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RESUMO

Introducéo: Em decorréncia do nimero elevado de comorbidades associadas & Doenca
Arterial Coronariana (DAC), os modelos de previsdo de risco para cirurgia cardiaca foram
desenvolvidos com a finalidade de melhor caracterizar os fatores que influenciam os
resultados deste procedimento. Além dos escores de risco utilizados mundialmente
“European System for Cardiac Operative Risk Evaluation” (EUROSCORE II) e “Society of
Thoracic Surgeons” (STS), a Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC) tem surgido como
um novo instrumento de previsdo do risco cardiovascular e cirargico. Objetivo: Caracterizar
0s pacientes eletivos para cirurgia de revasculariza¢do do miocardio na regido de Marilia-SP-
Brasil, quanto aos fatores de risco e controle neural do coracdo; Verificar se existe correlacéo
entre os indices da VFC e os escores de risco cirtrgico EUROSCORE Il e STS. Amostra: Foi
composta por individuos de ambos os sexos, acima de 50 anos, eletivos para cirurgia de
revascularizacdo do miocardio (Hospital Santa Casa de Misericordia de Marilia). O Grupo
Controle (GC) foi composto por individuos de ambos o0s sexos, acima de 50 anos, saudaveis.
Procedimentos do Estudo: Foi realizada a anamnese na qual foram avaliados os fatores de
risco para doenca cardiovascular. O registro do intervalos RR foi obtido na postura decubito
dorsal, por 20 minutos, em respiracao espontanea. Os indices da VFC (lineares e ndo lineares)
foram analisados, comparados com um grupo controle e correlacionados com valores obtidos
do EUROSCORE Il e STS. Os dados obtidos foram organizados sob a forma de estatistica
descritiva, com valores de média e desvio padrdo. A distribuicdo de normalidade foi
verificada pelo teste de Kolmolgorov-Smirnov. A correlacdo entre as variaveis foi analisada
pelo teste ndo paramétrico de correlacdo de Spearman. Para comparar 0s dados de ambos 0s
grupos foi aplicado o teste de Mann-Whitney. O nivel de significancia adotado foi de 5%.
Resultados: Houve predominancia de pacientes do sexo masculino, de raca branca, casados,
com média de idade de 61,2 anos, renda mensal e grau de escolaridade precéarios e em
ocupacdes consideradas de alto risco. Os fatores de risco mais observados foram o
sedentarismo, a hipertensdo arterial sistémica, os antecedentes familiares com histérico de
comprometimento cardiovascular e a obesidade abdominal. Os valores de indices globais
SDNN = 21,52+8,85 (p = 0,01) e LF/HF = 1,37+1,04 (p = 0,001); e os parassimpaticos SD1 =
14,3548,25 (p = 0,0002) e DFAal =0,90+0,29 (p = 0,009), foram significativamente menores
em pacientes com DAC quando comparados ao GC (SDNN = 30,96+14,86; LF/HF =
2,02+1,38; SD1 = 18,17+12,82; DFAal = 1,44+0,23). Os valores médios dos escores STS e
EUROSCORE Il foram respectivamente 0,59+0,44 e 1,02+0,59. Houve correlacdo



significativa entre 0 STS e 0 IRR (r =-0,497), SDNN (r = -0,457), MeanHR (r = 0,511) e SD2
(r = -0,54) e ndo houve correla¢do dos indices da VFC com o EUROSCORE Il. Concluséo:
Pacientes com DAC, eletivos para cirurgia de revascularizacdo do miocardio sendo em sua
maioria sedentarios, hipertensos, com histérico familiar de comprometimento cardiovascular e
obesidade abdominal, apresentam reducdo da variabilidade cardiaca global e parassimpética.
O indice SDNN indica que quanto maior o nimero de artérias com acometimento grave,
menor a variabilidade cardiaca global. Os indices da VFC denominados iRR, SDNN e SD2
correlacionaram-se negativamente com o escore de risco STS; e 0 MeanHR obteve correlacdo

positiva com 0 mesmo.

Palavras-chave: Fatores de Risco; Doencas Cardiovasculares; Medicdo de Risco;
Revascularizacdo Miocardica; Sistema Nervoso Autdnomo; Sistema Nervoso Simpatico;

Sistema Nervoso Parassimpatico.



ABSTRACT
Introduction: Due to the high number of comorbidities associated with Coronary Artery
Disease (CAD), risk prediction models for cardiac surgery were developed with the purpose
of better characterizing the factors that influence the results of this procedure. In addition to
the European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EUROSCORE II) and Society
of Thoracic Surgeons (STS) worldwide, Heart Rate Variability (HRV) has emerged as a new
tool for predicting cardiovascular risk and surgical. Objective: To characterize elective
patients for myocardial revascularization surgery in the Marilia-SP-Brazil region, regarding
risk factors and neural control of the heart; To verify if there is a correlation between the HRV
indices and the surgical risk scores EUROSCORE Il and STS. Sample: It was composed of
individuals of both sexes, over 50 years old, elective for myocardial revascularization surgery
(Santa Casa de Misericérdia Hospital of Marilia). The Control Group (CG) was composed of
individuals of both genders, over 50 years, healthy. Study Procedures: An anamnesis was
performed in which the risk factors for cardiovascular disease were evaluated. RR interval
recording was obtained in the dorsal decubitus position for 20 minutes in spontaneous
breathing. The HRV indices (linear and non-linear) were analyzed, compared to a control
group and correlated with values obtained from EUROSCORE Il and STS. The data were
organized as descriptive statistics, with values of mean and standard deviation. The
distribution of normality was verified by the Kolmolgorov-Smirnov test. The correlation
between the variables was analyzed by the nonparametric Spearman correlation test. Mann-
Whitney test was used to compare data from both groups. The level of significance was set at
5% (p<0.05). Results: There was a predominance of male, Caucasian, married, with a mean
age of 61.2 years, precarious monthly income and educational level, and in occupations
considered high risk. The most commonly observed risk factors were sedentary lifestyle,
systemic arterial hypertension, family history with a history of cardiovascular impairment,
and abdominal obesity. The values of global indices SDNN = 21.52 + 8.85 (p = 0.01) and LF /
HF = 1.37 £ 1.04 (p = 0.001); and the parasympathetic SD1 = 14.35 £ 8.25 (p = 0.0002) and
DFAal =0.90 £ 0.29 (p = 0.009) were significantly lower in patients with CAD compared to
the CG (SDNN = 30, 96 + 14.86, LF / HF = 2.02 + 1.38, SD1 = 18.17 &+ 12.82, DFAal =
1.44 + 0.23). The mean values of the STS and EUROSCORE 11 scores were respectively 0.59
+ 0.44 and 1.02 = 0.59. There was a significant correlation between STS and iRR (r = -0.497),
SDNN (r = -0,457), MeanHR (r = 0.511) and SD2 (r = -0.54) and there was no correlation
between HRV EUROSCORE II. Conclusion: Patients with coronary artery disease who are



eligible for coronary artery bypass grafting are mostly sedentary, hypertensive, with a family
history of cardiovascular impairment and abdominal obesity, presenting a reduction in global
and parasympathetic heart variability. The SDNN index indicates that the higher the number
of arteries with severe involvement, the lower the overall cardiac variability. The HRV
indices denominated iRR, SDNN and SD2 correlated negatively with the STS risk score; and
MeanHR obtained positive correlation with it.

