 60 ml/min/1,73 m2. O uso regular de medicamentos nao foi
interrompido para o estudo. A avaliacao cardiaca foi realizada

no intervalo entre as sessoes de didlise no meio da semana,
e consistiu de exames clinicos, ECO transtoracico, e ECG.
As amostras de sangue foram coletadas antes da sessao de HD
para a determinacao da proteina C-reativa e hemoglobina.
A taxa de reducao da ureia (URR) foi calculada como a média
das trés Gltimas medidas antes da inclusao no estudo. No grupo
controle, a coleta de sangue (para determinagdo de proteina
C-reativa, creatinina e hemoglobina), e a avaliagao cardiaca
foram realizadas 30 minutos antes do teste de exercicio.
A proteina C-reativa foi analisada por imunoturbidimetria
(Dimension RxLMax, Siemens, Berlim, Alemanha).

Ecocardiograma

Um ECO transtordcico bidimensional System (General
Electric Company, EUA) foi realizado por um ecocardiografista
experiente, sem conhecimento prévio dos resultados dos outros
testes, utilizando o sistema GE VIVID 7. Foram determinados o
tamanho interno da cdmara e a fungdo sistélica global e segmentar.
O critério de diagndstico de HVE em pacientes e controles foi a
presenca de um indice de massa do ventriculo esquerdo (IMVE)
maior que 88g/m? em mulheres e 102 g/m? em homens."®

Eletrocardiograma e medida do QT

Os tragados eletrocardiograficos foram registrados por um
aparelho de 3 canais (Ergo 13, Heart Ware Co., Minas Cerais,
Brasil). As doze derivagoes eletrocardiograficas foram registradas
em papel a velocidade de 25 mm/s com os pacientes em
repouso. Dois observadores (cada um desconhecia os resultados
do outro) mediram o QT e sua dispersaio manualmente, nos
mesmos tragados eletrocardiograficos em dois momentos, com
um intervalo de uma semana entre as medidas. Os intervalos
foram medidos pelo método da tangente, em que o final da
onda T é definido no ponto de intersecao da linha tangente,
desenhada no ponto de maior inclinagdo da porcao final da
onda T, com a linha de base." Na presenca da onda U, a
tangente foi desenhada atravessando-se o ponto de encontro
entre as ondas U e T. As derivagdes escolhidas foram DIl ou V5
(que apresentou o maior valor do QT), e o valor de corte para
um QTcaumentado foi = 450 ms para homens e = 460 ms para
mulheres.” As derivagoes em que nao foi possivel tracar uma
tangente devido a ma definicio da morfologia da onda T foram
excluidas das andlises. A correcao do QT para a frequéncia
cardiaca foi realizada pelo método de Hodges,"* utilizando-se
a seguinte féormula: QTc = QT + 1,75 (intervalo RR - 60).
A dispersao do QT foi obtida pelo método usual, i.e., como a
diferenga entre o valor mais alto e o valor mais baixo do QT
em um ECG de 12 derivacoes. Valores de QTcd > 60 ms foram
considerados anormais."*'

Analise estatistica

Os resultados foram expressos em média e desvio padrao
para dados com distribuigao normal ou em mediana e intervalo
para dados sem distribuicao normal. As variaveis categéricas
foram expressas em frequéncias e comparadas pelo teste de
Fisher. Comparacdes entre duas varidveis continuas foram
realizadas pelo teste T nao pareado (se distribuigdo normal) ou
seu equivalente ndo paramétrico (teste de Mann-Whitney). Para
avaliagao da reprodutibilidade e confiabilidade das medidas
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de QTc e QTcd, concordancia intra e interobservadores
e testes de concordancia, foram aplicados a correlacdo de
Pearson, o coeficiente de Cohen Kappa, e o diagrama de
Bland Altman, respectivamente. A regressao linear foi usada
para avaliar a associagao de QTc e QTed com HVE. Um valor
de p < 0,05 foi considerado significativo. Andlises foram
realizadas usando o programa SPSS para Windows, versao
18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) e MedCalcversion 16.4.3
(Medcalcsoftware bvba, Bélgica).

Resultados

De um total de 125 pacientes de um centro de didlise,
ap6s aplicagao dos critérios de exclusdo, 51 concordaram
em participar e assinaram o termo de consentimento.
Dez pacientes ndo compareceram para 0s exames,
resultando 41 pacientes em HD que concluiram o estudo.

Dos 41 pacientes controle inicialmente selecionados, 4 foram
excluidos: 2 por dados incompletos e 2 por apresentaram
taxa de filtragao glomerular estimada < 60 mL/min/1,73 m?.
Os dados de IMVE estavam disponiveis de 38 pacientes em
HD e 30 controles. As caracteristicas gerais dos participantes
encontram-se na Tabela 1. As etiologias mais comuns da
doenga renal foram: nefrosclerose hipertensiva (56%),
glomerulonefrite cronica (17%), doenga renal policistica
(10%), e nefropatia diabética (7%).

A funcao sistélica do ventriculo esquerdo, analisada pela
fragdo de ejecao, foi similar entre os grupos (66,1 = 10,1%
vs. 68,6 = 5,4% para pacientes em hemodidlise e
controles, respectivamente, p = 0,167). O IMVE médio e
a prevaléncia de HVE tenderam a ser maior nos pacientes
em hemodidlise que nos controles, sem diferenca estatistica
(128+52 g/m?vs. 107 = 30g/m?, p = 0,054 € 71% vs. 46%,
p = 0,165, respectivamente).

Tabela 1 - Caracteristicas gerais de 41 pacientes e 37 controles e dados de ecocardiografia disponiveis de 38 pacientes e 30 controles

Pacientes em hemodialise Controles Valor de p

|dade, anos 50 + 142 50 +12 0,975
Sexo masculino (%) 21(51,2) 18 (48,6) 0,145
N&o brancos (%) 27 (65,9) 18 (48,6) 0,402
indice de massa corporal, kg/m? 251+5/1 27642 0,016
Tempo de didlise, meses 67,2+473 na -
Diabetes (%) 4(9,8) 4(10,8) 0,467
Tabagismo (%) 3(91) 7(19) 0,104
DAC familiar (%) 15 (36,6 16 (43,2) 0,669
Hipertensao familiar (%) 26 (63,4 20 (54,1) 0,106
Sedentarismo (%) 33(80,5 22 (59,5) 0,082
Uso de drogas anti-hipertensivas (%) 33(80,5 19(51,4) 0,860
Betabloqueadores 14 (34,1 6(16,2) 0,411
Diuréticos 2(4,9) 8(216) 0,599
Bloqueador de canal de célcio 5(12,2) 2(54) 0,134
IECA/BRA 12(29,3) 15 (40,5) 0,433
Clonidina 8(19.,5) 0 < 0,001
Alfabloqueador 6 (14,6) 0 < 0,001
Proteina C-reativa, mg/dL 1,02+ 1,20 0,5+0,52 0,016
URR, % 68,7+78 na, -
Hemoglobina, g/dL 11,514 138+1,2 <0,001
IMVE, g/m? 128 £52 107 + 30 0,054
HVE, %® 7 46 0,118
QTc, ms 418+29 407 £ 27 0,085
QTed, ms 57+22 50 + 20 0,189
QTc® aumentado% 15 54 0,268
QTed> 60 ms, % 34 21 0,314

@ Média + DP; ® > 110 g/m? para homens e > 88 g/m? para mulheres; ¢ = 450 ms para homens e = 460 ms para mulheres; DAC: doenga arterial coronariana;
IECA: inibidor da enzima conversora da angiotensina; BRA: antagonista do receptor da angiotensina Il; URR: taxa de redugéo da ureia; IMVE: indice de massa
do ventriculo esquerdo; HVE: hipertrofia do ventriculo esquerdo; QTc: intervalo QT corrigido; QTed: dispersdo do QTc. Diferengas entre varidveis continuas foram
testadas pelo teste t ndo pareado; para variaveis categoricas, foi usado o teste de Fisher.
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O observador 1 excluiu das andlises 11 derivacoes na
primeira medicdo e 22 derivagbes na segunda medicao
no grupo HD, e 36 derivacoes na primeira medida e 44
na segunda no grupo controle. O observador 2 excluiu das
analises 13 derivacoes na primeira medigao e 22 derivagoes na
segunda medigao no grupo HD, e 28 derivagdes na primeira
medida e 16 na segunda medigdo no grupo controle.

Em pacientes em HD, as médias de QTc e QTcd foram
416,6 = 29,5 ms e 48,3 = 17,4 ms, respectivamente,
pelo observador 1, e 408 = 30,0 ms e 47 = 17,3 ms,
respectivamente, pelo observador 2. No grupo controle, as
médias de QTc e QTcd foram 408,6 = 30mse 47,0 = 17,3 ms,
respectivamente, pelo observador 1, e 406,2 = 27 ms e
54,6 = 28,6 ms, respectivamente, pelo observador 2.

As distribuicoes de frequéncia das medidas de QTc e
QTcd dos pacientes e controles encontram-se na Figura 1,
e os coeficientes de correlacdo linear intraobservador e
interobservador para QTc e QTcd de pacientes em HD e
controles na Tabela 2. A concordancia intraobservador e
interobservador (indice de concordancia entre avaliadores)

das medidas de QTc e QTcd para cada grupo encontra-se
na Tabela 3. Os diagramas de Bland Altman representando
a concordancia intraobservador e interobservador para essas
varidveis encontram-se nas Figuras 2 e 3, respectivamente.

A associagdo do QTc e do QTcd com HVE foi avaliada
por andlise de regressao linear (Figura 3). No grupo HD, foi
observada uma correlacao baixa, porém significativa entre os
valores de QTce IMVE (R* = 0,12; p = 0,033). Por outro lado,
ndo foi observada correlacao entre valores de QTcd e IMVE
(R? = 0,00; p = 0,940). Para o grupo controle, os valores
correspondentes foram R* = 0,00; p = 0,67 e R* = 0,00;
p = 0,94, respectivamente.

Discussao

A HVE é uma condigdo anormal frequente e um marcador
de eventos cardiovasculares e morte em pacientes em HD.'*?
Apesar de alteragdes no QT estarem também associadas com
mortalidade global e eventos cardiovasculares na populacao
geral, ' estudos correlacionando a HVE e alteragdes no
QT em pacientes em HD sao escassos. No presente estudo,

Pacientes
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Figura 1 - Distribuigdo de frequéncia do intervalo QT corrigido, QTc (A) e disperséo do QTe, QTed (B) nos 41 pacientes em hemodiélise e 37 controles do estudo; dados

referentes aos valores médios dos dois avaliadores.
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Tabela 2 - Coeficientes de correlagéo linear intraobservador e interobservador para QTc e QTcd de 41 pacientes em hemodialise e 37 controles

Intraobservador? Interobservador
p (1C95%) p p (IC95%I) p

QTe 0,83 (0,69 -0,90) < 0,001 0,92 (0,85 -0,96) <0,001
Pacientes

QTed 0,50 (0,22 -0,70) <0,001 0,72 (0,53 - 0,84) <0,001

QTc 0,78 (0,62 -0,88) <0,001 0,82 (0,68 — 0,90) <0,001
Controles

QTed 0,39 (0,07 - 0,63) 0,017 0,50 (0,22 -0,71) 0,001

2 observador 1; QTc: intervalo QT corrigido; QTed: disperséo do QTc; p: coeficiente de correlagdo de Pearson.

Tabela 3 — Concordancia intraobservador e interobservador das medidas de QTc e QTed (indice de concordéancia entre avaliadores) em

41 pacientes em hemodialise e 37 controles

Intraobservador® Interobserver
K (IC95%) K (IC95%)

QTe 0,66 (0,36 - 0,96) 0,83 (0,60 - 1,00)
Pacientes

QTed 0,14 (-0,21-0,49) 0,44 (0,17 - 0,70)

QTe 1,0(1,0-1,0) 0,78 (0,38 - 1,00)
Controles

QTed 0,37 (-0,07 - 0,80) 0,32(-0,01 - 0,66)

20bservador 1; k: coeficiente Kappa de Cohen; QTc: intervalo QT corrigido; QTcd: disperséo do QTc.

nés analisamos a reprodutibilidade e a confiabilidade
do QTc e QTcd e sua relagdo com HVE diagnosticado
por ECO em pacientes em HD e em um grupo controle.
Para isso, recorremos a uma base de dados de um estudo que
incluiu pacientes em HD capazes de participarem em um
teste de exercicio na esteira.® A idade média, a distribuicao
por género, cor de pele e indice de massa corporal dos
pacientes e controles foram similares. Alguns dos pacientes
foram considerados ndo aptos a participarem do teste de
esforco, o que pode explicar, em parte, por que pacientes
diabéticos tiveram baixa representatividade na nossa amostra
quando comparados a dados nacionais'® e internacionais.'”
Em concordancia com a maioria das séries relatadas, um
némero notavel de pacientes em HD usavam medicamentos
para controle de pressdo sanguinea.'®'” Niveis séricos de
protefna C-reativa foram maiores em pacientes em HD,
o que é bem reconhecido dado seu estado inflamatério
crénico.’ Deve-se ressaltar que os pacientes em HD
receberam tratamento dialitico padrao, evidenciado pelos
valores médios de URR e hemoglobina."

A taxa de prevaléncia de HVE encontrada no ECO de
pacientes em HD (71%) esta de acordo com o relatado em
um estudo prévio,' e tendeu a ser maior que nos individuos
controles (46%), o que também estd de acordo com um
estudo prévio.?* Por outro lado, a fungao sistdlica ventricular
esquerda foi similar em ambos os grupos, talvez devido aos
nossos critérios de inclusao, que privilegiaram individuos mais
saudaveis, capazes de participarem em um teste de esforco.

Os valores médios de QTc e QTcd na nossa amostra foram
inferiores aos relatados nos principais estudos internacionais
com pacientes em HD.?'** Mais uma vez, uma das possiveis
razoes para essa diferenca foi nosso critério de incluséo, que
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excluiu pacientes com diagnéstico de insuficiéncia cardiaca,
0s quais tém maior tendéncia a apresentarem alteragoes
no QT. Corroborando estudos prévios, os valores médios
de QTc e QTcd e a frequéncia de aumento em cada um
desses dois parametros tenderam a ser maior nos pacientes
em HD que em controles.?” Outra possivel explicagdo para
a discrepancia de nossos resultados em comparacao aos
da literatura encontra-se na metodologia escolhida para
medir o QT e o momento em que o ECG foi realizado.
Decidimos nao utilizar a férmula tradicional de Bazett
para o calculo do QT corrigido pela frequéncia cardiaca,
com base nas recomendagdes atuais para interpretagao
do ECG," que enfatiza que tal férmula ndo é capaz de
corrigir adequadamente o QT para a frequéncia cardiaca.”
Sabe-se hd muito tempo que o uso da férmula de Bazett
superestima o QT quando a frequéncia cardiaca é elevada,
e o subestima quando a frequéncia é baixa.” Um estudo
recente, bem delineado, encontrou que a férmula de
Hodges estd associada com menor variabilidade do QTc
no intervalo de frequéncia cardiaca investigado, e parece
ser mais preciso na determinagao de um QTc correto.?
Para a medida do QT, preferimos utilizar a técnica da
tangente do que a metodologia convencional." Um estudo
conduzido em um laboratério central de ECG concluiu que
quando os ECGs sao interpretados por pessoas treinadas,
por meio de ferramentas sofisticadas e aparelhos digitais de
ECGs de alta qualidade, os resultados sao comparaveis aos
obtidos pelo método da tangente e o método convencional.
No entanto, o QT medido pelo método da tangente pode
ser menor em até 10 ms em comparagao ao medido pelo
método convencional.?” Quando os valores de QT foram
avaliados manualmente por pessoas inexperientes, utilizando
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Figura 2 - Concordéncia intraobservador (anélise de concordancia de Bland Altman) das medidas do intervalo QT corrigido, QTc (A) e dispersédo do QTc, QTed (B) em 41
pacientes e 37 controles. Dados referente ao observador 1. O niimero de marcadores pode ser menor que o nimero de participantes devido a sobreposicao dos marcadores.

impressos de ECGs de 12 derivagoes, os resultados foram
favoraveis ao método da tangente."" Ainda, escolhemos
registrar o eletrocardiograma no periodo interdialitico e
nao durante a HD, diferentemente da maioria dos estudos
que abordaram a relacdo entre disttrbios eletroliticos e
mudancas no QT.?32426

Ao observarmos o padrdo da frequéncia de distribuigao
de QTc, pode-se perceber que os valores basais de QTc
sdo maiores nos pacientes que nos controles. Esses achados
sao consistentes com os de outros estudos, e podem estar
relacionados com a maior prevaléncia de HVE e desequilibrio
eletrolitico em pacientes em HD.?® Por outro lado, as
distribuicoes de frequéncia de QTcd pareceram muito similar
para pacientes e controles. Deve-se mencionar que muitos
medicamentos, incluindo algumas drogas anti-hipertensivas,

prolongam o QT.*'*? De fato, a frequéncia do uso de clonidina
e de alfabloqueadores foi maior nos pacientes em HD que nos
controles, e poderia ter sido a causa das diferengas no QT entre
os grupos. No entanto, ao consultar um site conhecido por
ser uma excelente fonte de informagoes sobre medicamentos
que possam afetar o QT,*' tais medicamentos nao foram
encontrados em nenhuma dessas quatro categorias listadas.*

O principal objetivo de nosso estudo foi avaliar a
confiabilidade e a reprodutibilidade das medidas de QTc e
QTed. Uma boa correlagao intraobservador foi encontrada
para as medidas dos valores de QTc, tanto de pacientes como
de controles. No entanto, a correlagao intraobservador dos
valores de QTcd foi baixa para ambos os grupos. Os valores
interobservadores seguiram a mesma tendéncia, mas, de
modo geral, a correlagao tendeu a ser um pouco melhor
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Figura 3 - Regresséo linear do indice de massa ventricular esquerda com intervalo QT corrigido, QTc (A) e disperséo do QTc, QTed (B) em 38 pacientes em hemodiélise

e 30 controles; dados referentes ao observador 1.

que para as medidas intraobservador, provavelmente porque
utilizou-se a média das duas medidas realizadas por cada
observador para comparagbes.

Os valores do coeficiente kappa mostraram uma forte
concordancia intraobservador e interobservador para os
valores QTc, e uma fraca concordancia entre as medidas
de QTcd para ambos os grupos. Nos gréficos de Bland-
Altman, nossos resultados mostraram concordancia entre
as medidas de QTc, exceto pela anélise intraobservador do
grupo de pacientes. Para QTcd, encontramos um viés de
proporgdo na andlise interobservador do grupo controle
e auséncia de concordancia na analise interobservador
do grupo de pacientes. Em resumo, as andlises de
reprodutibilidade e confiabilidade do QTcd mostraram
resultados significativamente piores que QTc, em acordo
com estudos prévios realizados com individuos saudaveis,****
pacientes com doenga cardiovascular,*® e pacientes em HD,*”
o que desencoraja o uso do QTcd como rotina. Por outro
lado, o QTc parece ser uma medida confidvel e reprodutivel.

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):222-230

Uma regressao linear foi aplicada para avaliar a relagao
de QTc ou QTcd com HVE. Nos pacientes, uma correlagao
fraca, porém significativa foi encontrada entre os valores do
intervalo QTc e IMVE, e nao foi observada correlagao para os
valores de QTcd. No grupo controle, ndo houve correlagao
entre QTc ou QTcd e IMVE. A auséncia de correlacdo entre
HVE e QTc no grupo controle pode ser devido ao fato de que
nés incluimos voluntérios recrutados para se submeterem a um
teste de esforgo na esteira, com alta chance de apresentarem
doencga arterial coronariana. Fatores de risco predisponentes
ao prolongamento do QTc incluem idade, HVE, insuficiéncia
cardiaca, isquemia do miocardio, hipertensao, diabetes
mellitus, colesterol sérico elevado, alto indice de massa
corporal, baixa frequéncia cardiaca, desequilibrio eletrolitico
(incluindo hipocalemia e hipomagnesemia), e drogas.®
No grupo controle, no qual a prevaléncia de HVE nao foi
tdo alta como nos pacientes em hemodidlise, alteracoes
isquémicas podem ter sido mais frequentes que a hipertrofia
muscular como mecanismo de distarbio da repolarizacao.
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A ligagdo entre HVE e QT prolongado nos pacientes
em HD no presente estudo foi previamente demonstrada
por muitos autores em pacientes com hipertensao
e cardiomiopatia hipertréfica’ e em pacientes em
hemodialise.?"??* No entanto, a correlagao entre QTcd e
HVE nos pacientes em hemodidlise ainda é incerta, uma vez
que alguns estudos relataram uma correlagao positiva,'#?2'2*
enquanto outros indicaram auséncia de correlagao entre
essas varidveis, corroborando nossos achados.??%° A revisao
atual da literatura acerca da heterogeneidade elétrica
na HVE nos permite concluir que distirbios elétricos
podem indicar anormalidades na estrutura ventricular.®
Apesar de a relagdo entre HVE e QTc prolongado ter uma
base biolégica racional, a causa desse fendbmeno nao
foi completamente definida. No miocérdio hipertréfico,
podem ocorrer muitas mudangas patolégicas, tais como
fibrose miocardica, hipertrofia do miécito, morte celular,
e desregulagao neuro-hormonal que podem ter um efeito
importante sobre o prolongamento do QTc.* As razdes para
os resultados contraditérios da ligacao entre QTcd e HVE na
literatura provavelmente podem ser explicados pela baixa
reprodutibilidade e confiabilidade do QTcd.

O presente estudo possui algumas limitagdes, tais como
o néimero relativamente pequeno de pacientes e os critérios
de exclusdo. Outros estudos envolvendo populagdes maiores
sao necessarios para determinar associagoes entre alteragbes
no intervalo QTc ou seu intervalo e HVE, e para determinar
o melhor tempo para medir esses parametros (antes, durante
ou apds a didlise), bem como a padronizacao dos pontos de
corte para esses parametros, técnicas de medidas e correcao
para a frequéncia cardiaca.
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Influéncia do Angulo de Inclinacdo da Prétese Percutanea Adrtica no
Campo de Velocidade e Estresse de Cisalhamento

Influence of the tilt angle of Percutaneous Aortic Prosthesis on Velocity and Shear Stress Fields

Bruno Alvares de Azevedo Gomes,"** Cabriel Cordeiro Camargo,’ Jorge Roberto Lopes dos Santos,? Luis Fernando
Alzuguir Azevedo,? Angela Ourivio Nieckele,? Aristarco Gongalves Siqueira-Filho,” Glaucia Maria Moraes de Oliveira’
Programa de Pés Graduagdo em Cardiologia — Universidade Federal do Rio de Janeiro;" Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro
(PUC-Rio);? Instituto Nacional de Cardiologia, INC/MS,* Rio de Janeiro, R] — Brasil

Resumo

Fundamento: Devido a natureza do processo de liberacao da proétese percutanea, é esperada uma variabilidade do
posicionamento final da valvula. A localizagao da prétese ira definir a posicao espacial do seu orificio efetivo em relacao
ao anulo aértico. O padrao do fluxo sanguineo em aorta ascendente esta relacionado ao processo de remodelamento
adrtico, além de ser dependente da disposicao espacial do orificio efetivo. O efeito hemodinamico de pequenas
variagoes na angulacao do orificio efetivo ainda nao foi estudado em detalhes.

Objetivo: O objetivo do presente trabalho foi implementar uma simulacao in vitro do fluxo sanguineo para caracterizacao
do padrao hidrodinamico, associado a pequenas variacées na inclinacao do orificio efetivo.

Métodos: Para esse fim, foi construido um fantoma aértico tridimensional, que reproduziu a anatomia de um paciente
submetido ao implante valvar percutaneo. A andlise de fluxo foi realizada através da técnica de Velocimetria por
Imagens de Particula. O padrao de escoamento em aorta ascendente foi caracterizado para seis niveis de vazao de fluxo.
Além disso, foram estudados seis inclinacoes do orificio efetivo.

Resultados: O estudo demonstrou que o orificio efetivo nos angulos —4° e —2° direcionaram o fluxo principal para a
parede anterior do modelo aértico, induzindo um cisalhamento assimétrico e elevado nessa regiao. Por outro lado, os
angulos +3° e +5° mimetizam o padrao fisiologico, centralizando o fluxo principal e promovendo uma distribuicao
simétrica do cisalhamento.

Conclusao: As medigoes realizadas sugerem que pequenas alteracoes angulares na prétese percutanea auxiliam na geracao
de um padrao hemodinamico fisiolégico, podendo contribuir para menor remodelamento aértico. (Arq Bras Cardiol. 2017;
109(3):231-240)

Palavras-chave: Implante de Prétese de Valva Cardiaca; Fluxo Sanguineo Regional; Hemodinamica; Estresse de Cisalhamento.

Abstract

Background: Due to the nature of the percutaneous prosthesis deployment process, a variation in its final position is expected. Prosthetic valve
placement will define the spatial location of its effective orifice in relation to the aortic annulus. The blood flow pattern in the ascending aorta is
related to the aortic remode/im7 process, and depends on the spatial location of the effective orifice. The hemodynamic effect of small variations in
the angle of inclination of the e/ecl/ve orifice has not been studied in detail.

Objective: To implement an in vitro simulation to characterize the hydrodynamic blood flow pattern associated with small variations in the
effective orifice inclination.
Methods: A three-dimensional aortic phantom was constructed, reproducing the anatomy of one patient submitted to percutaneous heart valve

implantation. Flow analysis was performed by use of the Particle Image Velo( imetry technique. The flow pattern in the ascending aorta was
characterized for six flow rate levels. In addition, six angles of m(./lnat/on of the effective orifice were assessed.

Results: The effective orifice at the —4° and —2° angles directed the main flow towards the anterior wall of the aortic model, inducing asymmetric
and high shear stress in that region. However, the effective orifice at the +3° and +5° angles mimics the physiological pattern, centralizing the
main flow and promoting a symmetric distribution of shear stress.

Conclusion: The measurements performed suggest that small changes in the angle of inclination of the percutaneous prosthesis aid
in the generation of a physiological hemodynamic pattern, and can contribute to reduce aortic remodeling. (Arq Bras Cardiol. 2017;
109(3):231-240)
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Introducao

O implante valvar percutaneo (Transcatheter Aortic Valve
Implantation - TAVI) foi apresentado por Cribier et al." como
uma alternativa para o tratamento de individuos com estenose
adrtica grave e alto risco cirdrgico. Com o desenvolvimento
de novos sistemas de implante percutdneo, tem havido uma
tendéncia mundial para o uso da TAVI em pacientes com risco
cirtirgico intermedidrio.** Devido a natureza do procedimento
de implante, é esperada uma variabilidade do posicionamento
da prétese.> Além disso, calcificagbes excéntricas presentes
no anulo aértico podem influenciar a orientagao final da
protese. O posicionamento da vélvula definird a posicao
espacial do seu orificio efetivo em relagao ao anulo aértico e
determinard a possibilidade de geragao de fluxo excéntrico
no limen vascular.®

Diversos estudos ja demonstraram que as caracteristicas
anatdmicas da raiz da aorta irdo influenciar o fluxo sanguineo
no segmento ascendente.” As modificagdes no padrao de fluxo
ap6s a TAVI também representam um importante aspecto que
ainda nao foi estudado em detalhes.® Evidéncias na literatura
sugerem que o fluxo sanguineo excéntrico esté relacionado
ao processo de remodelamento adrtico, tais como dilatagao
e formagoes aneurismdticas.®!°

Simulagbes in vitro que preservam a anatomia da
aorta (paciente-especifico) podem contribuir para uma
melhor compreensao das alteragdes de fluxo produzidas
por modificagées na angulagdo do orificio efetivo.
Contrariamente aos estudos in vivo, simulagoes in vitro
permitem um controle adequado da geometria de
fluxo e condigbes de contorno, o que possibilita uma
avaliagdo sistematica da resposta do fluxo as variagbes de
posicionamento da valvula.

Até o momento, apenas um estudo'" utilizando ressonancia
magnética sensivel ao fluxo — 4D Flow," reproduziu a
anatomia da aorta de um paciente e avaliou as alteragoes de
fluxo produzidas por modificagdes na inclinagao do orificio
efetivo. O objetivo do presente trabalho foi implementar uma
simulacao in vitro do fluxo sanguineo para caracterizagao do
padrao hidrodindmico associado a pequenas variagdes na
inclinacao do orificio efetivo.

Métodos

Estudo descritivo de simulagao in vitro do fluxo sanguineo
em modelo aértico tridimensional (3D). Para tal propésito, um
fantoma vascular foi construido a partir da angiotomografia de
aorta de um paciente que foi submetido a TAVI. O presente
trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo participante. O paciente do estudo foi um homem
de 77 anos, portador de estenose adrtica grave de etiologia
degenerativa, apresentando disfuncao ventricular leve e classe
funcional 1l (New York Heart Association).

A angiotomografia de aorta foi realizada em um
tomoégrafo Somatom Sensation 64 canais (Siemens,
Alemanha). Foram selecionados cortes tomograficos que
contemplavam desde o anulo aértico até o segmento distal
da aorta tordcica. As imagens DICOM foram transferidas ao
software Mimics (Materialise, Bélgica) para implementar a
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segmentagdo da regiao adrtica de interesse. Apds o processo
de segmentagao, o arquivo digital foi exportado no formato.
STL (stereolithography) para realizacao da impressao 3D, com o
equipamento Stratasys Fortus 400 mc Systems (Stratasys, EUA),
utilizando o material termoplastico ABS-M30 Affordable FDM
(Stratasys, EUA). O modelo 3D foi impresso em escala real e
suas dimensdes confirmadas através das medidas adquiridas
pela angiotomografia de aorta (Figura 1).

O modelo aértico 3D foi utilizado para construgao de
um fantoma de silicone, através do qual a simulagao in
vitro do fluxo sanguineo foi implementada. O modelo 3D
foi posicionado em um reservatério retangular, constituido
por placas de acrilico. O elastomero de silicone, em estado
liquido, foi adicionado a este reservatério, envolvendo o
modelo adrtico. Apés 24 horas, o elastomero de silicone ja
se encontrava em estado s6lido, permitindo o processo de
retirada do modelo 3D do seu interior. Um corte longitudinal
foi feito nas paredes laterais do bloco de elastdbmero, com
o objetivo de permitir sua separagao em duas metades.
Apbs essa manobra, o modelo aértico 3D foi removido do
interior do fantoma de silicone. As duas metades do conjunto
foram reconectadas. A fim de manter o alinhamento correto e
preservar a anatomia original da aorta, cinco tirantes metélicos,
que atravessaram todo o conjunto, foram utilizados para
guiar a remontagem do fantoma. Apés as duas metades do
fantoma terem sido unidas, conectores do circuito hidraulico
permitiram que a solugdo de teste fluisse para dentro do
modelo de silicone.

O elastomero de silicone, Sylgard 184 (Dow Corning,
EUA), foi selecionado devido as suas propriedades pticas,
uma vez que uma técnica de imagem com utilizacdo de
laser foi empregada para medigao dos padrées de fluxo. Esse
silicone possui um indice de refragao (n = 1.417) préximo
ao da solucao de teste escolhida para os ensaios, uma mistura
aquosa de glicerina (60%, glicerina, n = 1.420)."* A solugao de
teste escoava em circuito fechado pela instalagao hidrdulica,
impulsionada por uma bomba de volume constante, NEMO
4501140 (NETZSCH da BRASIL, Brasil). A taxa de fluxo foi
ajustada controlando a frequéncia de rotacdo da bomba,
utilizando um inversor de frequéncia CFW 08 (WEG, Brasil).

O fluxo foi direcionado para o fantoma aértico, com seu
influxo no limen vascular ocorrendo na posicao equivalente
ao anulo adrtico. Nesse ponto, um bocal foi conectado ao
fantoma, representando a prétese adrtica com a abertura
completa de seus folhetos. A drea interna deste bocal era de
1,5 cm?, baseado no orificio efetivo da prétese do paciente,
obtido por meio de um exame ecocardiogréfico transtoracico.
O fantoma aértico possufa os seguintes pontos de saida
de fluxo: tronco braquiocefdlico, artéria carétida comum
esquerda, artéria subclavia esquerda e aorta tordcica.

A técnica de Velocimetria por Imagens de Particula
(Particle Image Velocimetry, PIV) foi escolhida para a analise
de fluxo."™ As particulas que serviam como tragadores do
fluxo eram constituidas por esferas de vidro ocas revestidas
de prata, de aproximadamente 13 um de diametro, e foram
adicionadas a solugdo de agua-glicerina. Como fonte de
iluminagao, utilizou-se um laser de dupla cavidade (BIG SKY
Nd: YAG, 120 mJ, Quantel, EUA), gerando um plano de luz
com espessura de aproximadamente 0,5 mm. A cdmara digital
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Figura 1 - Modelo adrtico tridimensional. Modelo em material termopléstico ABS-M30 Affordable FDM (Stratasys, EUA).

(PIVCAM 10-30, TSI, EUA) capturava imagens sincronizadas das
particulas na regidao compreendida entre o anulo adrtico e o
segmento médio ascendente. Para cada estado hidrodinamico
implementado, foram capturadas 3000 imagens das particulas,
produzindo 1500 campos instantaneos de velocidade.
Os campos médios de velocidade e taxa de cisalhamento foram
calculados a partir desses campos instantdneos. O processo de
correlagao cruzada foi utilizado para determinar o deslocamento
das particulas tragadoras, através do software INSIGHT 3G
(TSI, EUA). Cada vetor velocidade era obtido para uma area de
32 x 32 pixels na imagem, correspondendo a uma resolugao
de medicao de 2 x 2 mm no fluxo real.™

A técnica PIV produziu campos bidimensionais de
velocidade. Para caracterizacdo 3D do fluxo na aorta, as
medidas foram realizadas em quatro diferentes planos.
O plano de medigao central foi posicionado de modo a
coincidir com a linha de centro do orificio efetivo, atravessando
o0 6stio coronariano direito e contemplando o fluxo principal
no interior do fantoma aértico. Além desse, as medicoes de
velocidade foram realizadas em trés outros planos, distando
4 mm entre si. Dois desses planos foram posicionados em
direcdo a regiao dorsal e um em direcao a regiao ventral.

Devido a répida aceleracao do fluxo sanguineo no inicio

da sistole ventricular, foi formulada a hipétese de que
mudangas significativas no estresse de cisalhamento ocorrem

durante esse periodo.' Desse modo, o presente estudo foi
projetado para caracterizagao do fluxo no tergo inicial da
sistole ventricular. Para esse fim, foram utilizados os seguintes
valores de fluxo continuo: 0,8; 1,6; 2,6; 3,3; 4,0 e 5,3 litros
por minuto (I/min). Considerando as propriedades da solugao
de teste e o didmetro interno do orificio efetivo, os nimeros
de Reynolds correspondentes a cada nivel de fluxo foram,
respectivamente, 195, 390, 630, 800, 970 e 1285.

A variagao da inclinagao do orificio efetivo foi possivel
gragas a construcdo de um mecanismo chamado fuso de
inclinacao, constituido por uma haste roscada acoplada a
um micrometro de 0-25 mm (Mitutoyo, Japao). Em uma das
extremidades dessa haste, uma junta permitia o acoplamento
do fuso de inclinacdo ao bocal de entrada que estava
conectado ao fantoma aértico. Ao impor um movimento de
translacdo no fuso de inclinacdo, era obtida uma alteracao
na inclinagao do orificio efetivo. Para as vazoes de fluxo de
2,6 e 3,3 I/min, os seguintes angulos de inclinagdo foram
implementados: —4°, -2°, 0°, +1°, +3°e +5°. O angulo zero
de inclinagao correspondia a coincidéncia da linha de centro
do orificio efetivo com a linha de centro do anulo aértico.
Os dngulos com valores negativos inclinavam o fluxo principal
em direcdoao 6stio coronariano direito. Por outro lado,
angulos com valores positivos direcionaram o fluxo principal
para a parede posterior (Figura 2).
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Figura 2 - Angulo de inclinagéo do orificio efetivo. AAo: aorta ascendente. CD: artéria coronéria direita. 6, dngulo de inclinagéo.

Resultados

Os resultados da andlise de fluxo entre o anulo aértico
e o segmento médio ascendente serdo agora apresentados.
A Figura 3 foi preparada para auxiliar na interpretagao
dos resultados. Uma vez que o software utilizado para
implementagao da técnica PIV ndo fornece informagdes sobre
os limites fisicos que limitam o fluxo, uma imagem do modelo
vascular foi sobreposta em um campo de velocidade tipico.
As legendas na Figura 3 indicam as estruturas anatémicas na
vizinhanca da drea de fluxo no fantoma aértico.

A apresentacao dos resultados que se seguem abrangera os
campos de velocidades e taxa de cisalhamento para os quatro
planos de medicao descritos. Para cada plano, os resultados
sao apresentados para seis valores de vazao de fluxo, variando
de 0,8 a 5,3 I/min. Subsequentemente, para o plano central,
os resultados irdo explorar o efeito da variagao do angulo de
inclinagao do orificio efetivo.

Campo de velocidade

A Figura 4 apresenta os resultados para os campos médios
de velocidade medidos no fantoma adrtico para os quatro
diferentes planos. Para cada plano, os seis valores de vazao
de fluxo sdo indicados na figura. Os vetores de velocidade
na figura sdo coloridos por sua magnitude, em metros por
segundo (m/s), de acordo com a escala a direita da figura.
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Os testes experimentais representaram o terco inicial da
sistole ventricular, atingindo velocidades instantdneas méaximas
de aproximadamente 1,2 m/s. Para todos os campos de
velocidade apresentados, foi escolhido manter fixa a escala
de cor da magnitude, visando facilitar a comparagdo entre os
diferentes estados hidrodindmicos. Embora os valores medidos
tenham atingido 1,2 m/s, a escala de cores foi ajustada entre
0 e 0,4 m/s, possibilitando a comparagao entre diferentes
casos, uma vez que no plano ventral predominaram os valores
com baixa velocidade. Para cada plano de medicao, uma
analise de fluxo qualitativa é agora apresentada.