Keywords: Risk Factors; Cardiovascular diseases; Risk Measurement; Myocardial
Revascularization;  Autonomic  Nervous System; Sympathetic Nervous System;
Parasympathetic Nervous System.
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INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

A doenca arterial coronariana (DAC) é a principal causa de mortalidade e
hospitalizacdo no mundo ocidental (EACTS et al., 2019). Apesar dos avanc¢os da terapéutica
clinica e das intervenc@es percutaneas, a cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM)
ainda é bastante utilizada no tratamento de pacientes com DAC (MARTIN et al., 2018).

Segundo dados do Ministério da Saiude (DATASUS, 2018), estima-se que 0 Sistema
Unico de Saude (SUS) seja responsavel por 80% das CRM realizadas no pais, totalizando
23614 no periodo entre dezembro de 2016 a novembro de 2017. Apenas na regido sudeste,
foram efetuadas 43,41% do total de cirurgias feitas pelo SUS no pais, contabilizando 10252
procedimentos de CRM neste periodo.

Em decorréncia do nimero elevado de comorbidades associadas & DAC como a
dislipidemia, hipertensdo arterial sistémica, obesidade, diabetes mellitus (DM), e
complicagdes decorrentes do tabagismo e sedentarismo, 0os modelos de previsdo de risco
foram desenvolvidos com a finalidade de caracterizar os fatores que influenciam os resultados
do procedimento cirargico (KAUFMAN et al., 2011). Desta forma, sdo Uteis nas tomadas de
decisdo, elaboracdo do termo de consentimento informado no pré-operatério e na qualidade e
gestdo de cuidados de saude (SHAHIAN et al., 2009).

O “European System for Cardiac Operative Risk Evaluation” (EUROSCORE II) é um
deles. Este modelo, demonstrou acuracia mesmo quando aplicado em populacbes nao-
européias como preditor de estimativa relevante de mortalidade e de complica¢bes pés-
operatdrias, tanto a curto quanto a longo prazo (NASHEF et al., 2012). O sistema de avaliagéo
é de facil manuseio e acessivel via web, o que populariza o seu uso (BOUABDALLAOUI,
2018).

Publicado pela “The Society of Thoracic Surgeons”, o escore “STS” ¢é acessivel também
via web (SHAHIAN et al., 2009). Pretendeu-se com este modelo, facilitar a investigacao,
melhorar a qualidade, elaborar e divulgar relatérios que influenciassem a politica de satude (JIN
et al., 2010). A verséo atual do instrumento incluiu refinamento, modifica¢do, consolidagéo ou
eliminacdo de alguns elementos que determinavam o risco cirargico e houve o
desenvolvimento de um novo modelo de risco para a cirurgia de revascularizagdo do miocardio
isolada (SHAHIAN et al., 2009).

Estas escalas mensuram a complexidade da cirurgia cardiaca, considerando-a como

potencial para mortalidade e morbidade. Os fatores de risco incluidos nas equacdes sdo todos
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variaveis pre-operatorias e incluem, basicamente, variaveis que medem tanto a severidade da

doenca cardiaca de base como as comorbidades dos doentes.

Outro método pouco explorado e com possivel potencial para predizer o risco
cirrgico é a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC). Este recurso quando avaliado,
quantifica a modulagdo do sistema nervoso autdbnomo (SNA) sobre o coracdo e constata a
presenca ou nao de neuropatia autonémica cardiaca (VANDERLEI et al., 2009). Walter
Cannon, por volta de 1920, definiu que o SNA por meio de dois sistemas antagdnicos (0
simpético e o parassimpatico), era fundamental para manutengo do equilibrio do organismo,
definindo esta situagdo com o termo homeostasia. No estudo do SNA torna-se primordial a
compreensdo dos desajustes causados pelas doencas cardiacas bem como a manutencdo da

homeostasia nos individuos.

A avaliacdo da VFC pode permitir inclusive, identificar alteracBes importantes e
complexas que se desenvolvem, trazendo contribuicdes adicionais para a prevencao primaria
e secundaria (GODOY; TAKAKURA; CORREA, 2005; LAHIRI; KANNANKERIL;
GOLDBERGER, 2008), ja que existe uma forte associacdo entre a atividade simpética
elevada com um maior risco de eventos cardiovasculares e complicacbes em pds-operatdrio
de cirurgia cardiaca (GODOY et al., 2009).

A melhor abordagem para estratificacdo de risco cirurgico seja, provavelmente,
considerar de forma integrada os resultados de diferentes métodos pois todos 0s mecanismos e
a interacdo dos mesmos devem ser ponderadas. Agindo-se desta forma, é possivel aumentar

de forma substancial o poder preditivo positivo da andlise de risco ndo invasiva.

1. REVISAO LITERARIA

Fatores de Risco para Doenca Cardiovascular

Analisando a epidemiologia das doencas cardiovasculares, observa-se, no inicio deste
século, um comportamento semelhante as grandes endemias dos séculos passados. Somente
nas Gltimas décadas, das 50 milhdes de mortes no mundo, as doengas cardiovasculares foram
responsaveis por 30%, o0 que equivale a aproximadamente 17 milhdes de individuos
(DORDETTO; PINTO; ROSA, 2016).

Quando os processos agudos e de evolucdo rapida (cura ou 0bito) concedem lugar as

doencas cronico-degenerativas e suas complicagfes, manifestam-se as doencas
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cardiovasculares, principalmente as isquémicas do coracgdo, hipertensivas e cerebrovasculares
(REGINA; MEDEIROS; GERHARDT, 2012; SANTOS; PAES, 2014). Essa alta prevaléncia
das doencas crénicas ndo transmissiveis, em especial as cardiovasculares, impde desafios para
0 setor de salde e para as politicas publicas envolvidas no combate aos seus fatores de risco
(RIBEIRO et al., 2012).

Os principais fatores de risco para as doencas cardiovasculares (FRCV) podem ser
classificados como modificaveis, que incluem tabagismo, obesidade, hipertensdo arterial
sistémica, dislipidemia, diabetes mellitus e inatividade fisica, e ndo modificaveis, como idade,
género, raca e hereditariedade. E amplamente aceito que o controle dos fatores de risco
modificaveis, reduz em larga escala a morbimortalidade das doencas cardiovasculares
(LUNKES et al., 2018). Estudos na regido sudeste do Brasil, mostraram que determinantes
sociais e econdmicos (educacao, ocupacdo, renda familiar) também influenciam a presenca e
distribuicdo dos FRCV (SOARES; KLEIN, 2013).

Especificamente, nos homens, o tabagismo foi o FRCV que apresentou maior
prevaléncia, com desvantagem nas classes econdmicas mais desfavorecidas. Ja o sobrepeso e
a obesidade foi maior nos estratos socioeconémicos mais elevados. Provavelmente, o maior
acesso a informacdo e aos bens e servigcos explique as diferengas encontradas entre as classes
econdmicas (MARTIN, R. DOS S. E S. et al., 2014).

Sistemas de Avaliacédo de Risco em Cirurgia Cardiaca

Neste sentido, vérios sistemas de avaliagdo tém sido desenvolvidos, especialmente na
cirurgia coronaria, com a finalidade de predizer a mortalidade hospitalar destes pacientes,
avaliar a qualidade dos procedimentos, orienta-los, auxiliar nas decisbes medicas e na
programacdo das cirurgias dentro de uma instituicdo hospitalar (ANGELIS et al., 2004).

A avaliacédo de eficicia no tratamento pressupde uma medicdo dos resultados obtidos
indexados ao risco do procedimento. Este objetivo s6 pode ser alcangcado com uma definigéo
clara das variaveis pré-operatorias, importantes para estratificacdo de risco. Uma vez as
variaveis escolhidas e definidas, podem criar-se bases de dados robustas que fornecerdo dados
para as varias analises (SILVA et al., 2015).

Em 1999 foi proposto o EUROSCORE, como escala de risco de mortalidade da
cirurgia cardiaca com circulacéo extracorporal aos 30 dias (NASHEF et al., 2002; ROQUES

et al., 2003). A selecéo dos fatores de risco a incluir no modelo foi feita com base na colheita
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de dados iniciada em 1995 e constituida por 19030 doentes de 128 centros europeus de
Cirurgia Cardiaca. A partir destes fatores de risco, foi construida uma equacdo de regressao
logistica, que permite calcular o risco de mortalidade. Estes valores nada dizem sobre um
doente especifico, mas sim para um grupo de doentes com esse perfil de risco. Este modelo de
risco foi apresentado de uma maneira simples, permitindo classificar os doentes em trés
classes: Alto (>6), médio (3-5) e baixo (0-2) - o chamado EUROSCORE aditivo, podendo ser
feito mesmo a cabeceira do doente, fato que facilitou a sua implementacdo (BASIS;
IMPLICATIONS, 2008; NASHEF et al., 2002)

Em 2011 foi proposto o EUROSCORE II, onde se obtém um valor percentual de
mortalidade previsto a curto e longo prazo, sendo este elaborado com base numa amostra de
22 381 doentes operados em 154 centros de 43 paises (BIANCARI et al.,, 2012;
BOUABDALLAOQUI, 2018; NASHEF et al., 2012; SILVA et al., 2015).

A STS iniciou, em 1994, a constru¢do dos modelos de risco, tendo o primeiro
procedimento contemplado sido a cirurgia de revascularizagcdo miocéardica isolada (NILSSON
et al., 2004). Mais tarde foram construidos outros modelos de risco, para cirurgia valvular e
valvular com revascularizagdo miocardica associada. Para o escore de risco utilizado
atualmente, todos os doentes submetidos a cirurgia de revascularizagdo coronaria entre 2002 e
2006, registrados na base de dados da STS, foram incluidos na amostra (774 881
procedimentos em 819 centros de cirurgia cardiaca). Posteriormente, foi realizada a selecéo
das variaveis pré-operatdrias estatisticamente significativas para a equacdo de regressdo
logistica de cada variavel resultante (GROVER et al., 2014).

Variabilidade da Frequéncia Cardiaca e seu Fator Progndstico

Em virtude de diversas pesquisas, tem sido postulado que a VFC como ferramenta de
avaliacdo do SNA constitui do mesmo modo, um importante fator prognéstico para a
mortalidade e risco cirargico (NENNA et al., 2017; VANDERLEI et al., 2009). Existem
registros na literatura que demonstram a correlacdo de indices da VFC com a fibrilagdo atrial
(KINOSHITA; ASAI; ISHIGAKI, 2011; SYGEHUS, 1995), infec¢bes pulmonares
(CORREA et al., 2010) e maior morbi-mortalidade (GODOY et al., 2009) no pds-operatorio
de CRM. E um instrumento ndo invasivo, de suma importancia na aplicabilidade clinica para

avaliacdo da modulagdo autondmica em condi¢Ges normais e patoldgicas. Consiste em um
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processo seguro, Util, de baixo custo financeiro, ndo invasivo e muito acessivel (NENNA et
al., 2017).

A frequéncia cardiaca (FC) apresenta variacOes batimento a batimento devido as
oscilacbes da atividade do Sistema Nervoso Autdnomo (SNA) simpatico e parassimpatico
sobre o0 nddulo sinusal (BRITO-ZURITA et al., 2003). Essas varia¢fes sdo definidas como
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC). As respostas reflexas do SNA promovem ajustes
do débito cardiaco e na resisténcia vascular periférica, contribuindo para a estabilizacdo e
manutencdo da pressdo arterial sistémica durante diferentes situacGes fisioldgicas. O aumento
da atividade simpatica gera reducdo da VFC, e o aumento da atuacdo vagal ocasiona niveis
aumentados da VFC (MAREK, 1996).

Vérios estudos desenvolvidos demonstraram reducdo do ténus parassimpético e
aumento simpatico nos pacientes que sofreram infarto agudo do miocardio (IAM) (LAROSA
et al., 2008; PECYNA, 2006; REIS et al., 1998). Desta forma, individuos com 1AM,
desenvolvem maior risco para o aparecimento de arritmias ventriculares e morte subita. Esse
desequilibrio autonémico determina que a reducdo no limiar para a fibrilacdo ventricular e
tbnus parassimpatico preservado tem um papel protetor provavelmente por alteracdo dos
mecanismos de excitabilidade da celula cardiaca (MALIK; CAMM, 1993; MAREK, 1996).