Plano ventral 4 mm. Para as vazoes de 2,6 e 3,3 |/min,
verifica-se que o fluxo é direcionado para a parede anterior.
A medida que a vazdo aumenta para 4,0 e 5,3 |/min, uma
maior porcao do jato principal adquire uma configuracao
centralizada, atingindo uma velocidade de 0,4 m/s, a uma
taxa de fluxo de 5,3 |/min (Figura 4a).

Plano central. Neste plano, o jato principal ja esta bem
definido para a vazdo de 1,6 I/min, com a sua orientagao
apresentando um declive acentuado em direcao a parede
anterior. A medida que a vazao aumenta, observa-se um
alargamento do jato principal, juntamente com uma ligeira
tendéncia de centralizagao do fluxo (Figura 4b).

Plano dorsal 4 mm. No primeiro plano dorsal, o jato
principal esta bem definido como uma estrutura de fluxo
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Figura 3 - Campo de velocidade medido no interior do fantoma adrtico.

Figura 4 - Campos de velocidade nos planos de medicao. Campos de velocidade nos planos (a) ventral 4 mm, (b) central, (c) dorsal 4 mm e (d) dorsal 8 mm.

Magnitude da velocidade em metros por segundo.
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dominante. A partir da taxa de fluxo de 3,3 I/min, observa-se a
velocidade méaxima desde a jungao sinotubular até o segmento
médio ascendente. A medida que a vazio aumenta para
4,0 e 5,3 I/min, a regido de velocidade maxima aumenta,
como pode ser visto pela dominancia da regido de coloragao
vermelha (Figura 4c).

Plano dorsal 8 mm. Neste plano, observa-se uma regiao
continua de velocidade maxima para a vazao de 2,6 I/min,
ocupando a area que vai desde a juncao sinotubular até o
segmento médio ascendente. Neste plano, para todos os
niveis de vazao, observa-se um declive esquerdo em diregao
a parede anterior. Uma analise do campo de velocidade para
a vazdo de 5,3 I/min mostra claramente que o jato principal
incide sobre a parede anterior, como pode ser verificado pela
grande area de velocidade maxima nessa regiao (Figura 4d).

Taxa de cisalhamento

Os campos da taxa de cisalhamento, calculados a partir
dos campos de velocidade expostos na Figura 4, serao agora
apresentados. Como realizado anteriormente para o campo
de velocidade, na Figura 5, uma imagem do fantoma vascular
foi sobreposta ao campo de cisalhamento para facilitar a
interpretacao dos resultados.

Os resultados para a taxa de cisalhamento sdo mostrados
na Figura 6, sendo exibidos para os mesmos planos e
vazbes de fluxo que os resultados do campo de velocidade.
A escala de cores na figura representa a magnitude da taxa
de cisalhamento, variando de 0 a 15 5.

Plano ventral 4 mm. No plano ventral, uma regidgo de
cisalhamento elevado é identificada na vazao de 2,6 |/min.
A 3,3 |/min, ocorre um valor mdximo de cisalhamento,
como indicado pela faixa vermelha. Essa faixa é visualizada

de forma alongada, inclinada em diregdo a parede anterior.
Em vazdes maiores, 4,0 e 5,3 |/min, a faixa vermelha se estende
desde o topo da imagem até a parte inferior. Regides de alto
cisalhamento sao encontrados perto do orificio efetivo, na parte
inferior das figuras (Figura 6a).

Plano central. Neste plano, o cisalhamento méximo ja
é identificado, mesmo de modo incipiente, com a vazao
de 0,8 I/min. A partir da vazao de 1,6 I/min, a faixa de
cisalhamento maximo ocupa toda a extensao das imagens.
Em niveis de fluxo subsequentes, observa-se um alargamento
progressivo dessa area (Figura 6b).

Plano dorsal 4 mm. A partir de 2,6 [/min, o cisalhamento
maximo apresenta uma inclinacao para a parede anterior.
Além disso, esta presente um alargamento expressivo dessa
faixa a medida que a vazdo aumenta. Apesar do padrao
de inclinagao para a esquerda, vale ressaltar a ocorréncia
de um pequeno setor com cisalhamento maximo no canto
superior direito das imagens, iniciando com a vazao de

2,6 I/min (Figura 6c).

Plano dorsal 8 mm. Neste plano, o alargamento da regiao
de maximo cisalhamento também é percebido a partir da
vazao de 2,6 I/min. A inclinagao da regiao de alto cisalhamento
em direcdo ao canto superior esquerdo das imagens
permanece, mostrando ainda uma direcao preferencial para
a parede anterior (Figura 6d).

Influéncia do angulo de inclinacao do orificio efetivo

A influéncia da inclinagao do orificio efetivo sobre as
caracteristicas de fluxo foi avaliada por medigoes realizadas
no plano central, para as vazbes de 2,6 e 3,3 I/min.
Os angulos de inclinagao variaram de —4° a +5°, de acordo
com a notacgao da Figura 2.

parede
anterior

~

coronaria
direita
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posterolateral

e
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sinotubular

anulo adrtico

e

Figura 5 - Taxa de cisalhamento no interior do fantoma adrtico.
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Figura 6 — Taxa de cisalhamento nos planos de medigdo. Nos planos (a) ventral 4 mm, (b) central, (c) dorsal 4 mm e (d) dorsal 8 mm. Magnitude da taxa de

cisalhamento em s~

Campos de velocidade e taxa de cisalhamento

A Figura 7 apresenta os resultados para a influéncia da
inclinagado do orificio efetivo nos campos de velocidade e
taxa de cisalhamento. Para 2,6 |/min, em angulo de inclinagao
zero, o fluxo principal foi direcionado para a esquerda,
atingindo a parede anterior na porcao médio ascendente.
Quando o orificio efetivo foi posicionado em valores negativos,
—4° e —2°, essa excentricidade de fluxo foi pronunciada.
Para pequenas inclinagbes com valores positivos, +1°, +3°
e +5°, verificou-se uma tendéncia a centralizacao do fluxo.
Com esta pequena alteragao de inclinagdo, o fluxo principal é
dirigido para a parede posterolateral (Figura 7a).

Em 3,3 I/min, os campos de velocidade mostram que,
para os angulos negativos, o jato principal evolui com uma
largura diminuida em comparagdo com o angulo zero.
Os angulos negativos apresentam magnitudes de velocidade
semelhantes, com um declive esquerdo. Quando a inclinagao
alcanga valores positivos, observa-se uma tendéncia para
centralizagdo do jato principal. Como consequéncia, valores
mais altos de velocidade surgem no interior do jato, como
pode ser visto pelo surgimento das regiées de coloracao

vermelha. Os padrdes de velocidade sao semelhantes para
os angulos +1° e +3°, mantendo um declive esquerdo na
metade superior da imagem. A inclinagdo +5° mostra uma
centralizacao mais significativa do jato principal (Figura 7b).

As Figuras 7c e 7d apresentam os resultados para a taxa
de cisalhamento. A 2,6 I/min, os resultados indicam que para
as inclinagdes negativas, as faixas de cor vermelha exibem
uma dimensdao mais estreita em relagdo as outras posigoes
angulares. Para as inclinagdes positivas, observa-se um
alargamento da area de maximo cisalhamento, além de sua
centralizagao (+3° e +5°). Para a inclinagao +5°, a regiao de
maximo cisalhamento é mantida préxima a linha de centro
do modelo aértico (Figura 7c).

A andlise dos resultados do cisalhamento para a vazao
de 3,3 I/min indica que, para inclinagbes negativas, o
cisalhamento maximo apresenta um declive esquerdo.
Nas inclinagbes positivas de +1° e +3°, o cisalhamento
maximo estd localizado na porgao central. A proximidade
da regiao de alto cisalhamento a parede posterolateral é
observada para o angulo +5°, uma vez que a faixa vermelha

ocupa o lado direito da imagem (Figura 7d).
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Figura 7 - Campos de velocidade e taxa de cisalhamento para (a, c) 2,6 I/min e (b, d) 3,3 I/min. Inclinagéo do orificio efetivo: —4°, -2°, 0°, +1°, +3° e +5°.

Discussao

No presente estudo, foi realizada uma simulacao in vitro para
caracterizagao do padrao hidrodinamico do fluxo sanguineo
durante a sistole ventricular em um modelo adrtico 3D,
representativo da anatomia de um paciente submetido a TAVI.
Além disso, foram identificadas as alteracoes de fluxo através do
campo de velocidade e taxa de cisalhamento devido a variagao
de seis angulos de inclinacao do orificio efetivo.

A otimizagao do implante da prétese percutanea, além do
seu posicionamento de acordo com o padrao de fluxo nativo do
paciente, pode ser um meio de garantir seu melhor desempenho
apés a TAVL'®'7 A geragao de um fluxo sanguineo com um
padrao hemodinamico mais préximo ao fisiol6gico pode ter um
impacto benéfico na sobrevivéncia dos pacientes.'®?

A analise qualitativa do campo de velocidade e da taxa
de cisalhamento para cada plano analisado no presente
estudo revela claramente a natureza 3D do fluxo no interior
do modelo aértico. Esses dados destacam a importancia
de empregar modelos realistas da geometria da aorta e
as limitagbes de estudos in vitro que representam a aorta
utilizando modelos circulares e axissimétricos.’®

Groves et al.> estudaram o efeito das variacoes
do posicionamento axial da prétese percutanea.

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):231-240

Como representacao da aorta, utilizou um tubo circular de
acrilico com 30 mm de didmetro interno. Para a vazdo de
4 |/min, apenas o posicionamento a 5 mm abaixo do anulo
adrtico resultou em baixos valores de cisalhamento, além de
uma distribuicao simétrica.” No presente estudo, o orificio
efetivo permaneceu posicionado a menos de 5 mm do anulo
adrtico. No entanto, como nosso modelo preservou a anatomia
da aorta, os resultados diferiram sobre os planos avaliados, nao
sendo axissimétricos como no estudo de Groves et al.®

Groves et al.> e Wilton e Jahangiri?® consideram a
hipétese de que o cisalhamento elevado, além de sua
distribuicdo assimétrica, estaria relacionado a dilatagao
adrtica e maior chance de disseccao.”%?%2' Com base nessa
hipétese, seria desejdvel otimizar o posicionamento axial e
ainclinagao do orificio efetivo, de modo que seriam obtidas
distribuicoes de tensdo de cisalhamento simétricas e de
baixa magnitude. Nesse contexto, um posicionamento axial
amenos de 5 mm do anulo aértico, associado a dngulos de
inclinagao positivos, seriam os valores sugeridos nesse caso
particular. Groves et al.> também reiteram que altos niveis
de tensdo de cisalhamento, a jusante da prétese, poderiam
contribuir para a redugao da sua durabilidade, devido ao
maior estresse mecanico, o que enfatiza a importancia da
otimizagdo do posicionamento da prétese.
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Trauzeddel et al.” avaliaram os padroes de fluxo sanguineo
na aorta ascendente dos pacientes apds TAVI, comparando-os
com aqueles de pacientes submetidos a troca valvar aértica
convencional (TVAo) e de individuos saudaveis. Esse estudo
mostrou que tanto a TAVI quanto a TVAo resultaram em valores
méximos de cisalhamento na parede anterior direita, enquanto
valores minimos foram encontrados na parede posterior
esquerda. Os individuos saudaveis, entretanto, exibiram um
fluxo fisiolégico centralizado e uma distribuicao simétrica de
tensoes de cisalhamento ao longo da circunferéncia adrtica.”
A distribuicao do cisalhamento méaximo na parede anterior de
pacientes submetidos a TAVI e TVAo coincide com os resultados
de simulagao in vitro do presente estudo para as inclinagoes
negativas do orificio efetivo. No modelo experimental,
foi possivel modificar essa inclinagdo em busca de uma
configuragao que produzisse um padrao de fluxo centralizado.
Como os resultados apresentados indicam, uma diminuicao
da agao do cisalhamento na parede anterior foi obtida através
de pequenas inclinagdes positivas. Por exemplo, no angulo de
+3°, a regidao que exibe os valores maximos de cisalhamento
permaneceu confinada a porgao central do fantoma adrtico.
Quando a inclinagdo foi aumentada para +5°, a regidao de
maximo cisalhamento aproximou-se da parede posterolateral.

A presente analise foi limitada aos achados da anatomia
de um paciente. No entanto, esta simulagao representou uma
anatomia real e 3D, promovendo uma avango significativo em
relagao aos modelos circulares e axissimétrico utilizados nos
estudos anteriores.>®

Na presente pesquisa, apenas o terco inicial da sistole
ventricular foi representado. No entanto, sabe-se que durante
asistole ocorre a maior prevaléncia de valores de cisalhamento
elevado na aorta ascendente. Além disso, como esse periodo
do ciclo cardiaco é caracterizado por mudangas abruptas
dos valores de velocidade, consequentemente, também é
esperada uma variagao rapida nos valores de cisalhamento."
Além disso, neste estudo, um segmento de um fluxo pulsatil,
mais precisamente, o terco inicial da sistole ventricular, foi
representado por seis diferentes niveis de fluxo continuo.
Através dessa abordagem, é possivel que algumas estruturas
de fluxo secundario nao tenham sido capturadas. No entanto,
na ciéncia cardiovascular, é comum modelar os varios estagios
de um fluxo pulsétil, por uma sequéncia crescente de valores
de fluxo continuo.""?2

Com base nesses achados, podem ser propostos novos
projetos de préteses, com a capacidade de alteragao da
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Resumo

Fundamentos: Sao desconhecidas as diferencas regionais na utilizacao da monitorizacao residencial da pressao arterial
(MRPA) como alternativa a monitorizacao ambulatorial da pressao arterial (MAPA) em adolescentes hipertensos.

Objetivos: Definir se MRPA é uma opcao para confirmar diagnéstico de hipertensao arterial em adolescentes de uma
capital brasileira com pressao arterial (PA) elevada.

Métodos: Adolescentes (12-18 anos) de escolas piiblicas e privadas com percentil de PA > 90 foram estudados para
comparar e avaliar a concordancia entre as medidas de PA, MRPA e MAPA. As medidas de PA de consultério, MRPA e MAPA
foram realizadas de acordo com as recomendacoes das diretrizes. Foram utilizados dispositivos semiautomaticos para
medicoes de PA. Valores de p <0,05 foram considerados significativos.

Resultados: Foram incluidos 133 adolescentes predominantemente do sexo masculino (63,2%) com idade média
de 15 * 1,6 anos. Os valores médios da pressao arterial sistélica e pressao arterial diastélica da MRPA foram
semelhantes aos valores de MAPA diurnos (120,3 = 12,6 mmHg x 121,5 + 9,8 mmHg-p = 0,111 e 69,4 * 7,7 mmHg
x 70,2 = 6,6 mmHg — p = 0,139) e inferiores aos valores de consultério (127,3 = 13,8 mmHg por 74,4 + 9,5 mmHg —
p < 0,001). Os graficos de Bland-Altman mostraram boa concordancia entre MRPA e MAPA.

Conclusoes: MRPA é uma opcao para confirmar diagnéstico de hipertensao arterial em adolescentes de uma capital brasileira
com PA de consultdrio elevada e pode ser usada como alternativa a MAPA. (Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):241-247)

Palavras-chave: Hipertensao Arterial; Monitorizacao Ambulatorial da Pressao Arterial; Adolescente; Fatores de Risco.

Abstract

Background: Regional differences of using home blood pressure monitoring (HBPM) as an alternative to ambulatory blood pressure monitoring
(ABPM) in hypertensive adolescents are unknown.

Objectives: Define if HBPM is an option to confirm diagnoses of hypertension in adolescents from a Brazilian capital with elevated office
blood pressure (BP).
Methods: Adolescents (12-18years) from public and private schools with BP > 90th percentile were studied to compare and evaluate the agreement

among office BP measurements, HBPM and ambulatory BP monitoring. Office BP measurements, HBPM and ABPM were performed according to
guidelines recommendations. Semi-automatic devices were used for BP measurements. Values of p < 0.05 were considered significant.

Results: We included 133 predominantly males (63.2%) adolescents with a mean age of 15+1.6 years. HBPM systolic blood pressure and
diastolic blood pressure mean values were similar to the daytime ABPM values (120.3 = 12.6 mmHg x 121.5 = 9.8 mmHg —p = 0.111
and 69.4 = 7.7 mmHg x 70.2 £ 6.6 mmHg — p = 0.139) and lower than the office measurement values (127.3 = 13.8 mmHg over
74.4 = 9.5 mmHg — p < 0,001). The Bland-Altman plots showed good agreement between HBPM and ABPM.

Conclusions: HBPM is an option to confirm diagnoses of hypertension in adolescents from a Brazilian state capital with elevated office BP and
can be used as an alternative to ABPM. (Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):241-247)

Keywords: Hypertension; Blood Pressure Monitoring, Ambulatory; Adolescent; Risk Factors.
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Introducao

A Hipertensao Arterial (HA) primaria jd ndo é vista como um
fendbmeno raro na infancia e na adolescéncia." Ela esta fortemente
relacionada a obesidade, condigao que continua a aumentar na
populagdo jovem, portanto a prevaléncia da HA continuard a
crescer entre eles.? Os valores da pressao arterial sao importantes
marcadores na avaliagdo do risco cardiovascular em adultos,* no
entanto, para criangas e adolescentes, hd escassa informagao em
relacdo a diferentes métodos de medida de PA, e somente na
Gltima década’ o interesse por esse assunto aumentou.

No Brasil, embora muitos estudos tenham avaliado a
prevaléncia de hipertensao arterial nos adolescentes nos
Gltimos anos, as diferencas nas técnicas de medigao e os
critérios de normalidade, de acordo com as diferencas
regionais, tornam dificil conhecer a prevaléncia real.
Uma revisao sistematica da literatura encontrou a prevaléncia
de 2,5 a 30,9%.* O estudo representativo nacional ERICA,®
avaliou 73,399 adolescentes e identificou uma prevaléncia de
9,6% de hipertensao (valores acima do percentil 95).

Investigar a viabilidade e a confiabilidade dos métodos de
avaliacao de PA é necessdrio e contribui para a pratica clinica.
Para o diagnéstico, as medidas de PA do consultério sao o
método mais comum e tém um significado prognéstico para
o risco cardiovascular em adultos. No entanto, os valores de
PA variam devido a estimulagao fisiolégica e ambiental, o que
indica que é necessaria uma determinagao mais precisa dos
valores de PA. A identificagdo dessa variabilidade pode levar
a uma estratificacao de risco mais precisa, permitindo, assim,
iniciativas de intervencao precoce.®

A realizacao de miiltiplas medicdes de PA num curto periodo
de tempo melhora a reprodutibilidade e aumenta as chances
de obter valores de PA precisos. Esta repeticdo de medigoes
é possivel com vdrios métodos de monitoramento de PA,
incluindo monitoramento ambulatorial de PA (MAPA), em que
dezenas de medigdes sdo realizadas em um periodo de 24 horas
e é considerado o padrao ouro,”® ou monitoramento residencial
da PA (MRPA), em que algumas medidas sao realizadas
durante alguns dias ao longo da semana. O uso de MAPA tem
limitagoes devido aos seus custos mais elevados, por outro lado
a MRPA que pode ser uma alternativa diagndstica potencial,
precisa de mais investigagdo quando usado em adolescentes,
particularmente considerando diferengas regionais.®7 %1
MRPA mostra boa viabilidade se realizado pelos préprios
adolescentes ou por um adulto responsavel com equipamento
semiautomatico e um protocolo especifico.”

A indicagdo mais comum para o uso de MAPA e MRPA
neste subconjunto especifico de pacientes é para o diagnéstico
de hipertensao do avental branco (HAB), caracterizada pela
elevagdo da medida da PA no consultério apesar dos valores
normais de MRPA ou MAPA.®"" Outra indicacao é detectar a
hipertensdo mascarada, em que a PA normal é identificada
no consultério em pacientes com valores elevados de
MRPA ou MAPA.2™

Para aumentar o conhecimento cientifico sobre os métodos
de medicao de PA para adolescentes considerando diferencas
regionais, o objetivo deste estudo foi comparar os valores
de PA obtidos das medidas de consultério, MRPA e MAPA e
avaliar a concordancia entre esses métodos.

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):241-247

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da instituicao (Registro: 017/2010).

Sujeitos

Adolescentes com idades entre 12 e 18 anos com PA alterada
(> 90 percentil para a respectiva idade, sexo e estatura)' foram
identificados por medida de consultério de uma amostra de
1025 jovens estudantes de 26 escolas. Esta foi uma amostra
representativa de adolescentes de uma grande cidade (1.302.001
habitantes) no Centro-Oeste do Brasil. Adicionalmente, foram
incluidos 33 adolescentes normotensos. Todos os sujeitos
tinham um consentimento informado assinado por seus pais ou
responsaveis legais. Os critérios de exclusao foram: deficiéncia
fisica; gravidez; doengas cronicas (diabetes mellitus, doenga
renal ou cardiaca); uso de anti-hipertensivos, antidepressivos,
ansioliticos, anti-inflamatérios esteroidais ou nao-esterdides e
contraceptivos; e auséncia de maturagao sexual (individuos com
estagio de Tanner = 1)."

Avaliacao antropométrica

A avaliagdo antropométrica foi realizada por meio
da padronizagao sugerida pela Organizagao Mundial de
Sadde.” As varidveis medidas foram peso corporal, altura
e circunferéncia da cintura. Além disso, o indice de massa
corporal (IMC) foi calculado.

Medidas de pressao arterial

Medicao no consultério

As medidas do consultério foram realizadas por profissionais
de sadde treinados, com base na 4% Task Force Technique.
O procedimento ocorreu nas escolas, em dois momentos
diferentes (intervalo de uma semana) e com duas medidas
(com intervalo de trés minutos) em cada ponto temporal.
Para a andlise, foi considerada a média das segundas medidas.
Utilizou-se o equipamento OMRON, modelo HEM-705CP
semiautomatico, validado para uso com adolescentes,' e
bracadeira em trés tamanhos diferentes (9x16 cm, 13x23 cm e
15x30 cm) foram selecionados de acordo com a circunferéncia
do brago direito dos adolescentes (80 a 100%).

Monitoramento Residencial (MRPA)

O mesmo equipamento, punhos e técnicas que foram
utilizados para as medicdes de consultério foram usados para
MRPA. Adolescentes receberam o aparelho na escola e foram
instruidos a realizar duas medicoes (com intervalos de trés
minutos) durante o dia (entre 06:00 e 10:00) e duas a noite
(entre 18:00 e 22:00) durante 6 dias, para um total de 24 leituras.
O valor médio global foi considerado para analise, sendo
excluidos os exames com medidas<12.

Monitoramento ambulatorial (MAPA)

Foi utilizado um dispositivo Spacelabs® modelo 90207.
O tamanho do manguito foi o mesmo da medida do
consultério e MRPA e o exame foi realizado com base na
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técnica da American Heart Association."” O equipamento foi
programado para realizar uma medigdo a cada 15 minutos
durante o dia (das 07:00 as 23:00) E uma medicao a cada
20 minutos a noite (das 11:00 as 07:00). Os adolescentes
foram instruidos a manter os bracos relaxados durante a
inflagdo/deflacao e retornar apés 24 horas de monitoramento
com um relatério contendo suas atividades primarias durante
esse periodo. Os registros em que pelo menos 70% das
medidas foram validas foram aceitos, e para a analise, foi
considerada a média de valores diurnos obtidos.

Analise estatistica

Os dados foram inseridos em duplicata e validados com
Epi-Info (versdao 3.5.1), e a andlise estatistica foi realizada
com o software SPSS (versao 20.0, IBM Chicago, EUA). O
teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para a avaliagdo da
distribuicao dos dados e o teste t de Student pareado para a
comparacao dos valores de pressédo sistélica e diastélica entre
0s métodos. As varidveis continuas com distribuicao normal sdo
apresentadas como médias e desvios-padrao. O coeficiente de
correlagao de Pearson foi utilizado para avaliar a correlagao
entre as medidas de pressao arterial. Valores de p < 0,05
foram considerados significativos. N6s geramos Bland-Altman
plots'® para fornecer uma visualizacao da concordancia entre
as medigoes e um "mountain plot"” para fornecer informagoes
sobre a distribuicao das diferencas entre os métodos. O método
MAPA (medicao diurna) foi subtraido dos outros métodos para
obtengao do mountain plot. Os graficos de Bland-Altman e o
“mountain plot” foram produzidas usando o software Medcalc
(Versao 12.7.0).

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra (n = 133)

Resultados

Entre os 143 adolescentes convidados a participar do
estudo, 133 (93%) aceitaram e 10 (7,0%) recusaram. Nenhum
sujeito foi excluido devido a critérios de maturagao sexual.
A amostra final foi composta por 133 adolescentes, sendo 100
com PA alterada e 33 normotensos. Em geral, 63,2% eram
do sexo masculino com idade média de 15 (= 1,6) anos.
A Tabela 1 apresenta as caracteristicas da amostra.

A MRPA apresentou valores médios de PAS e PAD que
foram semelhantes aos valores diarios de MAPA e inferiores
aos valores de consultério. A medida do consultério
apresentou valores médios superiores aos observados
para a MAPA diurna e a correlagdo entre os métodos foi
moderada (Tabela 2).

A média geral da MAPA foi de 118,3 = 9,1 mmHg para
PAS e de 66,4 = 6,0 mmHg para PAD, significativamente
diferentes da média geral de MRPA (PAS, p = 0,009; PAD,
p < 0,001) e de medida de consultério (p < 0,001 para
PAS e PAD). Uma correlagao forte (r = 0,72, p < 0,001) foi
encontrada entre PAS de MAPA e MRPA, enquanto uma ligeira
correlagao (r = 0,39, p = 0,005) foi encontrada para PAD.
Houve também uma correlagao entre os valores de MAPA e
de consultério (r = 0,57 para PAS e r=0,24 para PAD, ambos
com p < 0,001).

De acordo com os graficos de Bland-Altman, verificou-se
concordancia (e ndo foram identificados erros sistematicos) entre
MRPA e MAPA diurno para PAS e PAD (Figura 1-A); As médias
das diferencas tracadas nas linhas horizontais centrais estavam
préximas de zero (1,3 mmHg para PAS e 0,9 mmHg para PAD).

Média Desvio Padrao Minimo Maximo
|dade (anos) 15,0 +16 12 17
Peso corporal (kg) 65,5 +16,3 37,9 1315
Altura (cm) 167,0 +78 149,0 185,5
IMC (kg/m?) 232 +48 15,9 425
CC (cm) 755 £109 58,0 120,0
IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura.
Tabela 2 - Comparagao e correlagao entre medidas de PA, domiciliar e ambulatorial (n = 133)
MAPA diurna MRPA Valor de p* r (Valor de p)
PAS 121,56+£98 120,3 £12,6 0,111 0,70 (< 0,001)
PAD 70,2+6,6 694 +77 0,139 0,60 (< 0,001)
MAPA diurna Consultério
PAS 121,5+98 1273+ 13,8 < 0,001 0,60 (< 0,001)
PAD 70,2+ 6,6 744+95 < 0,001 0,45 (< 0,001)
MRPA Consultério
PAS 120,3 £ 12,6 127,3+ 13,8 < 0,001 0,75 (< 0,001)
PAD 694 +7,7 744+95 < 0,001 0,53 (<0,001)

Valores expressos como média + desvio padréo. PAS: press&o arterial sistélica (mmHg); PAD: presséo arterial diastélica (mmHg). r: Teste de correlagéo de Pearson.

*teste t Student pareado.
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Figura 1 - Anélise da concordéncia de Bland-Altman entre os valores de presséo arterial sistélica e diastolica (mmHg) determinados por (A) MRPA e MAPA diurno,

(B) dia MAPA e consultério e (C) MRPA e consultério.
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Figura 2 - Mountain plots para concordéncia entre (A) presséo arterial sistolica (PAS) e (B) presséo arterial diastélica (PAD) determinada por MAPA diurno (referéncia)

e medida pela MRPA e medida de consultério.

Tanto o MAPA diurno quanto o MRPA concordaram com os
valores de medicdo do consultdrio; entretanto, a magnitude
foi menor: MAPA diurno vs. consultério, diferenca nas médias
de 5,8 mmHg para PAS e 4,1 mmHg para PAD (Figura 1-B);
MRPA vs. consultério, diferenca nas médias de 7,0 mmHg para
PAS e 5,0 mmHg para PAD (Figura 1-C).

A partir das mountain plots (Figura 2), com MAPA diurno
como referéncia (eixo X), as diferencas entre MRPA e MAPA
foram em geral menores do que as observadas entre a medicao
de consultério e o MAPA diurno.

Discussao

Este estudo fornece informacoes iniciais sobre a utilizacao
de MRPA em uma amostra brasileira composta exclusivamente
de adolescentes, principalmente com niveis de PA superiores
aos valores normais. Foram identificados resultados semelhantes

aos observados em adultos,®'>'®2" para os quais as medidas
de consultério apresentam valores mais elevados do que
MRPA e MAPA para PAS e PAD. O mesmo fendmeno ja foi
identificado em outros estudos,?>?> em criangas e adolescentes
hipertensos, mas apenas com PAS. Em contraste com nossos
resultados, as medidas de consultério foram semelhantes a
MRPA para individuos com mais de 12 anos de idade, de
acordo com Stergiou et al,** que examinaram uma amostra
maior (n = 765); Entretanto, esse estudo apenas observou
criangas e adolescentes normotensos. Ha indicios?** de que
o tipo de populagdo (hipertensos versus normotensos) interfere
nos resultados obtidos por medida de consultério ou MRPA.

Outro aspecto importante da medigdo de PA é o tipo
de equipamento, e na maioria dos estudos foi utilizado o
método oscilométrico. Além disso, analisar o protocolo de
MRPA é relevante porque, atualmente, ndao ha consenso
sobre o nimero minimo de medidas necessdrias para as
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populagoes pediétricas. No presente estudo, utilizamos um
total de 24 medidas (com um minimo de 12 medidas) ao
longo de 6 dias, enquanto Stergiou et al.?® optaram por um
protocolo de 12 medigdes (com um minimo de 2 medidas)
durante 3 dias. Este menor niimero de medicoes em MRPA
pode ter contribuido para a concordancia com as medidas
de consultério.

Estudos®*?*3° demonstraram menores valores de MRPA do
que de MAPA diurno em criangas e adolescentes, o que pode
ser explicado pelos altos niveis de atividade fisica durante a
infancia, que pode aumentar os valores de PA.

Neste estudo, o resultado foi diferente, uma vez que os
valores de PA medidos pela MRPA foram semelhantes aos
obtidos pela MAPA diurna, que é um padrdao comumente
observado para adultos.'®' Esse achado provavelmente esta
relacionado ao fato de que a amostra consiste apenas em
adolescentes, que apresentam niveis mais baixos de atividade
fisica durante o dia em relagao as criangas.

Em relacao a concordancia entre os métodos, um ndimero
significativo de estudos utilizou o coeficiente de correlagao
como indicador de concordancia; Entretanto, a variabilidade
intrinseca da PA torna esse indice, por si so, inapropriado e
requer uma andlise de variabilidade entre as medidas, como
a realizada pelos gréficos de Bland-Altman.™ A forca de uma
correlacao entre duas varidveis nao indica necessariamente
concordancia entre elas. Neste estudo, mostrou-se que a
correlacao entre os trés métodos foi moderada; entretanto,
utilizando-se a analise de Bland-Altman,'® verificamos que nao
houve erro sistemético entre os trés métodos, particularmente
entre MRPA e MAPA diurna, que apresentaram diferenga
de zero entre as médias das pressoes sistélica e diastélica.
Este achado sugere que MRPA pode ser usado como um
substituto para MAPA quando necessario. No entanto, como
MAPA é o padrao-ouro, ainda é considerada a primeira escolha
para a confirmagao de um diagnéstico apds a deteccao de
PA elevada por medidas de consultério.

Em adultos, MRPA mostra maior confiabilidade e
concordancia com MAPA do que com a medigdo de
consultério.’?" Em adolescentes, observamos um fenébmeno
similar, que também tem sido verificado em outras
criangas e adolescentes, em que MRPA apresenta melhor
reprodutibilidade do que as medicées de consultério.?>32

As diferencas entre as medidas de consultério e os outros
métodos podem resultar na superestimacdo dos valores
de PA e, consequentemente, classificar os adolescentes
como hipertensos quando na verdade sao normotensos.
Quando ndo ha confirmacao diagnéstica com outros
tipos de avaliagio como MRPA ou MAPA, os adolescentes
podem ser incorretamente diagnosticados, com todas as
suas consequéncias sociais e economicas, e até mesmo se
envolver em tratamento desnecessario tomando remédios. Por
exemplo, em um estudo de Hornsby et al,** 44% das criangas
avaliadas como hipertensas por medidas de consultério foram
reclassificadas e consideradas como hipertensas do jaleco
branco ap6s MAPA.

Sugeriu-se que as medidas de consultério devem ser
um método de triagem para adolescentes e para aqueles

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):241-247

que apresentam valores PAS ou PAD no percentil > 90,
um método de pressdo arterial fora do consultério deve ser
realizado para confirmar o diagnéstico. MAPA é a opgao
preferida e MRPA é uma alternativa."*

MRPA é mais confortavel, facil de executar e tem um
custo menor do que MAPA. Neste estudo, MAPA diurna
foi semelhante @ MRPA. Portanto, MRPA representa uma
alternativa aceitdvel para um diagnéstico mais preciso.
No entanto, quando disponivel e financeiramente viavel,
MAPA deve ser a primeira opcao, pois oferece uma avaliagao
mais abrangente.

Este estudo teve como limitacdo o uso de valores de
normalidade de medidas de consultério propostos para
a populagdo americana,’ uma vez que nao ha estudos
brasileiros que propéem valores de normalidade para
adolescentes. Existe uma limitacdo semelhante para o
uso da MRPA, uma vez que os dados de normalidade
para adolescentes baseiam-se num estudo realizado com
estudantes europeus.?®

Outra limitagdo potencial foi a inclusdo de adolescentes
matriculados nas escolas, que excluiu os adolescentes que
estavam fora da escola. Como a amostra estudada foi obtida
em escolas publicas e privadas, e como a cobertura do sistema
educacional no Brasil é relatada como quase universal, essa
limitacao foi atenuada.*

Sao ainda necessarios estudos longitudinais com
adolescentes que comparem os trés métodos — consultério,
residéncia e ambulatério - e estabelegcam critérios de
normalidade adequados para diferentes regiées do mundo.

Conclusao

MRPA é uma opgao alternativa para confirmar o diagndstico
de hipertensao arterial com resultados comparaveis a MAPA
em adolescentes da capital de um estado brasileiro com
valores de PA alterados.
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Evaluation of Quality of Life in Patients with and without Heart Failure in Primary Care
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Resumo

Fundamento: A insuficiéncia cardiaca (IC) € um importante problema de satide publica, com implicagoes na qualidade
de vida relacionada a satde (QVRS).

Objetivo: Comparar a QVRS, estimada através do Questionario SF-36 (Short-Form Health Survey), em pacientes com e
sem IC na comunidade.

Métodos: Estudo transversal incluindo 633 individuos consecutivos com idade igual ou superior a 45 anos, registrados na
atencao primaria e selecionados de uma amostra aleatéria representativa da populacao estudada. Foram divididos em dois
grupos: grupo |, pacientes com IC (n = 59); e grupo Il, pacientes sem IC (n = 574). O grupo | foi dividido em pacientes com
IC com fragao de ejecao preservada (ICFEP — n = 35) e pacientes com IC com fracao de ejecao reduzida (ICFER — n = 24).

Resultados: Pacientes sem IC tiveram um escore médio do SF-36 significativamente maior do que aqueles com IC
(499,8 = 139,1 vs 445,4 = 123,8; p = 0,008). A capacidade funcional - habilidade e dificuldade para realizar atividades
comuns da vida diaria - foi significativamente pior (p < 0,0001) nos pacientes com IC independentemente de sexo e
idade. Nao houve diferenca entre ICFEP e ICFER.

Conclusao: Pacientes com IC mostraram baixa qualidade de vida a despeito da apresentacdo da sindrome (fenétipo
ICFEP ou ICFER). A avaliacao da qualidade de vida na atencao primaria poderia auxiliar a identificar pacientes que se
beneficiariam de um programa de atencao a saiide pré-ativo com maior énfase em suporte multidisciplinar e social.
(Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):248-252)

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca; Qualidade de Vida; Atencao Primaria a Sadde.

Abstract
Background: Heart failure (HF) is a major public health issue with implications on health-related quality of life (HRQL).
Objective: To compare HRQL, estimated by the Short-Form Health Survey (SF-36), in patients with and without HF in the community.

Methods: Cross-sectional study including 633 consecutive individuals aged 45 years or older, registered in primary care. The subjects were
selected from a random sample representative of the population studied. They were divided into two groups: group I, HF patients (n = 59);
and group I, patients without HF (n = 574). The HF group was divided into HF with preserved ejection fraction (HFpEF — n = 35) and HF with
reduced ejection fraction (HFrEF — n = 24).

Results: Patients without HF had a mean SF-36 score significantly greater than those with HF (499.8 = 139.1 vs 445.4 = 123.8; p = 0.008).
Functional capacity - ability and difficulty to perform common activities of everyday life - was significantly worse (p < 0.0001) in patients with
HF independently of sex and age. There was no difference between HFpEF and HFrEF.