Apesar da maioria dos estudos terem avaliado pacientes apos infarto agudo, parece
que a disautonomia se desenvolve também em pacientes com arteriosclerose corondria
crbnica, independente da presenca de IAM prévio (CARNETHON et al., 2002; CARNEY et
al.,, 2007; HUIKURI et al., 1993; VALKAMA et al., 1995). Hayano et al. (1990),
compararam a VFC com os achados na cineangiocoronariografia em 56 pacientes (55% deles
sem IAM prévio) e observou correlacdo entre a severidade das lesdes angiogréficas e a
diminuicdo da VFC, independente da localizacdo das lesbes coronarias e da funcdo
ventricular. Além disso, pacientes coronariopatas com disfuncdo segmentar, que normalizam
a contratilidade da parede previamente isquémica apos angioplastia bem sucedida, apresentam
aumento da VFC com valores proximos ao grupo normal (BONADUCE et al., 1994).

Da mesma forma, Kunz et al. (2011) conclui que na DAC sem complicagdes, oS
padrbes da VFC apresentam menor complexidade, maior modulagdo simpatica e menor
modulacdo parassimpatica em condicOes basais. Esses resultados indicam que a disfuncéo
autondmica cardiaca esta associada a gravidade da oclusdo coronariana. No entanto, o estudo

considera a importancia de estudos adicionais com maiores populagdes de pacientes.
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Kleiger et al. (1987), observou que a VFC correlacionou-se, diretamente, a fracdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) e a capacidade aerébica e, inversamente, com
insuficiéncia cardiaca esquerda e choque na fase aguda do IAM. Esses achados sugerem que a
baixa VFC desenvolve-se paralelamente a faléncia de bomba como consequéncias comuns a
doenga aterosclerdtica e isquemia miocardica. As alteracdes da geometria ventricular levam a
uma maior descarga nervosa mecanorreceptora aferente, a qual contribui para a disautonomia
ja existente em portadores da DAC.

Este mesmo estudo, conclui que outro fator que alteraria a VFC diz respeito a
localizagdo do IAM. Pacientes com IAM anterior apresentam pior VFC, o que pode ser
explicado pela maior densidade de inervacdo vagal na parede infero-posterior do VE
(KLEIGER et al., 1987).

Além de todas essas variaveis, como ja foi exposto, individuos em pré-operatério de
CRM quase sempre possuem comorbidades associadas. Para entender as repercussdes disso
na amostra, o trabalho de Study e col. (2001) mostra que os individuos portadores de diabetes
mellitus tipo 2 (sem a DAC e/ou IAM), apresentam baixa VFC e tém o dobro do risco de
mortalidade em comparacao com aqueles com VFC normal.

Inimeras evidéncias apontam para a participacdo do aumento da atividade do sistema
nervoso simpatico na patogénese da hipertensdo arterial, também muito comum em
individuos pré-revascularizados (KARAS et al., 2008; MENEZES JUNIOR; MOREIRA;
DAHER, 2004; TERATHONGKUM; PICKLER, 2004). Usando-se diferentes métodos de
avaliacdo da atividade simpaética, pode-se detectar, aumento do ténus simpatico, como efeito
mais intenso de agentes simpatoliticos ou bloqueadores adrenérgicos na diminuic¢do dos niveis
de pressdo arterial; niveis elevados de noradrenalina plasmatica e maior sensibilidade a
noradrenalina (MANCIA et al., 1993).

Diante do exposto, € importante considerar de forma integrada os resultados dos
diferentes métodos de avaliacdo. Ha escassez na literatura em relacdo a caracterizacdo da
VFC em individuos no pré operatério de CRM (cirurgia eletiva) e inclusive, a sua associacdo

com escores de risco cirdrgico ja consagrados como 0 EUROSCORE Il E STS.

1. OBJETIVOS

Geral: Tracar o perfil epidemiologico, autondmico e de escores de risco cirurgico em
individuos eletivos para cirurgia de revascularizagdo do miocardio na regido de Marilia, SP,

Brasil.
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Especificos:
1- Tracar o perfil epidemioldgico de individuos eletivos para cirurgia de revascularizacdo
do miocardio na regido de Marilia (SP).
2- Investigar o controle neural do coragdo em pacientes no pré-operatdrio de
revascularizacdo do miocardio do municipio de Marilia (SP) em relagdo a um grupo controle
e correlacionar os achados da VFC com o numero de artérias acometidas gravemente
(obstrucéo>70%).
3- Verificar se os indices da VFC correlacionam-se com os escores do EUROSCORE 1l e
STS.
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UNICO DE SAUDE (SUS) NA REGIAO DE MARILIA - SP

Profile of elective individuals for myocardial revascularization surgery of the

single health system (SUS) in the region of Marilia
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RESUMO

Introducgédo: As mortes causadas pelas doencas cardiovasculares poderiam ser evitadas
ou postergadas atraves de estratégias mais eficientes em relagdo a prevencéo priméria
e/ou secundaria e do tratamento adequado dos fatores de risco para as doencas
cardiovasculares (FRCV) a partir de pesquisas epidemiologicas em salde coletiva.
Objetivo: Tracar o perfil epidemioldgico de individuos eletivos para cirurgia de
revascularizacdo do miocardio na regido de Marilia, SP, Brasil. Metodologia: Foi
realizada entrevista inicial e anamnese contendo os FRCV existentes, questionario de
nivel de atividade fisica (Baecke) e nivel de ansiedade e depressdo (HAD). Os
individuos foram avaliados em relagdo a obesidade global e abdominal. Os dados foram
organizados sob a forma de estatistica descritiva, com valores de média e desvio padréo.
As variaveis categoricas foram descritas sob a forma de distribuicdo de frequéncia
relativa e absoluta. Resultados e Conclusdo: No periodo de janeiro a dezembro de
2017 foram triados 49 individuos, desses, 20 tiveram condi¢cdes de comparecer a
avaliacdo e compuseram a amostra dessa pesquisa. A média de idade do grupo foi de
61,2+7,01 anos. Os FRCVs encontrados foram o sedentarismo (100%), hipertensdo
arterial sisttmica (95%), antecedentes familiares com historico de comprometimento
cardiovascular (90%), obesidade abdominal (90%), dislipidemia (75%), diabetes
mellitus (55%), tabagismo atual (40%), obesidade global (35%), tabagismo prévio
(20%), depressdo/ansiedade (20%) e consumo de alcool (15%). O ndmero minimo de
fatores de risco associados foi 3 (10%) e maximo 8 (10%), e quase metade da amostra
possuia pelo menos 6 fatores de risco associados (40%). Houve predominancia de
pacientes masculinos brancos, casados, com média de idade de 61,2 anos, com renda
mensal e grau de escolaridade precarios e em ocupacdes consideradas de alto risco. E
imprescindivel que as estratégias de promoc¢édo da saude abordem o conjunto de fatores

de risco nas mais diferentes classes sociais, de géneros, idade e etnias.