Conclusion: Patients with HF had low quality of life regardless of the syndrome presentation (HFpEF or HFrEF phenotype). Quality of life
evaluation in primary care could help identify patients who would benefit from a proactive care program with more emphasis on multidisciplinary
and social support. (Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3):248-252)

Keywords: Heart Failure; Quality of Life; Primary Health Care.
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Introducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) é um importante problema
de satde publica, tendo implicagdes na qualidade de vida
relacionada a satde (QVRS)." Pacientes com IC apresentam
limitagbes em suas atividades usuais, com comprometimento
da interagao social e progressiva perda de autonomia fisica.
Independentemente do fenétipo, os sinais e sintomas de IC tém
um forte impacto na QVRS, afetando tanto pacientes com IC com
fragao de ejecdo preservada (ICFEP) quanto aqueles com IC com
fracdo de ejecao reduzida (ICFER). Embora a ICFER e a ICFEP
difiram quanto as taxas de mortalidade e de hospitalizagao,**
sinais e sintomas manifestos parecem ter um impacto similar no
bem-estar desses pacientes.®

Um dos principais objetivos do tratamento é melhorar
a QVRS dos pacientes com IC. Além disso, muitos deles
costumam atribuir mais importancia @ QVRS do que ao
aumento da sobrevida.®

No contexto comunitario, pacientes com IC sao uma
década mais velhos, apresentam mdltiplas comorbidades e
polifarmacia, e usam mais medicamentos do que aqueles em
geral recrutados para ensaios clinicos.” Tais pacientes podem
se beneficiar de medidas que possam melhorar sua QVRS.

O presente estudo teve por objetivo comparar a QVRS,
estimada pelo Questionario SF-36 (Short-Form Health Survey),
em pacientes com e sem IC, e ainda entre os dois fenétipos,
ICFER e ICFEP, na comunidade.

Métodos

O Estudo Digitalis, transversal e incluindo 633 voluntarios,
teve sua metodologia publicada em outra ocasiao."
Resumindo, individuos com idades entre 45 e 99 anos,
registrados no Programa de Médicos de Familia (PMF) da
cidade de Niterdi, Rio de Janeiro, Brasil, foram selecionados
aleatoriamente para visitas comunitarias. Os dados foram
coletados de julho de 2011 a dezembro de 2012. No inicio, as
unidades de satde do PMF foram selecionadas de maneira
aleatéria, proporcionalmente ao ndmero de individuos
arrolados. Entdo, em cada unidade, aqueles com idade entre
45 e 99 anos foram selecionados aleatoriamente.

No presente estudo, os participantes foram divididos em
dois grupos: grupo |, individuos com IC"" (grupo IC—n = 59);
e grupo I, individuos sem IC (n = 574). O grupo IC foi dividido
em ICFEP (n = 35) e ICFER (n = 24).

A versao em portugués do Questionario SF-36 foi usada
para classificar a QVRS."

Analise estatistica

Realizou-se andlise estatistica com o programa SPSS,
versao 21.0 (Chicago, lllinois, EUA). As varidveis categéricas
foram expressas como ndimeros absolutos e/ou porcentagens.
Como a qualidade de vida e seus dominios tiveram distribuigao
nao gaussiana, as diferengas entre as categorias foram
apresentadas como mediana e intervalo interquartil, sendo
avaliadas com o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.
Todas as comparagoes foram realizadas com testes bilaterais.
Adotou-se o nivel de significancia estatistica de 5%.

Consideracoes éticas

Este estudo foi conduzido de acordo com os principios da
Declaragao de Helsinki, revisada em 2000, com protocolo
aprovado pelo Comité de Etica da instituicio (nimero
0077.0.258.000-10).

Resultados

Avaliamos 633 individuos (59,6 + 10,4 anos; 62% mulheres;
63% com pele negra ou parda). Os pacientes com IC eram
mais idosos, tinham nivel educacional mais baixo, consumiam
menos dlcool e, entre eles, havia maior prevaléncia de
ex-fumantes. O escore global médio, a dor e a percepgao
geral de satde diferiram entre os pacientes sem IC e aqueles
com IC. Duas dimensoes, aspectos fisicos e emocionais,
variaram (Tabela 1).

A capacidade funcional foi menor nos pacientes com IC
independentemente de sexo e idade. As mulheres, a despeito
da presenga de IC, apresentaram escore mais baixo para a
maioria das dimensoes do que os homens. A capacidade
funcional — habilidade e dificuldade de realizar atividades
comuns da vida didria -, a percepgao geral de satide e o escore
global foram significativamente piores nos pacientes com IC
independentemente de sexo e idade (Tabela 2).

As mulheres apresentaram pior QVRS (vitalidade e
percepcao geral de salide) mesmo na auséncia de IC.
Individuos com menos de 60 anos tiveram pior QVRS na
presenca de IC, o que nao foi observado naqueles de 60 anos
ou mais (Tabela 2).

Ainda que sem significado estatistico (exceto para a
dimensao vitalidade), pacientes com ICFEP apresentaram
valores médios mais baixos se comparados aqueles com
ICFER (Tabela 3).

Discussao

Pacientes com IC apresentaram uma média mais baixa do
escore global do SF-36 do que pacientes sem IC (53,1 = 29,6
vs. 76,2 = 24,9; p < 0,001). A piora da QVRS observada neste
estudo foi similar aquela relatada na literatura.” '

Idade, vitalidade, dor e escore global do SF-36 foram as
quatro caracteristicas associadas com pior QVRS em pacientes
com ICFER. Apenas idade relacionou-se a piora da QVRS em
pacientes com ICFEP.

O estudo CHARM'® avaliou a QVRS em pacientes com IC,
tendo concluido que aqueles com ICFEP apresentam QVRS
similar a dos pacientes com baixa fragao de ejegdo ventricular
esquerda (FEVE). Aquele estudo mostrou que o grau de piora
da QVRS independia da FEVE. Nossos dados ndo mostraram
diferenca entre os escores globais do SF-36 de pacientes
com ICFEP e de pacientes com ICFER (418,9 = 122,5 vs.
476,6 = 120,5; p = 0,101).

Em geral, pacientes com IC mais idosos relataram melhor
qualidade de vida do que os mais jovens, a despeito do valor
da FEVE. Estudos mostraram melhor QVRS entre pacientes mais
idosos do que entre os mais jovens com ICFER, embora os mais
idosos tivessem pior status funcional e pior desempenho no teste
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e escores médios das dimensdes do SF-36 de individuos com e sem insuficiéncia cardiaca

Variaveis Sem IC (n = 574) IC (n=59) Valor de p
Idade (anos) 58,4 £ 9,4 711+£124 <0,001
Sexo feminino (%) 61,8 61 0,901
Nunca estudou (%) 54 17,2 0,020
Renda familiar (média em dolares) 484,63 + 461,71 406,85 + 463,80 0,234
Pele negra ou parda (%) 63,2 63,8 0,929
Consumo de alcool (%) 9,9 34 0,100
Uso de tabaco 0,012
Nunca (%) 48,6 50,8 -
Ex-fumante (%) 31,2 42,4 -
Fumante (%) 20,2 6,8 -
Seguro de saude privado (%) 15,3 15,3 0,949
Dimensdes do SF-36
Capacidade funcional 85 (60-90) 55(25-80) <0,0001
Aspectos fisicos 100(100-100) 100(100-100) -
Aspectos emocionais 100(100-100) 100(100-100) -
Vitalidade 70(50-85) 65(40-80) 0,01
Satde mental 80(60-92) 78(57-96) 0,265
Aspectos sociais 100(62-100) 87(53-100) 0,296
Dor 70(45-100) 80(49-100) 0,865
Percepgao geral de salde 70(50-85) 67(45-80) 0,091
Escore global do SF-36 535(403-615) 447(356-537) 0,001

IC: insuficiéncia cardiaca; Valor de p (associado com teste t bicaudal para amostras independentes); teste do qui-quadrado com corregéao de continuidade; mediana

(intervalo interquartil) com teste de Mann-Whitney para varidveis ndo paramétricas.

da caminhada de seis minutos.'” Nossos dados mostraram que
pacientes de 45 a 59 anos com IC apresentam uma piora mais
pronunciada da QVRS do que aqueles sem IC (394,0 + 106,4
vs. 501,3 = 139,8; p = 0,012) quando comparados a pacientes
com idade =60 anos (459,9 = 125,7 vs. 497,7 + 138,3;
p=0,113).

Em geral, pacientes com IC ndo conhecem a causa
e o prognéstico de sua doenga e raras vezes discutem
a qualidade e o final de suas vidas com os profissionais
envolvidos em seus cuidados. Atualmente, no tocante
ao cuidado de pessoas com enfermidade avangada e
progressiva, prioriza-se mais o diagnéstico do que as
necessidades dos pacientes. Individuos com IC avangada
deveriam receber atencao proé-ativa e destinada a atender
suas necessidades especificas.’®

Uma sindrome cronica, como a IC, que requer tratamento
continuo por tempo indeterminado e que estd ligada ao
envelhecimento e a presenga de comorbidades, acha-se
inexoravelmente associada a pior qualidade de vida."*'>

O presente estudo apresenta limitagbes. Seu desenho
transversal, com todas as avaliagbes realizadas em um
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Gnico dia e sem seguimento da populagdo, dificultou o
estabelecimento de relagdo causal entre IC e perda de
qualidade de vida. Outra limitagao relaciona-se ao reduzido
nimero de casos de IC avaliados, o que diminuiu o poder
do estudo, levando a falta de significdncia estatistica de
algumas associagoes.

Conclusoes

Pacientes com IC apresentam baixa qualidade de vida
independentemente do fenétipo da sindrome. A avaliagao
da qualidade de vida na atengao primaria poderia auxiliar
na identificacao de pacientes que se beneficiariam de um
programa de atengdo a salde pré-ativo com maior énfase
em suporte multidisciplinar e social. Assim, sdo necessarias
estratégias que permitam melhorar a qualidade de vida
desses pacientes e conferir-lhes outros beneficios que ndo o
prolongamento de vida sem qualidade associada.
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Tabela 2 — Escores médios do SF-36 por sexo e idade em pacientes com e sem insuficiéncia cardiaca

Masculino (n= 242)

Feminino (n = 391)

Idade (45 - 59 anos) (n = 357) Idade (60 - 99 anos) (n= 276)

Dimensdes Sem IC IC Valor Sem IC IC Valor Sem IC IC Valor SemlIC IC Valor
do SF36 (n=219) (n=23) dep (n = 355) (n=36) dep (n=344) (n=13) dep (n=230) (n=46) dep
Capacidade % 55 80 55 % 60 80 55
funcional 75100) (237812 <0001 (5505 o80) <0000 e5a5 (225775 0001 (ss9s) (2580 <0000
Aspectos 100 100 . 100 100 100 100 00 100
fisicos (100-100)  (100-100) (100-100)  (100-100) (100-100)  (100-100) (100-100)  (100-100)
Aspectos 100 100 ) 100 100 100 100 00 100
emocionais  (100-100)  (100-100) (100-100)  (100-100) (100-100)  (100-100) (100-100)  (100-100)
. 80 67,5 60 60 70 50 75 70
Vitalidade 6000 (38785 O (4585 4oso) O uses) (325675 0% so.90)  ss0) 0210
, 84 80 76 68 76 70 80 80
Saldemental ;505  (gg9g) O (5289 5296 0% 5005 (5180 0% (0.9p (5705 089
Aspectos 100 97 100 88 100 87,5 100 8
sociais (751000 (594100) 0?8 g2100)  (so100) M0 (751000 (687-100) O%2 e25.100) (s0-100) 0290
80 80 70 80 70 575 80 80
Dor 7-100) (61100 005 asg0) 25100 0180 wse0)  rsen) %180 wrsi00) (575100 0%
Percepcéo
70 67 70 68 70 50 70 70
gorel de 585 @575 O0%® s0e5)  wss0) U ssen)  s70) OO (sses)  @eosy) 0%
Escoreglobal 585 500,2 4977 425 5375 388 529 475
doSF-36  (488.2-632) (4016-5644) 00 (367.95014) (32065152) 0O  (a12615) (3154875 O0% (3g6.615) (388555 OO

IC: insuficiéncia cardiaca; mediana (intervalo interquartil) com teste de Mann-Whitney para varidveis ndo paramétricas.

Tabela 3 — Escore global do SF-36 e de suas dimensdes de individuos com insuficiéncia cardiaca com fragao de eje¢ao reduzida ou

preservada (ICFER e ICFEP, respectivamente)

Dimensoes do SF36 ICFEP (n = 35) ICFER (n=24) Valor de p
Capacidade funcional 55(25-77,5) 55(26,2-85) 0,582
Aspectos fisicos 100(100-100) 100(100-100) -
Aspectos emocionais 100(100-100) 100(100-100) -
Vitalidade 55(36,2-70) 75(52,5-80) 0,024
Salide mental 68(44-96) 80(68-96) 0,143
Aspectos sociais 93,7(50-100) 87,5(65,6-100) 0,951
Dor 70(43,7-100) 100(58,7-100) 0,097
Percepcéo geral de salde 62,5(45-80) 70(46,2-78,7) 0,420

Escore global do SF-36 441(314-520) 452(406-578) 0,126

Mediana (intervalo interquartil) com teste de Mann-Whitney para variaveis ndo paramétricas.
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Resumo

As doengas cardiovasculares sao anualmente responsaveis
por quase um terco do total de mortes no mundo. Dentre elas,
a hipertensao arterial sistémica (HAS) esta relacionada com
mais da metade desses desfechos. O diabetes mellitus
tipo 2 é visto com um fator de risco independente para
HAS por causar lesoes funcionais e estruturais na parede
arterial, ocasionando-lhe enrijecimento. Diversos estudos
relacionam o stress oxidativo, a produgao de radicais livres, as
alteragoes neuroenddcrinas e genéticas com a fisiopatogenia
do envelhecimento vascular. Formas indiretas para analisar
esse processo de envelhecimento tém sido amplamente
estudadas, dentre elas, a velocidade de onda de pulso (VOP)
é vista como o padrao-ouro para avaliar a rigidez arterial
por existir maior nimero de evidéncias epidemiolégicas do
seu valor preditivo para eventos cardiovasculares além de
requerer pouco conhecimento técnico para sua realizagao.
A onda de pulso é gerada durante cada contragdo cardiaca
e percorre o leito arterial até encontrar resisténcia periférica
ou algum ponto de bifurcagao, ocasionando o surgimento
de uma onda refletida. Em individuos jovens, as artérias
tendem a ser mais elasticas, em consequéncia, a onda é
refletida mais tardiamente no ciclo cardfaco e atinge o
coragao no momento da diastole, enquanto nos mais velhos,
com reflexdo mais precoce da onda, tende a acontecer na
sistole. Por ser a VOP um importante biomarcador de dano
vascular, de grande valia para a determinagao do risco global
cardiovascular do paciente, optamos por revisar os artigos
referentes ao envelhecimento vascular no contexto dos
fatores de risco cardiovasculares e as ferramentas disponiveis
para a identificagdo precoce desse dano.

Fisiopatogenia do envelhecimento vascular

Estima-se que atualmente 17 milhées de mortes por ano no
mundo ocorram devido as doencas cardiovasculares (DCV),
cerca de um terco do total de mortes. Dessas, 9,4 milhoes
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estdo relacionadas a hipertensao arterial (HA)," fator de
risco de grande relevancia para acidente vascular cerebral,
doenca corondria, insuficiéncia cardiaca e doenca arterial
obstrutiva periférica.?

A HA esta frequentemente associada com outros fatores
de risco cardiovasculares (FRCV), tais como tabagismo,
obesidade, colesterol elevado e diabetes mellitus (DM)
tipo 2, e essa associagdo, principalmente com o DM,
aumenta significativamente o risco de complicagdes micro- e
macrovasculares, assim como a incidéncia das DCV."?

Diversos estudos tém demonstrado que o DM é fator de
risco independente e importante para lesdes funcionais e
estruturais da parede arterial, resultando no enrijecimento
precoce da mesma.** A conjungao desses FRCV, especialmente
HA e DM, concorre para a potencializagao do dano vascular
e envelhecimento arterial precoce.®

Algumas teorias explicam o processo de envelhecimento
normal e, de um modo genérico, podem ser divididas em
teorias da evolugdo e fisiolégicas ou estruturais. Do ponto de
vista cardiovascular, as principais teorias passam pelo
estresse oxidativo, producao de radicais livres, alteragoes
neuroenddcrinas e predisposicao genética. A confluéncia desses
fatores, atuando principalmente nos midcitos e na camada
miointimal das artérias, leva ao aumento na rigidez ventricular
e vascular, fenémeno intimamente relacionado ao processo de
envelhecimento cardiovascular’ (Figura 1).

No leito arterial, as principais modificagoes estruturais e
funcionais decorrem da calcificacdo, aumento do didmetro
da parede e perda de elasticidade, resultante da deposigao
de colageno e da fragmentagao da elastina na camada média.
Esse fendbmeno é mais evidente em grandes artérias, mas também
ocorre no leito vascular periférico.®® Todas essas modificagoes
concorrem para uma diminuigdo da complacéncia e da
capacidade arterial de resistir ao estresse a que é submetida.'

A fisiopatogenia desse processo estd relacionada as
mudangas no estiramento mecanico da parede arterial e
suas alteragOes estruturais.”" Ainda existem evidéncias que
demonstram associacio de marcadores inflamatérios e de
biomarcadores com fenébmenos pré-aterogénicos e que, em
dltima analise, também participam na patogénese da lesao
vascular. Niveis aumentados da proteina C reativa (PCR), um
marcador de inflamagao, estao presentes em hipertensos
e contribuem para lesdes de 6rgao-alvo. Além disso, a
adiponectina, uma proteina do plasma derivada de adipdcitos,
que se encontra diminuida nos hipertensos e que tem relagao
também com o metabolismo da glicose, atua como um fator
endégeno antiaterogénico e, quando reduzida, estéd associada
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Figura 1 - Fisiopatologia do envelhecimento vascular.

com um risco cardiovascular aumentado. Outros marcadores
inflamatérios e biomarcadores também estao descritos, entre
eles o fator nuclear Kappa B (NF-KB) e fator 1 de aumento
de insulina (IGF-1).2"2

Alteragoes relacionadas a idade também se associam
com a geracao de espécies reativas de oxigénio, inflamagao,
disfuncdo endotelial e com disttrbios no metabolismo do
célcio e fosfato.' Sao observadas, a depender de caracterfsticas
genéticas, em diferentes graus entres as populagoes. Refletem
ainda diferencas nas caracteristicas nutricionais, atividade
fisica, tabagismo, colesterol, glicemia e outros fatores de risco
conhecidos por afetar a rigidez arterial.’>'*

Mediadores inflamatérios participam ativamente nos
mecanismos de lesdo vascular e doenga aterosclerdtica
e estdo aumentados em todos os estdgios da HA, e essa
associagao acelera o processo de envelhecimento vascular.
Ainda, o aumento da PCR pode reduzir os niveis de éxido
nitrico endégeno, um importante vasodilatador que tem
relagdo com a regulacao funcional da complacéncia
de grandes artérias in vivo.'>" Dessa forma, a ativacao
inflamatéria e pré-aterogénica, mediada pela agdo de
diversos biomarcadores na presenga dos FRCV classicos,
contribui para a piora dos desfechos CV.%1%1¢

Ainda, a associagdo entre as caracteristicas genéticas,
metabdlicas, inflamatérias e os fenétipos de risco
cardiovascular tem sido cada vez mais estudada com a
identificacdo de alguns genes que catalisam o processo de
envelhecimento vascular precoce.’
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Por fim, o fendmeno envelhecimento caminha com
alteracoes relacionadas a diminuicao da elasticidade e
consequente aumento na rigidez arterial e nos valores
da pressao arterial (PA) sist6lica. Do ponto de vista
fisiopatolégico, diminuicao da quantidade de elastina,
aumento na quantidade de colageno e aumento na espessura
das camadas intima e média das artérias precedem a lesao
endotelial e podem de maneira indireta identificar o dano
vascular ainda em fases iniciais.”*”

Rigidez arterial como consequéncia do
envelhecimento vascular

A cada batimento cardiaco, uma onda de pulso é gerada
e percorre o leito arterial até encontrar resisténcia periférica
em um ponto de bifurcagdo, que gera uma nova onda
refletida de volta ao coragdo. A velocidade dessa onda
refletida e o momento do ciclo cardiaco em que ela ocorrera
(sistole ou diastole) dependem da resisténcia vascular
periférica, da elasticidade, principalmente das grandes
artérias, e também da pressao central, e esta relacionada
aos principais desfechos cardiovasculares.'®"”

Em individuos jovens, as artérias sdo mais eldsticas.
Assim, a onda refletida é lenta e atinge o coragao em diastole,
aumentando a pressao diastélica e melhorando a perfusao
corondria.'® A reflexdo da onda também devolve parte
da energia pulsatil para a aorta central, onde é dissipada,
limitando a transmissao de energia pulsétil para a periferia e
prevenindo danos a microcirculagdo.' Com o fend6meno do
envelhecimento vascular, observam-se aumento da velocidade
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de onda de pulso (VOP) e reflexao precoce da onda, atingindo
0 coragao em sistole. Isso gera um aumento da pressao sistélica
com consequente aumento da carga de trabalho cardiaco e
também uma redugado da perfusao coronaria.'®"”

O papel da rigidez arterial no desenvolvimento da DCV
tem sido estudado com maior énfase nos dltimos anos, sendo
a sua utilizagao para o aprimoramento da estratificagdo do
risco cardiovascular recomendada em diretrizes.?-?

Avaliacao do envelhecimento vascular

A avaliagao do envelhecimento vascular pode ser realizada
por meio da verificacao da rigidez arterial.

Diversos métodos invasivos e nao invasivos tém sido
descritos com essa finalidade. As técnicas mais amplamente
utilizadas e validadas envolvem a avaliacao da VOP?

A medida da VOP é aceita como padrao-ouro para
avaliar a rigidez arterial. Outros métodos como a pressao
sistolica central (PSc) e o augmentation index (Al) (Figura 2)
sofrem maior influéncia de condigoes fisiopatolégicas,
medicamentos, frequéncia cardfaca e idade, o que os torna
menos fidedignos.'®?

AVOP carétida-femoral é a medida da velocidade ao longo
do percurso da aorta e iliaca, de grande relevancia clinica,

uma vez que a aorta e seus primeiros ramos estao intimamente
relacionados com o ventriculo esquerdo (VE) e tem boa
correlagdo com a maior parte dos efeitos fisiopatogénicos da
rigidez arterial.'®*

Dessa forma, a andlise da VOP carétida-femoral é
o padrao-ouro recomendado para avaliagao da rigidez
arterial, pois existem mais evidéncias epidemiolégicas do
seu valor preditivo para eventos cardiovasculares além de
requerer pouco conhecimento técnico para sua realizagao.
Também é possivel e validado o método de medida da
VOP em um ponto, calculado por funcao de transferéncia
com calibragdo PA sistélica/PA diastdlica (PAS/PAD) por PA
média/PAD (PAM/PAD), sendo mais vidvel e com melhor
relagao custo-beneficio para a pratica clinica.'®?"?

Ainda, a VOP tem uma forte correlacao com a idade e a
PA, ja que em ambas as situagdes as propriedades elasticas
da parede arterial sao reduzidas, com consequente aumento
da rigidez do vaso.”7

Aplicabilidade clinica da avaliacao do
envelhecimento vascular

A avaliagdo da elasticidade (complacéncia) arterial tem
importancia clinica na medida em que tem correlagao
com a patogénese de um grande espectro de desfechos
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Figura 2 — Curva da presséo arterial com descrigdo dos seus principais componentes. Al: Augmentation Index; PAM; Presséo Arterial Média.?®
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cardiovasculares e nao cardiovasculares, incluindo lesoes
da substancia branca cerebral e diversos tipos de déficits
cognitivos, entre eles a doenga de Alzheimer, além da
disfuncao renal.28-32

O comprometimento cognitivo vascular (CGV), termo
criado para compor um grupo heterogéneo de distirbios
cognitivos que compartilham uma etiologia vascular e que
inclui tanto deméncia quanto comprometimento cognitivo
sem deméncia, vem ganhando destaque. Isso porque
provavelmente sua prevaléncia aumentard nas préximas
décadas, devido ao envelhecimento da populagao e aumento
na expectativa de vida decorrente do melhor controle
das DCV.*? Além disso, o CGV aumenta a morbidade, a
incapacidade e os custos de salde da populacao idosa, e
diminui a sua qualidade e expectativa de vida.”?

Em comparacao com a doenga de Alzheimer, o CGV esta
associado a 50% de sobrevida média mais baixa (6-7 anos
versus 3-4 anos), maiores custos de salide e maiores taxas
de comorbidade. Diante disso, a prevencao primdria e
a secundaria do CGV também ¢é de grande importancia.
Em geral, elas sao abordadas através da prevengao do acidente
vascular cerebral e da modificacao dos fatores de risco vascular,
como HA, dislipidemia, DM, obesidade e sedentarismo.
O maior entendimento e identificagido precoce do processo
de envelhecimento vascular e dos biomarcadores relacionados
pode contribuir para a melhora na prevencgao.**3

O processo de envelhecimento bioldgico esta sempre
associado com o de enrijecimento arterial. A HA antecipa
e acelera esse processo. A relagao entre a rigidez arterial e a
pressao sanguinea é mais complexa e é assumida atualmente
como sendo bidirecional, pois um aumento na pressao de
distensdo do vaso acarreta um aumento na rigidez arterial,
e, inversamente, um aumento em dureza pode levar a um
aumento na PAS. A relagao entre a rigidez arterial e a PA pode
ainda ser influenciada pelos medicamentos anti-hipertensivos,
que, reduzindo a PA, podem beneficiar a sadde vascular.
Assim, a interpretacao dos dados de rigidez arterial precisa levar
em conta as caracterfsticas clinicas da populagao de pacientes
estudados, incluindo idade, prevaléncia de comorbidades,
medicamentos, estilo de vida e fatores genéticos.>

Além do efeito dominante do envelhecimento, outras
condigoes fisiolégicas e fisiopatoldgicas estao associadas
com o aumento da rigidez arterial e mudanca no padrao
de comportamento da onda de pulso refletida. Entre elas,
condigdes fisiolégicas (baixo peso ao nascer, ciclo menstrual,
menopausa), caracteristicas genéticas (histéria familiar de
hipertensao, DM ou infarto do miocardio, polimorfismos
genéticos), FRCV (sedentarismo, obesidade, tabagismo, HA,
dislipidemia, intolerancia a glicose, sindrome metabélica, DM
tipos 1 e 2), DCV e também doencas ndo cardiovasculares
(insuficiéncia renal nos seus diversos estagios, artrite reumatoide,
vasculite sistémica, lGpus eritematoso sistémico).'*?

Especificamente falando de DM e HA, observa-se que
a parede arterial sofre varias mudancas biomecanicas que,
do ponto de vista teérico, podem causar um aumento da
rigidez arterial.*® Além disso, a adiponectina também tem
sido associada a rigidez da aorta em pacientes diabéticos.
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Outro estudo comparando procedimentos diferentes da
VOP para avaliar a rigidez arterial em individuos diabéticos
concluiu pela necessidade de maiores investigagdes para
esclarecer sua utilidade nesse perfil de pacientes e reforga
a VOP como padrdo-ouro também nessa populagdo.’”
Ainda, uma revisdo sistemética que avaliou a relacao
da VOP com os diversos FRCV mostrou que 52% dos
estudos encontraram uma associagao positiva entre VOP
aumentada e DM.®

Diante do exposto, vale ressaltar que os dados de rigidez
arterial fornecem evidéncias diretas de danos em érgaos-alvo,
sendo a VOP considerada um biomarcador de dano vascular,'”
0 que se reveste de importancia na determinagao do risco
global cardiovascular do paciente, tendo em vista que os
escores de risco classicos, especialmente no extrato de risco
intermediario, tém um desempenho ruim para predizer
desfechos cardiovasculares.?'* Os escores classicamente
utilizados sao baseados em fatores de risco ja bem estabelecidos
e de facil obtengao; entretanto, da mesma forma que pelo
menos um desses fatores de risco tradicionais esta presente na
maioria dos pacientes que sofreu um evento cardiovascular,
igualmente podem ser encontrados em pacientes que nao
apresentarao um evento precoce.®*

Além disso, as DCV sao precedidas por uma fase
assintomatica. Assim, pacientes com danos subclinicos tém
um risco aumentado para o desenvolvimento de doenga
sintomatica, refletindo uma possivel suscetibilidade a influéncia
de fatores de risco tradicionais. As diretrizes mais recentes
de HA tém recomendado o uso de biomarcadores para
melhorar a acurdcia da estratificacao do risco cardiovascular,
especialmente no risco intermedidrio.?'?

Dentre os principais biomarcadores, destaca-se a VOP
que, quando adicionada a estratificagdo cldssica do risco
cardiovascular, pode reclassificar individuos para estratos mais
altos e implicar em mudanca na conduta com vistas a maior

protecao cardiovascular.*>#'

Assim, a andlise do envelhecimento vascular no cendrio
da estratificacdo de risco, pode aprimorar a avaliagdo e
definicdo de conduta nesses pacientes e pode representar
uma estratégia Gtil tanto na reducdo de risco absoluto
quanto do risco residual, pois possibilita a identificacao
do dano precoce e o tratamento adequado ja nessa fase
do continuum cardiovascular.*?
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Percutaneous Management of latrogenic Aortocoronary Dissection Complicating Diagnostic Angiography or

Percutaneous Coronary Intervention

Liang Tang, Xin-qun Hu, Jian-jun Tang, Sheng-hua Zhou, Zhen-fei Fang
Department of Cardiology — The Second Xiangya Hospital of Central South University, Changsha, China

Introducao

A disseccao adrtica com envolvimento da artéria corondria
é uma complicacao pouco frequente, porém catastrofica da
angiografia coronariana (AC) ou da intervengao coronaria
percutanea (ICP), que pode levar a cirurgia emergencial
da aorta, cirurgia de bypass da artéria coronaria (CABG)
ou morte."? De acordo com a extensao do envolvimento
da raiz adrtica, Dunning et al.> propuseram trés classes de
dissecgao aértica corondria: Classe | para dissecgao focal
limitada ao seio de Valsalva; Classe Il para dissecgao que
se propagou menos de 40 mm até a aorta ascendente; e
Classe Ill para dissecgao que se estendeu 40 mm ou mais até
a aorta ascendente. O manejo dessa rara condigao ainda é
tecnicamente desafiador, e o melhor tratamento da dissecgao
adrtica corondria como complicagdo da AC ou da ICP nao
foi claramente estabelecido. Neste artigo, descrevemos
uma série de casos de dissecgao adrtica corondria em
procedimentos diagndsticos consecutivos de AC e ICP, que
foram tratados, com sucesso, com implantagao de um stent
no oOstio da artéria corondria,

Caso 1

Uma mulher de 62 anos de idade com angina instavel
foi encaminhada para AC diagnéstica em um hospital local.
O sistema coronariano esquerdo parecia normal. Durante a
angiografia da artéria corondria direita (ACD), ocorreu uma
dissecgao coronadria que se estendeu retrogradamente mais de
40 mm (Dunning classe I1) da ACD proximal ao seio de Valsalva
e aorta descendente (Figura TA e 1B). A paciente queixou-se
repentinamente de forte dor no peito e desenvolveu hipotensao
e bradicardia. A paciente foi imediatamente transferida ao nosso
laboratério de cateterismo para o manejo da dissecgao adrtica
corondria. Decidimos implantar um stent no 6stio para fechar
a entrada da disseccao e interromper o fluxo de sangue para
o limen falso. Um fio-guia Runthrough (Terumo, Japao) foi
rapidamente passado em diregao a ACD. Ap6s uma pré-dilatacao
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com um balao Maverick 2,0 x 20mm (Boston Scientific, EUA),
um cateter 3,0 x 24 mm (PROMUS Element, Boston Scientific,
EUA) foi imediatamente inserido no éstio da ACD para cobrir a
suposta porta de entrada da dissecgdo. Nao houve vazamento
do contraste para o limen falso da aorta ascendente, o que
foi confirmado pelas angiografias (Figura 1C). Além disso, uma
angiotomografia computadorizada (ATC) realizada ap6s a ICP
demonstrou cessacao da dissecgao, e auséncia de progressao.
A paciente teve uma hospitalizagao sem ocorréncia de eventos
e uma ATC realizada duas semanas depois mostrou completa
resolucao do hematoma aértico.

Caso 2

Um homem de 60 anos, com hipertensao e diabetes
foi admitido com angina aos esforgcos ha quatro meses.
A AC mostrou estenose grave da ACD distal. ICP transradial
foi realizada utilizando-se um cateter guia 5F JR4.0 (Cordis,
EUA) e um fio guia Rinato (Terumo, Japao). A lestao distal foi
pré-dilatada usando-se um baldo Maverick 2,0x15 mm (Boston
Scientific, EUA). Imediatamente apds a remogao do baldo, o
paciente queixou-se de dor tordcica anterior e dor nas costas.
A angiografia revelou dissecgdo no 6stio da ACD, estendendo
retrogradamente para o seio de Valsalva e aorta ascendente
(Dunning classe 1) (Figura 1 D). Um stent 2,5x24 mm (EXCEL,
JW Medical System, China) foi imediatamente implantado no
6stio da ACD para cobrir o ponto de entrada e o 6stio da ACD,
seguido de pds-dilatacao (Figura 1E). Apds implantagao do
stent, a angiografia demonstrou auséncia de extravasamento
do meio de contraste (Figura 1F). Uma ATC de emergéncia
revelou um hematoma intramural limitado da aorta
ascendente. Nao houve intercorréncias durante a evolucdo
clinica. Aos dois meses de acompanhamento, uma ATC de
controle mostrou resolugao total do hematoma intramural.

Caso 3

Uma mulher de 63 anos, hipertensa, foi admitida com
angina aos esforgos ha 2 semanas. A AC revelou estenose
difusa da ACD proximal e medial de aproximadamente
90%. A ICP transradial foi realizada com um cateter guia 6F
JL 3,5 e um fio guia Runthrough. Apés pré-dilatagdo com um
baldo de 2,0 mm, um stent 3,0 mm X 36 mm (Partner, Lepu
Medical Technology, China) foi implantado com sucesso na
ACD medial. Para o preparo para a implantacao do stent na
ACD, utilizamos o baldo stent da ACD medial para dilatar a
porcao proximal a 14 atm. No entanto, apds a pré-dilatacao
da lesao proximal, ocorreu uma dissecgao proximal da ACD,
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Figura 1 - A) Angiografia demonstrando dissec¢éo da artéria coronéria direita, estendendo-se ao seio de Valsalva e aorta ascendente. B) Presenga de coloragéo de
contraste persistente ao longo da parede adrtica da aorta ascendente. C) Implantagéo de stent no dstio da artéria corondria direita para cobrir o ponto de entrada da
dissecgéo e angiografia final mostrando completa cobertura da dissecgéo acrtica coronaria. D) Angiografia mostrando uma dissecgao no 6stio da artéria coronaria direita,
estendendo-se retrogradamente ao seio de Valsalva e aorta ascendente. E) Implantagéo de stent objetivando a obstrugéo total do local de entrada da dissecgéo e do
6stio da artéria corondria direita. F) Angiografia apos implantagdo de stent ostial revelou dissecgéo limitada ao seio de Valsalva.

que se estendeu de maneira anterégrada e retrégrada ao
seio de Valsalva (Dunning classe 1) (Figura 2A). Um stent
3,5 x 29 mm (Partner, Lepu Medical Technology, China)
foi imediatamente implantado na ACD proximal, o que foi
considerado como o ponto de entrada da dissecgao adrtica.
O angiograma final mostrou que a dissecgao adrtica estava
limitada ao seio de Valsalva (Figura 2B). Uma angiografia de
acompanhamento foi realizada uma semana depois, que
revelou auséncia de coloracao de contraste da parede aértica
(Figura 2C). A paciente permaneceu assintomdtica por um
més, sem ocorréncia de evento clinico relevante.

Caso 4

Uma mulher de 52 anos com hipertensao e hiperlipidemia
apresentou-se com desconforto no peito ha uma semana.
A AC demonstrou estenose critica nas porgoes proximal e
medial da ACD. Durante a ICP, foi acoplado um cateter guia
6F Amplatzer left1 (Cordis, EUA) no 6stio da ACD. Antes de
se tentar avangar o fio guia, foi injetado meio contraste e,
imediatamente ap6s a injegdo, ocorreu uma grande dissecgao
da ACD proximal, que se estendeu de maneira retrograda
a aorta ascendente (Figura 2D). Apesar da obliteragdo da
disseccao da ACD com um stent PROMUS Element 3,0x38 mm,
a angiografia final mostrou presenca de coloragao de contraste
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na aorta ascendente (Dunning classe Ill) (Figuras 2E e 2F).
Uma tomografia computadorizada realizada 12 horas depois
mostrou um hematoma intramural da aorta ascendente sem
flap da intima. A paciente recuperou-se bem apéds colocagao
do stent e recebeu alta sete dias depois. Em um més de
acompanhamento, a paciente estava assintomatica e a ATC
mostrou completa resolugao da disseccao.