PALAVRAS-CHAVE
Perfil de Salde; Sistema Cardiovascular; Revascularizagdo Miocardica; Sistema Unico
de Saulde.
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ABSTRACT

Introduction: Deaths caused by cardiovascular diseases could be avoided or delayed
through more efficient strategies in relation to primary and / or secondary prevention
and appropriate treatment of risk factors for cardiovascular diseases (CVRF) from
epidemiological surveys in collective health. Objective: To describe the
epidemiological profile of elective individuals for myocardial revascularization surgery
in the region of Marilia, SP, Brazil. Methodology: An initial interview and anamnesis
containing the existing comorbidities, physical activity level questionnaire (Baecke) and
level of anxiety and depression (HAD) were performed. They were evaluated in relation
to global and abdominal obesity. The data were organized in the form of descriptive
statistics, with mean values and standard deviation. Categorical variables were
described as relative and absolute frequency distributions. The correlation between
variables was analyzed by the nonparametric Spearman correlation test. Results and
Conclusion: From January to December 2017, 49 individuals were screened, of whom
20 were able to attend the evaluation and composed the sample of this research. The
mean age of the group was 61.2 + 7.01 years. The CVDs were sedentarism (100%),
systemic arterial hypertension (95%), family history with a history of cardiovascular
impairment (90%), abdominal obesity (90%), dyslipidemia (75%), diabetes mellitus ,
current smoking (40%), overall obesity (35%), previous smoking (20%), depression /
anxiety (20%) and alcohol consumption (15%). The minimum number of associated
risk factors was 3 (10%) and maximum 8 (10%), and almost half of the sample had at
least 6 associated risk factors (40%). There was a predominance of white, married male
patients with a mean age of 61.2 years, with monthly income and precarious education
level and in occupations considered to be at high risk. It is imperative that the strategies
of health promotion address the set of risk factors in the most different social classes, of

genders, age and ethnicities.

KEY WORDS

Health Profile; Cardiovascular System; Myocardial Revascularization; Unified Health
System.
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1. INTRODUCAO E OBJETIVO

As doencas cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de mortes
no mundo e, no Brasil sdo responsaveis por mais de 30% dos ébitos registrados
(NASCIMENTO et al., 2018).

No final de 2018, pelo menos 400 mil brasileiros foram a ébito por doencas do
coragdo e/ou da circulagdo, contabilizando cerca de 1 morte a cada 90 segundos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2019). Muitas dessas mortes
poderiam ser evitadas ou postergadas através de estratégias mais eficientes em relacdo a
prevencao primaria e/ou secundaria e do tratamento adequado dos fatores de risco para
as doencas cardiovasculares (FRCV) a partir de pesquisas epidemioldgicas em salde
coletiva (MARTIN et al., 2018).

O estudo multicéntrico “The Inter Heart study”, incluiu 29972 individuos de 52
paises e avaliou a importancia dos fatores de risco para a DCV (YUSUF et al., 2004).
Foi demonstrado que o tabagismo, a dislipidemia, a hipertensdo arterial sistémica
(HAS), o diabetes mellitus (DM), a obesidade, os fatores psicossociais, o sedentarismo e
0 consumo de alcool/drogas explicaram 90% do risco para o infarto agudo do miocéardio
(IAM), em igualdade entre homens e mulheres, de todas as idades e em diferentes
regides geograficas e etnias (YUSUF et al., 2004).

No Brasil, estudos de base populacional e em populacGes especificas,
confirmaram a alta prevaléncia desses fatores (BLOCH; RODRIGUES; FISZMAN,
2006; MARIA et al., 2005). De acordo com a VIGITEL (Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas), a prevaléncia de HAS
autorreferida passou de 22,6% em 2006 para 24,3% em 2017 e em 10 anos, a
prevaléncia da obesidade passou de 11,8% em 2006 para 18,9% em 2016, atingindo
quase um em cada cinco brasileiros (VIGITEL, 2017).

Ainda que a doenca arterial coronariana (DAC) afete pessoas de todos 0s
grupos étnicos do mundo, sua incidéncia € maior entre as pessoas negras e do Sudeste
Asiatico (IBRAHIM et al., 2003). Alguns estudos brasileiros referem a prevaléncia da
DAC em homens de pele branca, com aumento exponencial da idade (DORDETTO;
PINTO; ROSA, 2016; HELENA et al., 2005). Sendo de 2-5% entre 45 e 54 anos,
chegando a 10-20% na faixa etaria de 65 a 73 anos (HELENA et al., 2005). No
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“Registro Brasileiro de Pacientes Adultos Submetidos a Cirurgia Cardiovascular” (“The
BYPASS Project: Results of the First 1,722 Patients "), 65,5% da amostra eram homens
com média de idade de 59,9 anos, com precéaria renda mensal e grau de instrucéo
(GOMES et al., 2017).

A caracterizacdo da populacdo correspondente a sua area, favorece o
planejamento das acOes a serem desenvolvidas para contribuir com a melhoria da saude
e qualidade de vida da populacdo. Ao realizar o mapeamento, € possivel avaliar a
situacdo e identificar os pontos criticos que precisam de solugdo imediata, tornando o
trabalho profissional mais eficiente e contribuindo para a economia sem gastos

desnecessarios (DORDETTO; PINTO; ROSA, 2016).

Por conseguinte, o objetivo do presente estudo € tracar o perfil epidemioldgico
de individuos eletivos para cirurgia de revascularizagdo do miocardio na regidao de

Marilia, SP, Brasil.

2. MATERIAL E METODOS

2.1 Amostra
Os individuos com diagnéstico de doenca arterial coronariana foram
encaminhados pelo ambulatério do Hospital Santa Casa de Misericordia de Marilia apds
serem indicados para cirurgia de revascularizacdo do miocardio. O tamanho da amostra

foi definido por conveniéncia.

2.2 Local
A pesquisa foi realizada nas dependéncias do Centro Especializado em
Reabilitacdo (CER) da Universidade Estadual Paulista — UNESP em Marilia — SP.

2.3 Aspectos Eticos
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo seres
Humanos, de acordo com a Resolugdo 466/2012 e suas Complementares do Conselho
Nacional de Saude (N° Parecer: 2611347). Todos os voluntarios foram esclarecidos
sobre os procedimentos e quanto ao sigilo das informacdes e das suas identidades. Apos
terem lido e concordado, os individuos assinaram um Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Apéndice 1).
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2.4 Critérios de selecao

2.4.1 Critérios de Inclusdo: Individuos de ambos os sexos, acima de 50
anos, com doenca arterial coronariana (comprovada pelo laudo da
cineangiocoronariografia a presenca de obstrugdes arteriais > 70%), eletivos para
cirurgia de revascularizacdo do miocardio do Hospital Santa Casa de Misericordia de
Marilia.