Discussao
A ocorréncia da disseccdo adrtica corondria como

complicagao de intervengbes é extremamente rara e ha
poucos casos relatados. A incidéncia dessa complicagao foi
de aproximadamente 0,02% para angiografia coronariana
diagnoéstica, e de 0,02-0,83% para procedimentos de
ICP*> A rapida propagagao da disseccao adrtica corondria
pode impor um risco imediato a vida por meio de varios
mecanismos, incluindo hemorragia no pericardio resultando
em tamponamento cardiaco, oclusdao do 6stio coronariano
contralateral, ou propagacdo da dissecgdo para a aorta
descendente.®” A maioria das dissecgoes adrticas corondrias
iatrogénicas relatadas esteve relacionada com procedimentos
na ACD, especialmente durante a ICP para oclusdes totais
cronicas.? A disseccao da ACD ocorre mais facilmente de
maneira retrégrada para o seio coronariano que para a artéria
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Figura 2-A) Apés pré-dilatagéo, ocorreu uma dissecgéo da artéria coronaria direita estendendo-se retrogradamente ao seio de Valsalva. B) Angiografia apés implantagédo
do stent mostrando que a dissecgdo adrtica foi interrompida e limitada ao seio de Valsalva. C) Angiografia de acompanhamento mostrando completa resolugéo da
dissecgéo. D) Apds inje¢do do contraste, ocorreu dissecgdo da artéria coronéria direita com propagagéo para o seio adrtico e aorta ascendente. E) Apés implantagédo
do stent no dstio da artéria coronéria direita, a angiografia mostrou auséncia de vazamento de contraste do ponto de entrada da artéria coronéria direita para o limen
falso da aorta ascendente. F) Coloragéo de contraste persistente na parede da aorta ascendente.

coronaria esquerda (ACE). Isso pode ser decorrente do fato de
que a parede periostial e a juncao sinotubular da ACE sejam
formadas principalmente por células de masculo liso e por
uma densa matriz de fibras de coldgeno tipo 1.2

Seu mecanismo envolve ruptura da camada intima da
artéria corondria por trauma mecanico, seguida por injegao
vigorosa de contraste que, por sua vez, contribui para a
extensdo retrégrada da disseccao. A porta de entrada é
geralmente criada por trauma direto causado pela ponta do
cateter, inflagdo forgada do baldo, dilatacao de uma placa
calcificada, manipulagao agressiva de fios guias rigidos ou
hidrofilicos, ou injecao vigorosa de contraste por meio de um
cateter de oclusao."”' Nos casos presentes, considerou-se
que a causa da dissecgdo no caso 1 e no caso 4 foi o
posicionamento nao coaxial do cateter, seguido por injecao
vigorosa de contraste. No caso 2, a causa da dissecgao foi
considerada como trauma direto causado pela ponta do
cateter guia, enquanto que a dissecgao no caso 3 pode haver
sido causada por dilatagido do baldo na ACD proximal, e
propagagao ao 6stio do seio de Valsalva coronariano.

Até o momento, o tratamento eficaz dessa rara condigao
nao foi bem estabelecido. Varios métodos incluindo cirurgia
de emergéncia, implantagdo de stent na artéria coronaria,
ou tratamento conservador foram propostos no manejo da
dissecgdo adrtico coronariano."""* Considerando que mais que

40% dos casos se propagarao rapidamente a aorta ascendente
se a porta de entrada nao for fechada rapidamente, uma
abordagem “esperar para ver” pode impor um risco alto
para disseccao nao controlada e complicagoes importantes.’
Assim, uma vez que a dissecgao aédrtica corondria tenha
ocorrido, cada esforco deve ser realizado para prevenir a rapida
progressao da disseccao. Dunning et al.* propuseram que os
pacientes podem ser tratados com sucesso pela colocagao
de um stent no ponto de entrada da disseccao corondria se
a disseccao estender menos que 40 mm a partir do Gstio
coronario, e que a intervencao cirdrgica pode ser necessaria
se a disseccdo estender-se mais que 40 mm a partir do
6stio. Park et al.” relataram um caso de dissecgdo corondria
iatrogénica com propagacao extensiva a toda aorta ascendente,
como complicacao de ICP por oclusao total cronica da ACD,
tratada com sucesso pela colocacao de um stent no éstio da
ACD. Carstensen e Ward’ revisaram 67 casos publicados na
literatura e sugeriram que mesmo dissecgdes que se propagam
rapidamente podem ser tratadas com sucesso por intervengao
percutanea, e que a tentativa de se interromper a propagagao
parece nao comprometer as chances de sucesso cirlirgico se
a abordagem inicial falhar. Além disso, o tratamento cirtrgico
da disseccao relacionada ao cateter pode ser mais arriscado
em uma situacao de isquemia corondria, subsequente a ICP
com terapia anticoagulante e antiplaquetaria. Boukhris et al.?
avaliaram recentemente estratégia e resultados de manejos
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dessa complicagdo em 956 casos de complicagoes de ICP
por oclusao total cronica, e encontraram que a dissecgao
adrtica coronaria ocorreu em 8 pacientes, correspondendo
a uma frequéncia global de 0,83%. Em todos esses casos, foi
realizada uma rapida implantagao de stent, e nenhuma cirurgia
de emergéncia foi necessdria. No estudo de Shorrock et al.,’
quatro dos seis pacientes (67%) com dissecgdao adrtica
corondria foram tratados com colocacao de stent ostial, um
foi submetido a CABG de urgéncia, e os demais tratados de
modo conservador, sem eventos clinicos adversos. Além disso,
os autores realizaram uma revisdo sistematica da literatura de
107 casos publicados de dissecgao aértica corondria ocorrida
durante ICP, e mostraram que o tratamento mais comum dessa
complicagao foi a implantagao de stent (49,5%) ou tratamento
conservador (21,5%), apesar de o tratamento cirdrgico ter
sido necessario em aproximadamente 29% dos casos. Assim,
Shorrock et al." propuseram que a cirurgia de emergéncia para
dissecgdo adrtica corondria nao é necessdria para a maioria dos
casos, e deveria ser considerada somente em casos de oclusao
do vaso dissecado com interrupgao do fluxo anterégrado que
nao pode ser restaurado de modo percutdneo, e de extensao
da disseccao a aorta descendente.

Em nossa série de casos, a implantagdo de stent no 6stio
foi rapidamente realizada em todos os pacientes, todos sem
intercorréncias na recuperagao. O acompanhamento com
ATC ou AC mostrou completa resolugdo da disseccao em
todos os pacientes. Portanto, o resultado da colocagao de
stent corondrio como manejo da dissecgao adrtica coronaria
é relativamente favoravel.

Vale mencionar que a melhor abordagem para o
manejo da disseccdo adrtica corondria é a sua prevengao.
Durante o cateterismo, o cateter deve estar alinhado
com a artéria corondria de maneira coaxial, e deve-se
prestar bastante atengao a curva de pressao. Se ocorrer
atenuagao no tracado, o contraste ndo deve ser injetado.
Além disso, na ocorréncia de disseccdo aértica corondria,
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cessar a injegao anterégrada de contraste é crucial para
evitar a propagagao e o aumento da dissecgao.'? Ainda, um
manuseio cuidadoso dos fios e cateter guia provavelmente
preveniria alguns casos dessa complicacdo catastrofica.

Conclusao

A dissecgdo adrtica coronaria € uma complicagao pouco
frequente da AC e da ICP diagnésticas, mas potencialmente
fatal, requerendo um diagnéstico rapido e tratamento
adequado. A colocagao imediata de stent ostial para obstruir
a entrada da disseccao é um manejo razoével e factivel para
essa complicacao devastadora.
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Caso 5/ 2017 - Sindrome da Cimitarra e Sequestro Pulmonar em
Evolucao Natural de Mulher com 68 Anos de Idade

Case 5/ 2017 - Scimitar Syndrome and Pulmonary Sequestration in Natural Progression in a 68-Year-Old Woman

Edmar Atik, Alvaro Francisco Gudifo, Marcelo Lopes Montemor
Instituto do Coragdo do Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, SP — Brasil

Dados clinicos

Cansaco aos grandes esforcos, acompanhado de
palpitacoes, iniciados ha cerca de 20 anos, sem progressao.
Episédios esparsos de hemoptise de pequena monta neste
periodo. Em uso de enalapril para tratamento de hipertensao
arterial e Metformina para diabetes.

Exame fisico: bom estado geral, eupneica, acianética.
Peso: 56 Kg, Alt.: 160 cm, PA (membro superior direito):
140x90 mm Hg, FC: 95 bpm, SO2 99%.

Precordio: ictus cordis nao palpado, sem impulsoes
sistélicas. Bulhas cardiacas normofonéticas, sem sopros
cardfacos. Figado ndo palpado e pulmdes limpos.

Exames Complementares

Eletrocardiograma: ritmo sinusal, FC 113bpm, sem
sobrecargas cavitarias, PR: 0,12, QRS: 0,89; AP = +60°,
AQRS = +40°, AT = +60° (Figura TA).

Radiografia de térax: drea cardiaca de tamanho normal,
desviada para a direita em decorréncia de hipoplasia do
pulmao direito. O pulmao esquerdo é vicariante e no lobo
inferior direito visualiza-se uma imagem vascular em forma
de Cimitarra (Figura 1B).

Ecocardiograma: cavidades cardfacas normais exceto
por discreto aumento biatrial, funcao biventricular normal.
Aorta = 32 mm, AE = 34, VD = 28, VE = 53, septo = parede
posterior = 10 mm, FEVE = 68%. Observou-se fluxo discreto
do AE para o AD.

Tomografia computadorizada do térax: Situs solitus em
levocardia, com coragao dextroposto. Drenagem venosa
pulmonar anémala a direita com confluéncia das veias
pulmonares para um coletor venoso de grosso calibre
(maior didmetro 11 x 10 mm), com trajeto paramediastinal
descendente, drenando no segmento supra-hepético da veia
cava inferior (Cimitarra) (Figura 1C).

Tronco pulmonar normal (22 mm). Artéria pulmonar esquerda
dilatada (27 mm), com aumento da relagao artéria-brénquio
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intrapulmonar, podendo representar redirecionamento de fluxo
ou aumento da pressao pulmonar. Artéria pulmonar direita
hipoplasica e tortuosa, medindo 10 mm na sua porcao proximal
e 9 mm no terco médio (Figura 1D).

Presenca de ramo arterial calibroso (13 x 13 mm) proveniente
da aorta abdominal, acima da emergéncia do tronco celfaco,
e trajeto ascendente para a regiao péstero-inferior do pulmao
direito (sequestro pulmonar aneurismatico).

Pulmao direito hipoplasico e pulmao esquerdo vicariante.

Descontinuidade da porgao péstero-lateral do diafragma
a direita, sugestiva de hérnia de Bochdalek.

Diagnoastico Clinico
Sindrome de cimitarra com hipoplasia do pulmao direito
e sequestro pulmonar do lobo inferior direito.

Raciocinio Clinico

Paciente oligossintomética, sem definicao de diagnéstico
clinico, devido auséncia de sinais sugestivos de qualquer
cardiopatia congénita e com ECG normal. A radiografia de
térax tornou-se capital para o diagnéstico da sindrome de
cimitarra, confirmado pela angio-tomografia. A repercussao
clinica discreta da anomalia, que permitiu a longa evolugao
natural, decorre da pequena comunicagao interatrial e do
hipofluxo pulmonar a direita.

Diagnéstico diferencial

Cardiopatias congénitas de discreta repercussao podem
apresentar a mesma evolugdo a longo prazo, extensivo
as cardiopatias acianogénicas com discreta passagem
da esquerda para a direita, como na Comunicagao
Interatrial (CIA), Comunicacao Interventricular (CIV) e
Persisténcia do Canal Atrial (PCA).

Conduta

Em virtude da discreta repercussao clinica e hemodinamica
da anomalia venosa pulmonar, considerou-se conduta
clinica expectante.

Comentarios

A sindrome da cimitarra é uma anomalia da drenagem
venosa do pulmdo direito para a veia cava inferior
acompanhada de hipoplasia pulmonar direita, anormalidade
na arvore bronquica, dextrocardia, suprimento arterial
sistémico para o pulmao direito origindrio da aorta abdominal.
Ocorrem, concomitantemente, anomalias cardiacas
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Figura 1 - Eletrocardiograma normal (A). Radiografia de térax (B) em péstero-anterior salienta area cardiaca de tamanho normal, a direita, hipoplasia pulmonar direita
e estrutura vascular em forma de Cimitarra (seta). Angiotomografia salienta a veia pulmonar direita em forma de Cimitarra (seta), drenando na veia cava inferior (C) e 0
contraste de tamanho entre as artérias pulmonares (D). TP: tronco pulmonar; APD: artéria pulmonar direita; APE: artéria pulmonar esquerda.

congénitas em um tergo dos casos, tais como: defeito do septo
ventricular e/ou atrial, persisténcia do canal arterial, coartagao
da aorta e tetralogia de Fallot. Outras malformagoes que
podem estar associadas a essa sindrome sdo: eventragao do
hemidiafragma direito, anormalidades vertebrais, hipospadia,
ureter duplo e duplicacao uretral.

A primeira descrigao dessa sindrome foi feita por Cooper

e Chassinat em 1836 e o primeiro tratamento cirdrgico foi
descrito por Kirkling et al.,” em 1956.

Dupuis et al.,? classificaram a sindrome da cimitarra em
duas formas: a infantil, que ocorre em criangas menores de
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Relato de Caso

Crioablacao por Balao no Tratamento da Fibrilacao Atrial Paroxistica

Balloon Cryoablation for the Treatment of Paroxysmal Atrial Fibrillation

Guilherme Fenelon,’? Frederico Scuotto,”? Claudio Fischer,”> Marco Antonio Perin,’ Marcia Makdisse,’

Angelo Amato Vincenzo de Paola’?

Hospital Israelita Albert Einstein,” Sdo Paulo, SP; Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP),? Sdo Paulo, SP — Brasil

Introducao

A ablacao por radiofrequéncia (RF) visando ao isolamento
elétrico das veias pulmonares (VP) é mais eficaz no controle
do ritmo do que os farmacos, especialmente em jovens com
fibrilagao atrial (FA) paroxistica sintomatica sem cardiopatia
estrutural.’? O isolamento elétrico é realizado com aplicagbes
de RF ponto a ponto ao redor das VP, sendo um procedimento
complexo e demorado.?* Recentemente, foram desenvolvidas
tecnologias buscando simplificar o isolamento das VP, dentre
elas a crioablagao com baldo.>* Nessa abordagem, o criobalao
é insuflado no éstio da VP de modo a oclui-la completamente.
Aliberagao da crioenergia resfria a superficie do balao, tendo o
potencial de isolar a veia com uma tnica aplicagao. A eficacia
e aseguranga da crioablagdo sao semelhantes as da RF, porém
o procedimento é mais rapido.*’

Embora difundida mundialmente,** apenas recentemente
a crioablagao foi disponibilizada no Brasil. O objetivo deste
trabalho foi relatar os primeiros trés casos realizados em nosso
meio utilizando essa tecnologia.

Relato dos Casos

Os pacientes foram incluidos em pesquisa aprovada
pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP),
ndmero 03094112.9.0000.0071, tendo assinado Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Todos eles preenchiam os
seguintes critérios de inclusao: (1) FA paroxistica sintomética
documentada; (2) no minimo dois episédios nos Gltimos
3 meses; (3) refratdrios a pelo menos uma droga antiarritmica.

Caso 1

Paciente do sexo masculino, 36 anos, hipertenso
controlado com losartana, FA paroxistica ha 5 anos, tendo
utilizado sotalol sem sucesso. Mantinha-se sintomatico
(palpitagdes) em uso de propafenona, atenolol e dabigatrana
(escore T de CHA2DS2-VASc).® O ecocardiograma mostrava
aumento discreto do étrio esquerdo (didmetro anteroposterior
de 44 mm) e fungao ventricular normal (fracao de ejecao do
ventriculo esquerdo de 65%).
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Caso 2

Paciente do sexo feminino, 67 anos, apresentava hipertensao
arterial, dislipidemia e hipotireoidismo controlados com
enalapril, metoprolol, levotiroxina e rosuvastatina. Crises de FA
paroxistica hd 3 anos, persistindo sintomética (palpitagdes)
em uso de propafenona e também rivaroxabana (escore 3
de CHA2DS2-VASc).? Utilizou amiodarona, suspensa pelo
hipotireoidismo. O ecocardiograma mostrava atrio esquerdo
(diametro anteroposterior de 39 mm) e fungao ventricular (fragao
de ejecao do ventriculo esquerdo de 74%) normais.

Caso 3

Paciente do sexo masculino, 50 anos, hipertenso controlado
com losartana e bronquitico cronico por tabagismo, FA
paroxistica hd 10 anos, tendo usado sotalol e amiodarona
sem sucesso. Vinha sintomatico (palpitacées) em uso de
propafenona e dabigatrana (escore 1 de CHA2DS2-VASc).®
O ecocardiograma mostrava aumento discreto do atrio
esquerdo (didmetro anteroposterior de 44 mm), funcao
ventricular normal (fragao de ejegao do ventriculo esquerdo
de 63%) e escape mitral leve.

Os procedimentos foram realizados em 3 de novembro
de 2014 pela mesma equipe, com o auxilio de um
instrutor, usando técnicas padronizadas.’ Antiarritmicos e
anticoagulantes foram suspensos 5 dias antes e na véspera
do procedimento, respectivamente. Nao foram utilizados
métodos de imagem para definicdo anatémica das VP.
Sob anestesia geral, foi realizado ecocardiograma transesofagico
para excluir trombos. Em seguida, foram obtidos acessos
venosos femorais para alocacdo de cateteres decapolar e
quadripolar no seio coronariano e éatrio direito. Com auxilio
do ecocardiograma transesofégico, foi realizada uma tnica
puncao transeptal com colocacao de bainha 8 F (SL1, St Jude
Medical) no atrio esquerdo, que, em seguida, era trocada por
bainha 15 F deflectivel (Flexcath, Medtronic), pela qual foi
introduzido o cateter balao 10,5 F com 28 mm de diametro
de segunda geracao (Arctic Front Advance, Medtronic).
A cateterizacao seletiva das VP foi feita com o cateter octapolar
circular Achieve (Medtronic), também usado para aferigao
do isolamento elétrico em tempo real. Apés insuflacao do
criobaldo e oclusao de cada veia (aferida pela retencao luminal
de contraste), foram feitas duas aplicagdes de crioenergia com
duragdo de 3 minutos, objetivando temperatura de —40°C
no termistor do cateter. A segunda aplicagao era de reforgo,
para maior durabilidade da lesdo. Para prevenir lesdes ao
nervo frénico, as aplicagdes nas veias direitas foram feitas sob
estimulacao continua do frénico pelo cateter decapolar locado
no atrio direito alto (Figura 1). Monitorizagdo da temperatura
esofdgica e heparinizagdo plena (TCA 300 a 350 segundos)
foram mantidas.
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Figura 1 - No painel superior esquerdo, o criobaldo de 28 mm de diéametro e o cateter circular octapolar utilizado para aferir em tempo real o isolamento das veias
pulmonares. No painel inferior esquerdo, imagem fluoroscépica mostrando o cateter baldo insuflado no dstio da veia pulmonar superior direita do paciente do terceiro
caso. A retengao de contraste no interior da veia indica oclusdo do vaso. Note o cateter circular dentro da veia e o cateter decapolar (seta) colocado no étrio direito alto
para estimulagéo frénica. No painel a direita, tragados intracavitarios mostrando o isolamento dessa mesma veia. De cima para baixo, estéo dispostos o eletrocardiograma
de superficie (derivagoes I, Il, ll, aVF, V1 e V6); os eletrogramas registrados no interior da veia pelo cateter circular (ACH 1, ACH 2, ACH 3, ACH 4, ACH 5 e ACH 6);
0s eletrogramas atriais e ventriculares coletados pelo cateter posicionado no feixe de His (His D e His P); e os eletrogramas dos dois pares de eletrodos distais do
cateter decapolar no atrio direito alto. Note o desaparecimento stibito dos potenciais da veia pulmonar (setas) com 40 segundos de aplicagéo da crioenergia, indicando
o isolamento elétrico. Os asteriscos apontam as espiculas da estimulagdo continua do nervo frénico pelo cateter no étrio direito alto a ciclos de 60 bpm. Observe que a

estimulagdo também comanda os atrios. Tragados a 50 mm/segundo.