2.4.2 Critérios de Exclusdo: Individuos impossibilitados de comparecer

a avaliacéo.

2.5 Entrevista e Avaliacao Inicial (Apéndice 2)

Foram colhidos os dados pessoais do individuo e realizada a anamnese
contendo: nome, sexo, idade, raca, estado civil, grau de escolaridade, ocupacdo, renda
familiar, municipio que reside, antecedentes familiares, habitos de vida e demais fatores
de risco para DAC.

Foram considerados tabagistas pacientes que fumam quantidade > 5 cigarros/dia
(RODRIGUES et al., 2014). Os pacientes foram classificados como dislipidémicos,
hipertensos e diabéticos conforme informacgdes colhidas em anamnese (mesmo em
tratamento clinico).

A Organizacdo Mundial de Saude, informa que ndo existe um nivel seguro para
0 consumo de alcool. Desta forma, individuos que consumiam alcool (independente da

dose) mais de 5 vezes na semana, foram considerados alcodlatras (WHO, 2003).

2.6 Nivel de atividade fisica - Questionario de Baecke (Anexo 1)

O questionario proposto por Baecke, Burema e Frijters (1982) foi utilizado para
a avaliacdo do Padrdo de Atividade Fisica Habitual. E constituido de 16 questbes que
fornecem trés escores de atividades fisicas dos ultimos 12 meses, caracterizados por:
Atividades Ocupacionais (AFO); Atividades de Lazer e Exercicio Fisico (EFL); e
Atividades de Lazer e Locomocao exceto exercicio fisico (ALL). Os pacientes com
escore inferior a 2,8 pontos no item EFL foram classificados como sedentarios.

Pacientes ativos fisicamente apresentam no minimo 150 minutos de exercicio fisico de
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intensidade moderada por semana, a mais de seis meses, que corresponde ao escore de
2,9 pontos no item EFL (BAECKE, 1982).

2.7 Escala HAD — Avaliacdo do nivel de Ansiedade e Depressédo (Anexo 2)

A escala proposta possui 14 itens, dos quais sete séo voltados para a avaliacédo da
Ansiedade (HADS-A) e os outros sete para avaliagdo da Depressdo (HADS-D). Cada
um dos seus itens pode ser pontuado de zero a trés, compondo uma pontua¢do maxima
de 21 pontos para cada escala. Foram adotados os pontos de cortes apontados por
Zigmond e Snaith (1983) recomendados para ambas as subescalas: HAD-Ansiedade
(sem ansiedade de 0 a 8, com ansiedade > 9); HAD-Depressédo (sem depresséo de 0 a 8,
com depressdo > 9) (ZIGMOND; SNAITH, 1983).

2.8 Obesidade Global e Abdominal

A massa corporal foi medida utilizando-se de uma balanca antropométrica
(Welmy, S&o Paulo, Brasil), a qual possui classe 3 de exatiddo. No momento da
pesagem, os participantes estavam descal¢os, com roupas leves (camisetas e bermudas).
Para a verificacdo da estatura foi utilizado um estadidmetro (Welmy, Séo Paulo, Brasil).

O Indice de Massa Corpérea (IMC) foi calculado através da férmula: peso
corporal (kg)/altura® (m) (BJORNTORP et al., 2000). Os pontos de corte segundo
Bjorntorp et al. (2000) sdo: eutr6fico<25 kg/m?, sobrepeso >25 kg/m?, obesidade >30
kg/m?.

A obesidade abdominal/visceral foi avaliada por meio da relagdo cintura/quadril
(RC/Q) (BRAY, 1989)

As medidas da circunferéncia da cintura e do quadril foram realizadas com o
individuo em pé com abdémen relaxado e os bracos descontraidos ao lado do corpo. A
fita métrica da marca Cescorf (com precisao de um milimetro) foi colocada
horizontalmente sobre a pele, posicionada na metade da distancia entre as ultimas
costelas e a crista iliaca para a medida da circunferéncia da cintura, e na regido do
trocanter maior para a medida da circunferéncia do quadril (PITANGA, 2011).

A razdo cintura/quadril (RCQ) foi considerada fator de risco a partir de > 0,95

cm para homens e > 0,80 cm para mulheres (PITANGA, 2011).
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2.9 Anélise dos Dados

Os dados foram organizados sob a forma de estatistica descritiva em estudo
transversal, com valores de média e desvio padrdo (DP). As varidveis categoricas foram
descritas sob a forma de distribuicdo de frequéncia relativa e absoluta. A correlagéo

entre variaveis foi analisada pelo teste ndo paramétrico de correlagdo de Spearman.

3. RESULTADOS

De acordo com os critérios de inclusdo utilizados para o desenvolvimento deste
estudo, no periodo de janeiro a dezembro de 2017 foram triados 49 individuos, desses,
20 tiveram condicbes de comparecer a avaliacdo e compuseram a amostra dessa
pesquisa.

A média de idade do grupo é de 61,2+7,01 anos e as caracteristicas sociais e
demogréaficas, bem como, os habitos de vida e fatores de risco, sdo apresentados nas

tabelas 1 e 2, respectivamente.

Tabela 1: Caracteristicas sociais e demograficas da amostra investigada.

Variaveis Categoricas N %
Sexo
Masculino 13 65
Feminino 7 35
Faixa Etaria
50-59 anos 10 50
60-72 anos 10 50
Raca
Branca 18 90
Negra 1 )
Amarela 1 5
Estado Civil
Casado 11 55
Unido Estavel 1 5
Vilvo 4 20
Divorciado 4 20
Escolaridade
Analfabetos 1 S
Ensino Fundamental Completo 12 60
Ensino Fundamental Incompleto 3 15
Ensino Médio Completo 3 15
Ensino Superior Incompleto 1 5

Ocupacéo
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Aposentado 5 25
Do lar 5 25
Assalariado/Autdnomo 10 50
Renda Familiar (salario
ninimo)
1-2 14 70
3-4 3 15
5-6 ou mais 3 15
Municipio
Marilia 4 20
Assis 3 15
Osvaldo Cruz 3 15
Platina 2 10
Bastos 1 5
Candido Mota 1 5
Garca 1 5
Herculandia 1 5
Maracai 1 5
Pacaembu 1 5
Paraguacu Paulista 1 5
Pauldpolis 1 5
Tabela 2: Fatores de risco para a DAC encontrados na amostra
Varidveis Categoricas Avaliadas n %
Sedentarismo 20 100
Obesidade Abdominal (RC/Q) 18 90
Sobrepeso (IMC) 11 55
Obesidade Global (IMC) 7 35
Depressdo/Ansiedade (Escala HAD) 4 20
Variaveis Categoricas Auto-Relatadas n %
HAS 19 95
Antecedentes Familiares 18 90
Dislipidemia 15 75
Diabetes Mellitus 11 55
Tabagismo 8 40
Ex-Tabagismo 4 20
Consumo Alcool 3 15

HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica / RC/Q: Relagdo Cintura Quadril / IMC: indice de Massa Corporal

Na tabela 3 é apresentado a frequéncia absoluta e relativa da quantidade de

fatores de risco associados e artérias com nivel de obstrugao>70%, que se

manifestaram de forma concomitante. N&o houve correlagdo significativa (p<0,05)
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entre essas variaveis (coeficiente de correlacdo=0,264 e p=0,261).

Tabela 3. Numero fatores de risco e de artérias acometidas.

Fatores de risco Artérias acometidas

Numero de fatoresde  N(%) NUmero de artérias N(%)
risco acometidas

1 0(0) 1 2(10)
2 0(0) 2 5(25)
3 2(10) 3 5(25)
4 1(5) 4 5(25)
5 3(15) 5 2(10)
6 8(40) 6 1(5)
7 4(20) 7 0(0)
8 2(10) 8 0(0)

4, DISCUSSAO

A Organizagdo Mundial de Satde define a satide como “um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social, e ndo consistindo apenas na auséncia de doenca ou de
enfermidade” (OMS, 1946). Neste sentido, considerando essa larga amplitude e
complexidade conceitual, o estado de salde encontra-se vulnerdvel a influéncia de
diversos fatores, como sociais, econdmicos, politicos, culturais, ambientais, entre
outros. (SCLIAR, 2007)

O presente trabalho evidenciou na populacdo com doenca arterial coronariana
em pré-operatério de revascularizagdo do miocardio, predominio do sexo masculino,

com idade média de 61,2 anos, de raca branca do estado civil casado.

O perfil epidemioldgico da morbi-mortalidade masculina no Brasil mostra que
seu maior coeficiente se deve as doencas cardiovasculares e evidencia inclusive, a
distancia entre os homens e 0s servicos de saude, o que dificulta 0 monitoramento dos
fatores de risco e o cuidado a salide (HELENA et al., 2005). Neste estudo, apenas 35%
da amostra sdo do sexo feminino, porém a DAC ainda é a principal causa de morte de
mulheres em todo 0 mundo. Em uma pesquisa, somente 13% das mulheres declararam
que as doencas cardiacas representavam 0 maior risco para sua saude (JACOBS;
ECKEL, 2004). Este dado evidencia a importancia da educacao e esclarecimentos sobre
os fatores de risco, sem levar em consideragéo o sexo.

Em relacdo a faixa etéria, a média da idade e desvio padrdo corroboram com
outros estudos que tracaram o perfil desta populagdo no Brasil (HELENA et al., 2005),
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em Sorocaba/SP (DORDETTO; PINTO; ROSA, 2016), no Rio de Janeiro (KAUFMAN
et al.,, 2011) e em Santa Catarina (TONIAL; MOREIRA, 2011). Foi constatado em
2011, que pacientes submetidos a cirurgia de revasculariza¢do do miocardio (CRM) no
Rio Grande do Sul séo mais idosos e em pior condi¢éo clinica (cardiaca e sistémica) que
0s operados ha 10 anos atras, mas a mortalidade relacionada a operacdo é comparavel
entre estas populagcdes (FEIER et al., 2005). Isto parece ser justificado pela maior
prevaléncia de operacdes de urgéncia entre pacientes tratados hd uma década e por
evolucdo na identificacdo e neutralizacdo de alguns fatores de risco paraa CRM (FEIER
et al., 2005).

A distribuicdo da cor da pele branca por autoclassificacdo entre os pacientes
submetidos a cirurgia de RM deste estudo, comparou-se com outras literaturas em
diversas regides do sudeste do Brasil (DORDETTO; PINTO; ROSA, 2016; HELENA et
al., 2005; KAUFMAN et al., 2011; TONIAL; MOREIRA, 2011). Mas, é preciso levar
em consideracao a observacgdo da desigualdade de acesso ao procedimento cirirgico que
ja foi descrita anteriormente na literatura. Em resumo, foi descoberto que em um
hospital publico nos Estados Unidos, os pacientes negros eram menos encaminhados
para a CRM do que os brancos, independente do nivel de recomendacdo para realizar o
procedimento (IBRAHIM et al., 2003).

Sendo a maior incidéncia da DAC entre as pessoas negras e do Sudeste Asiético,
a taxa de mortalidade mostrou-se ainda maior para homens negros do que para homens
brancos de até 60 anos e € maior para mulheres negras do que para as mulheres brancas
de até 75 anos (IBRAHIM et al., 2003). Mais estudos aprofundados sdo necessarios para
examinar como sdo tomadas as decisdes a respeito dos cuidados cardiacos em pacientes
de diferentes origens culturais/étnicas e se no Brasil, os principios de universalidade,
equidade e integralidade do SUS estdo sendo realmente considerados.

Postulou-se na literatura brasileira que dependendo do estado civil, o nivel de
estresse mental poderia ser diferente, podendo ser um fator de risco potencial associado
ao IAM. Foi detectado que o estresse mental estava associado ao risco aumentado de
eventos coronarianos e que, quanto maior o estresse causado por eventos importantes na
vida conjugal (6bito de familiares, perda de emprego, etc.), maior seria o declinio na
expectativa de vida (HELENA et al., 2005).

Estudos na regido sudeste do Brasil, mostraram que determinantes sociais e

econémicos ndo apenas influenciam a presenca e distribuicdo dos FRCVs, mas também
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0s mecanismos bioldgicos relacionados a patogénese das doencas cardiovasculares.
Entre estes determinantes, destacam-se a educagdo, ocupacdo e a renda familiar
(SOARES; KLEIN, 2013). O estado de saude das populaces é influenciado pelo acesso
aos servicos de saude, assim como pelas condigdes em que as pessoas nascem, crescem,
habitam e trabalham. Dessa forma, o processo salde-doenca pode ser compreendido
como um produto final da posi¢&o social dos individuos e suas relagdes

Dentre os marcadores de nivel socioecondmico, Martin et al. (2014) destacam a
escolaridade como sendo a que melhor se correlaciona com a frequéncia e a intensidade
dos fatores de risco cardiovascular no Brasil. Quanto menor o nivel de escolaridade,
menor o esclarecimento sobre a doenga e adesdo ao tratamento. As dificuldades
intelectuais e financeiras influenciam negativamente a escolha de um estilo de vida mais

saudavel e do meio ambiente menos estressante e favoravel (MARTIN et al., 2014).