Foram tratadas 12 VP (Figura 2), e o isolamento elétrico
foi obtido em todas (100%), com média de 2,3 aplicagoes
adequadas (temperatura de -40°C) de crioenergia por veia
(média de trés aplicagbes por veia no primeiro paciente e
duas por veia nos restantes). Aplicagbes com temperatura
inadequada eram interrompidas ap6s cerca de 30 segundos, e
o balao era reposicionado. O tempo médio do procedimento
(de pele a pele) foi de 125 minutos (150, 150 e 75 minutos)
e o de fluoroscopia, 47 minutos (63, 47 e 33 minutos).
A temperatura esofagica nao se alterou durante as aplicagoes.
Ao final do procedimento, a heparinizacao era neutralizada
com protamina, obtinha-se hemostasia e era feito curativo
compressivo. Apds recuperagao anestésica, os pacientes foram
encaminhados a enfermaria, recebendo enoxaparina (metade
da dose plena — 0,5 mg/kg a cada 12 horas) nas primeiras
24 horas. Nao houve complicagbes, e todos tiveram alta na
manha seguinte, em uso dos antiarritmicos e anticoagulantes
habituais, além de omeprazol (por 30 dias). Os exames na alta
(eletrocardiograma e raio X de térax) foram normais.

Ap6s seguimento de 14 meses, todos se mantiveram
assintomdticos e em ritmo sinusal sem antiarritmicos
(suspensos apds 12 meses), mas em uso de anticoagulantes.
Nao foram detectadas recorréncias da FA e os Holters de 24
horas aos 3, 6 e 12 meses nao revelaram arritmias.

Discussao

Estes foram os primeiros casos no pais utilizando o
criobaldo para tratamento da FA paroxistica. Foi possivel
isolar as VP com seguranga, obtendo-se adequado controle

da arritmia no seguimento de 14 meses. Essas observagoes
corroboram a literatura.*® Em ensaio multicéntrico
randomizado e controlado comparando a crioablagao
com farmacos, 70% (114/163) do grupo crioablagao nao
apresentou recorréncias ap6s 1 ano, contra 7,3% (6/82) do
grupo farmacos. Revisdo sistemdtica registrou 98% de sucesso
imediato no isolamento das VP, com manutengao do ritmo
sinusal apés 1 ano de 72%.* Diante desses resultados, a
crioablagao e a RF ponto a ponto foram classificadas como
técnicas padrao para ablacdo da FA paroxistica.?

Estudos comparando a ablagao por RF com o criobaldao
indicaram sucesso e complicacoes semelhantes, porém
a crioablagao é mais rapida.*®’ Nesse aspecto, um de
nossos procedimentos foi concluido (de pele a pele) em
75 minutos. Embora a taxa global de complicacées seja
similar, a RF tende a apresentar maior incidéncia de lesdes
esofagicas e estenose de VP* Isso porque, comparada a
lesdo por aquecimento da RF, as lesdes por resfriamento
da criotermia apresentam menor ruptura tecidual, sdo mais
homogéneas e menos trombogénicas.* Em contraste, a
crioablagao provoca mais lesoes frénicas. Daf ser necessario
estimular o nervo frénico durante o isolamento das veias
direitas, interrompendo imediatamente a aplicagao, se
houver redugao das contragdes do diafragma (Figura 1).
Com essas medidas, a incidéncia de lesao frénica permanente
é inferior a 0,3%.*”° Nao tivemos complicagbes na nossa
série. Digno de nota é o fato de que recentemente foi
publicado ensaio controlado e randomizado que demonstrou
a nao inferioridade da crioablacdo em relacdo a RF no
tocante a seguranca e a eficacia.”
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Figura 2 — Imagens fluoroscdpicas em projegéo obliqua anterior esquerda mostrando o posicionamento do cateter balao insuflado no dstio das quatro veias pulmonares
do paciente do terceiro caso: (A) superior direita; (B) superior esquerda; (C) inferior direita; (D) inferior esquerda. Nos painéis B e C, note o decapolar, posicionado
no seio coronariano. Esse mesmo cateter é posteriormente utilizado para estimulagdo frénica no étrio direito alto durante a crioablagéo das veias direitas (A e D).

Observe também o termémetro esofégico (projetando sobre a coluna vertebral).

A crioablagdo apresenta curva de aprendizado mais rapida
do que a RE** No entanto, atualmente é indicada apenas na
FA paroxistica, vez que as lesdes do criobalao se restringem
ao antro das VP*? A criagao de lesées lineares ou abordagem
de outras regides do atrio requerem a ablagao por RE'

Um limitagdo encontrada neste relato é o tamanho da
casuistica, que foi pequena e obtida durante a curva de
aprendizado. O seguimento sem antiarritmicos (2 meses) foi
curto, porém todos os pacientes eram muito sintométicos e com
crises frequentes, apesar da medicagdo. A custo-efetividade da
técnica nao foi avaliada.

Essa experiéncia inicial sugere que a crioablagao com balao
é eficaz e segura para isolar rapidamente as VP em pacientes
com FA paroxistica.
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Cateterizacao Cardiaca em Paciente com Cardiomiopatia

Hipertrofica Obstrutiva e Sincope

Cardiac Catheterization in a Patient with Obstructive Hypertrophic Cardiomyopathy and Syncope

Rafael Amorim Belo Nunes, Henrique Barbosa Ribeiro, Luiz Junya Kajita, Fabio Anténio Gaiotto
Instituto do Coragao — Hospital das Clinicas — Faculdade de Medicina — Universidade de Sao Paulo (USP), Sao Paulo, SP — Brasil

Paciente do sexo masculino, 35 anos de idade, procurou
assisténcia médica por episddios recorrentes de sincopes
relacionados aos esforcos moderados nos tltimos 2 meses.
Ao exame fisico, notou-se sopro sistélico rude na borda
esternal esquerda. O ecocardiograma revelou aumento
moderado do étrio esquerdo e hipertrofia significativa do septo
interventricular com didmetro diastélico maximo estimado
em 31 mmHg e gradiente sistélico maximo de via de saida
do ventriculo esquerdo de 56 mm Hg. O Holter 24 horas
mostrou extrassistolia ventricular frequente e um episédio de
taquicardia ventricular ndo sustentada. Ele recebeu metoprolol
50 mg ao dia e, baseado no risco elevado de morte siibita,
optou-se por implante de cardiodesfibrilador implantéavel.

Apesar do aumento progressivo das doses de
betabloqueador, o paciente manteve-se bastante sintomatico,
com episédios didrios de lipotimia e angina de peito aos
pequenos esforgos. A estratégia invasiva para redugdo
do gradiente intraventricular foi planejada, e o paciente
realizou estudo hemodinamico para melhor avaliagao
da anatomia coronariana e do septo interventricular.
A cineangiocoronariografia mostrou compressao extrinseca
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do primeiro ramo diagonal e artérias septais (Figura TA).
A ventriculografia simultanea dos ventriculos evidenciou
hipertrofia importante das porgdes média e basal do septo
interventricular (Figura 1B) com obstrucao da via de saida do
ventriculo esquerdo (Figura 1C). A infusdo de isoproterenol
durante a manometria resultou em aumento do gradiente
intraventricular de 30 mmHg para 130 mmHg, o que revelou
importante componente dinamico obstrutivo. O paciente foi
submetido a cirurgia de miectomia septal sem intercorréncias,
com redugdo expressiva do gradiente intraventricular.
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Figura 1 - (A) Compresséo extrinseca do ramo diagonal e ramos septais (seta branca). (B) Ventriculografia dos ventriculos direito e esquerdo, mostrando hipertrofia
importante do septo interventricular durante a diastole e (C) obstrugéo da via de saida do ventriculo esquerdo durante a sistole final.
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Major Depression as a Complicating Factor for Acute Coronary Syndrome
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Caro Editor,

Li com grande interesse o artigo intitulado "Depressao
Maior e Fatores Relacionados a Sindrome Coronariana Aguda"
de Figueiredo et al.," recentemente publicado na revista.
Os pesquisadores encontraram uma prevaléncia de 23%
de pacientes com sindrome coronariana aguda (SCA) que
atendem aos critérios diagnésticos para depressao maior (DM).
As mulheres foram mais suscetiveis ao desenvolvimento de
DM no grupo de amostra de pacientes com SCA, com uma
chance trés vezes e meia maior do que os homens.'
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Quase metade dos pacientes com SCA sdo afetados pela
depressao,> muitos deles recebem terapia antiplaquetéria e
também sao frequentemente tratados com um inibidor seletivo
da recaptacao da serotonina (ISRS). A fluoxetina e a fluvoxamina
sao potentes inibidores do CYP2C19.> O clopidogrel é um
pré-farmaco que sofre um processo de ativagdo em duas
etapas, 0 mesmo é mediado por varias enzimas hepaticas
do citocromo P450 (CYP). O CYP2C19 esta envolvido em
ambas etapas de ativagdo, o que gera a preocupacao de que
o farmaco que inibe o CYP2C19 possa diminuir a eficacia do
clopidogrel.* Bykov et al.” relataram que o tratamento com um
ISRS inibidor do CYP2C19, como fluoxetina e fluvoxamina
ao iniciar o clopidogrel pode estar associado a uma ligeira
diminuicao na sua eficécia.

Nesse contexto, considerando nao sé o transtorno
concomitante com SCA, mas também o fator complicador
devido ao tratamento ISRS inibidor de CYP2C19, o TDM
deve ser avaliado meticulosamente.

DOI: 10.5935/abc.20170122
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Carta-resposta

Os autores agradecem os comentdrios feitos, em carta
ao editor, relativos ao artigo Major Depression and Acute
Coronary Syndrome-Related Factors, publicado no Arq Bras
Cardiol. 2017;108(3):217-27.

Concordamos com os comentarios pertinentes do autor da
carta, alertando sobre o uso de antidepressivos em pacientes
com sindrome corondria aguda e a sua interagdo com o
antiadesivo plaquetario Clopidogrel.

Complementamos os comentdrios com as seguintes
consideracoes:

1) A efetividade do Clopidogrel (um bloqueador
do receptor P2Y12 das plaquetas), em sua agdo como
antiadesivo plaquetario, entre outras agdes conhecidas
e desconhecidas, é dependente da sua conversao para
um metabolito ativo pelo sistema citocromo-dependente
P450 (CYP-450), principalmente o CYP2C19. Seu efeito
como antiadesivo plaquetdrio é menor em pacientes que
sao homozigéticos para os alelos ndo funcionais dos genes
do CP2C19, os denominados “pouco metabolizadores”.
E recomendado nao utilizar o Clopidogrel, nesses pacientes
e, quando for possivel, identificar esses casos utilizando testes
genéticos. Portanto, qualquer outra droga que interfira no
sistema citocromo dependente alterando a conversao do
Clopidogrel no seu metabolito ativo, principalmente nos
pouco metabolizadores, pode reduzir seu efeito.

Os antidepressivos inibidores seletivos da recaptagao da
serotonina (como a fluoxetina, a fluvoxamina etc.) podem
interferir na metabolizagao do Clopidogrel, seja aumentando
o efeito adverso do Clopidogrel (aumentando a inibigao
do receptor P2Y12) e, portanto, aumentando o risco de
sangramento, seja decrescendo a concentragao do metabolito
ativo do Clopidogrel, principalmente nos geneticamente
“pouco metabolizadores”, reduzindo sua eficacia.

2) Os antidepressivos inibidores seletivos da recaptagao
da serotonina possuem mudiltiplos efeitos cardiovasculares
adversos tais como: dor tordcica, angina pectoris, palpitagao,
hipertensao arterial, prolongamento do espago QT do ECG,
arritmias ventriculares, sindrome de secrecao inapropriada
de hormoénio antidiurético, aumento do risco de graves
hiponatremias em pacientes ja em uso de diuréticos, entre
outros iniimeros efeitos adversos, sempre mais graves em
pacientes com sindrome coronariana aguda.

3) Nosso artigo pretendeu verificar inicialmente a
presenca do padrao (conjunto de varidveis encontradas
em associagao) que se denomina “Depressao Maior” entre
os pacientes com outro padrdo denominado Sindrome
Coronariana Aguda e internados no ambiente de unidades
coronarianas hospitalares. Além dessa identificagdao de
padrées de variaveis (diagnésticos), pretendemos estudar
como e quais, dentre as varidveis coletadas nessas
pessoas, incluindo varidveis sociodemograficas, estavam
associadas. Nao pretendemos definir associagdes causais,
mesmo porque o desenho do estudo, ndo permitiria
tais ilagoes. No entanto, pretendemos compreender as
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interagdes entre variaveis presentes num determinado
estado evolutivo da vida dos pacientes. Isto nos
permite um melhor entendimento clinico da pessoa e,
portanto, maior possibilidade de ajudé-la durante sua
evolucdo neste periodo agudo e sua evolucdo posterior.
Nio entendemos causalidade de forma deterministica,
ou seja, se a varidvel x esta presente entdo y ocorrera.
Entendemos uma pessoa como um sistema complexo que
interage com o ambiente no qual vive. Portanto é mais
importante entender a organizagao ou interacao entre as
varidaveis componentes, que podemos identificar nesse
sistema complexo formado por pessoas vivendo em um
ambiente (incluindo o ambiente hospitalar), do que isolar
possiveis varidveis “causais”, sejam elas genéticas ou
farmacolégicas e imputar uma causalidade direta que nao
existe ou que apenas a identificamos em sistemas simples
ou mais estaveis. Julgamos que o pensamento complexo é a
base do julgamento clinico e que o importante é entender
o sistema biolégico como um todo, devido a sua constante
evolugao ou dindmica. Para isto, sé observando o sistema
em sua continua evolugéo.

Escolhemos o modelo log linear para estudar essas
interagoes como é demonstrado nas figuras 1 e 2 do artigo.
A histéria pregressa de depressao foi uma das varidveis desse
modelo. Certamente esses pacientes ja foram expostos ao uso
de drogas antidepressivas durante sua vida, mas nao podemos
concluir, e nem foi nosso objetivo, que essas drogas “causam”
sindrome coronariana. No entanto, do ponto de vista clinico,
as associagdes encontradas nos indicam que as pessoas e
os clinicos devem ser alertados de que os antidepressivos
podem estar envolvidos nas interagoes de varidveis que
compdem o padrao Sindrome Coronariana Aguda e suas
ditas complicagoes (arritmias por exemplo) e que essa classe
de drogas também interage com outras drogas como os
antiadesivos plaquetarios, diuréticos e outras, compondo
outros padrées como por exemplo o de hiponatremia da
sindrome de secrecao inapropriada de hormoénio antidiurético,
e até de padrdes opostos como sangramento ou de perda da
eficicia do Clopidogrel.

O pensamento clinico precisa se desvencilhar das amarras
nas quais o pensamento deterministico e causal o colocou e
retornar ao que sempre foi o julgamento clinico, agora com
forte base tedrica, pensamento complexo e sistemas complexos
dindmicos adaptativos. Para isto temos que observar a evolugao
da pessoa durante toda sua vida e sua relagdo ou interacao
com o ambiente em que vive, incluindo suas relagdes sociais
e culturais e entender as interacoes entre as infinitas varidveis
sempre com um grau de incerteza e considerando o surgimento
de fendbmenos emergentes ou imprevisiveis.

José Henrique Cunha Figueiredo
Nelson Albuquerque de Souza e Silva
Basilio de Braganca Pereira

Glaucia Maria Moraes de Oliveira



Noticias

Calendario

242 Congresso de Ergometria
21 a 23 de setembro
Goiania (GO)

http://departamentos.cardiol.br/sbc-derc/congresso2017/
default.asp

4th World Summit on Echocardiografy

72 Congresso Brasileiro de Imagem Cardiovascular
5 a 7 de outubro de 2017

Rio de Janeiro (R))
http://departamentos.cardiol.br/dic/

XIV Congresso do Departamento de Hipertensao
Arterial/SBC

05 a 07 de outubro
Campos do Jordao (SP)
http://departamentos.cardiol.br/sbc-dha/congresso2017/

XIV Congresso Brasileiro de Cardiogeriatria

06 a 07 de outubro

Sao Paulo (SP)
http://departamentos.cardiol.br/decage/congresso2017/

XIII Congresso Sergipano de Cardiologia
19 a 21 de outubro de 2017

Aracaju (SE)
http://sociedades.cardiol.br/sbc-se/

722 Congresso Brasileiro de Cardiologia
3 a 5 de novembro de 2017

Sao Paulo (SP)

http://www.cardiol.br/

AHA Scientific Sessions
11 a 15 de novembro de 2017
Anaheim (USA)

http://professional.heart.org/professional/
EducationMeetings/MeetingsLiveCME/ScientificSessions/
UCM 316900 _Scientific-Sessions.jsp

XXXIV Congresso Brasileiro de Arritmias Cardiacas
da SOBRAC

29 de novembro a 02 de dezembro
Recife (PE)
http://sobrac.org/cbac2017/
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Cirurgia Cardiaca - Adultos

E Necessario Personalizar a Avaliacao da Funcio Renal na Estratificacio de Pacientes Submetidos a
Cirurgia Cardiaca?

Camila Arthur, Omar Asdribal Vilca Mejia, Diogo Osternack, Marcelo Nakazone, Maxim Goncharov, Luiz A. F. Lisboa, Luis
A. O. Dallan, Pablo M. A. Pomerantzeff, Fabio B. Jatene, Grupo de Estudo REPLICCAR

Pré-Fragilidade Aumenta o Risco de Eventos Adversos em Idosos Submetidos a Cirurgia Cardiovascular

Miguel K. Rodrigues, Artur Marques, Denise M. L. Lobo, Iracema I. K. Umeda, Mayron Faria Oliveira

Hipertensao Arterial

Pressao Arterial nas 24 horas em Obesos com Apneia Obstrutiva do Sono Moderada a Grave
Claudia M. N. Correa, Ronaldo A. Gismondi, Ana Rosa Cunha, Mario F. Neves, Wille Oigman

Marca-passo

Implante de Marca-Passo Epicardico por Acesso Minimamente Invasivo em Neonatos com Bloqueio
Atrioventricular Congénito

Roberto Costa, Katia Regina da Silva, Martino Martinelli Filho, Roger Carrillo