A baixa média da renda familiar (1 a 2 salarios minimos) e o inadequado nivel
de escolaridade evidenciado na pesquisa (apenas 4 individuos possuem o ensino medio
completo) corroboram com o0s achados nesta mesma populacdo no estado do Rio de
Janeiro (ESCOSTEGUY; PORTELA; MEDRONHO, 2003). A literatura mundial,
incluindo a brasileira, evidencia a frequéncia e o aumento da mortalidade por doencas
cardiovasculares entre as pessoas com menor nivel socioeconémico (ESCOSTEGUY;
PORTELA; MEDRONHO, 2003; SOARES; KLEIN, 2013). De maneira geral, os mais
pobres sdo0 menos propensos a fazer exames de salde preventivos em relacdo aqueles
com condic¢des socioecondmicas mais favoraveis. Individuos de menor renda buscam
por servicos de salde apenas quando ha aparecimento de sintomas das doencas e
quando a sua resolucdo ja é cirdrgica, enquanto aqueles de maior renda procuram 0s

servigos para prevencao e realizacdo de exames rotineiros (SOARES; KLEIN, 2013).

E importante ressaltar que a maioria da amostra investigada, realizava atividade
laboral com remuneracgdo ou ndo, como trabalho formal assalariado/auténomo e do lar
(75%). Em nosso estudo, 90% dos economicamente ativos se enquadram em
modalidades consideradas de alto risco quanto ao tipo de ocupagéo desenvolvida, assim
como estudo realizado na cidade de Sorocaba-SP em 2016 (DORDETTO; PINTO;
ROSA, 2016). Estratos populacionais de menor nivel socioecondmico avaliado de
acordo com o poder de decisé@o profissional (cargos de chefia ou subalternos) e condicéo
funcional (se empregado ou desempregado) associam-se ao acumulo de FRCV que

culminam na reducédo da expectativa de vida (ASSIS et al., 2014).
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E conhecido que quanto menor o poder de decisdo no cargo ocupado, maior 0
nivel de estresse. Talvez a relacdo entre grau de cobranca e espaco decisorio seja 0
ponto-chave. Quanto maior o grau de estresse, maior a descarga adrenérgica (MARTIN
etal., 2014).

Na regido de Marilia-SP, apesar de haver uma reducdo do numero de 6bitos no
geral, as doencas do aparelho circulatorio lideraram as causas de mortalidade entre
1989-1991 e 2006-2008 (2.766 mortes, independente do sexo e da faixa etaria)
(CARVALHO et al., 2007). E imprescindivel chamar a atengio para este pélo de
industria alimenticia que tanto contribui para a economia do pais, mas oferece poucas
opcdes de cultura, lazer, esporte e projetos de saude a comunidade (de carater
preventivo), que sdo extremamente eficazes no controle de FRCV (CARVALHO et al.,
2007).

O sedentarismo, seguido da hipertens&o arterial sisttémica, antecedentes familiares,
obesidade abdominal, dislipidemia, diabetes mellitus, sobrepeso (IMC), tabagismo,
obesidade global (IMC), ex-tabagismo, depressdo/ansiedade e consumo de alcool foram

0s FRCVs prevalentes nesse estudo.

Os valores elevados de sobrepeso/obesidade (85%), obesidade abdominal (90%) e
de dislipidemia (75%) podem ter sido contribuidos pelo sedentarismo (100% da
amostra). Levando em consideracdo que os individuos em pré-operatério de CRM néo
sdo indicados e possuem pouca tolerancia a atividade fisica, foi aplicado o questionario
do nivel de atividade fisica de Baecke que considera a atividade praticada nos 12 meses

anteriores, e mesmo assim nenhum paciente foi considerado ativo fisicamente.

A atividade fisica € fundamental para prevenir e tratar a DAC. Efeitos positivos
sobre o metabolismo lipidico e glicidico, pressdo arterial, composi¢do corporal,
hormbnios, transito intestinal e estresse psicol6gico aparentam ser 0s principais
mecanismos preventivos (GAMA et al., 2011). Segundo a literatura Sul-Americana
(HERDY et al., 2014), as praticas saudaveis adquiridas na infancia e adolescéncia,
geralmente, perpetuam-se na vida adulta. Faz-se necessario a realizacdo de atividades
diferenciadas desde o ambiente escolar, ressaltando a importancia de um estilo de vida
saudavel.

A pratica de atividade fisica também proporciona bem-estar através da melhora de
quadros ansiosos e depressivos, segundo estudo realizado em usuarios da Estratégia

Salde da Familia de Itaqui/RS com fatores de risco cardiovascular (TRINDADE et al.,



38

2015). Pelo menos 20% dos individuos relataram ter crises de ansiedade/depressao e
tratar os sintomas com medicacdes, porém toda a amostra mencionou ndo fazer
acompanhamento com psicélogo por falta de tempo, conhecimento e acessibilidade a
esse tipo de tratamento. As caracteristicas desta populacdo sdo reflexos de uma
sociedade com escassez de informacgbes, advindo da influéncia de fatores

socioeconémicos, demograficos e comportamentais (KAUFMAN et al., 2011).

Outro FRCV prevalente neste estudo foi a HAS (95%). A associagdo desse fator
de risco com DAC estd bem definido no estudo de “Framingham” (MAHMOOQOD et al.,
2014). Resultados semelhantes foram encontrados na regido norte de Minas Gerais
(MARINO et al., 2016) que indica ser o mais importante para o desenvolvimento de

IAM, além de explicar cerca de 45% dos casos de DAC.

Os antecedentes familiares constituem fator de risco ndo modificavel e
independente, que devem ser estudados e considerados (SILVEIRA et al., 2016).
Pacientes com parentes em primeiro grau, acometidos precocemente com cardiopatia
coronariana tém maiores riscos de desenvolver doenca arterial coronariana que a
populagdo em geral, segundo trabalho realizado no Norte do Brasil em 2018
(SILVEIRA et al., 2016).

A RCQ foi 0 4° FRCV mais comum (90%). Na regido metropolitana de Sdo Paulo
(AVEZUM; PIEGAS; PEREIRA, 2005), verificou-se que essa medida é mais sensivel
que o IMC para identificacdo de risco independente de IAM, além de ser um fator

preditor de risco de acidente vascular cerebral.

Um outro importante fator de risco apresentado no estudo é o DM (55%). A
prevaléncia dessa comorbidade no estudo foi 20% maior do que a encontrada em estudo
recente, ao avaliar portadores da DAC no Norte do Brasil (SILVEIRA et al., 2016). O
DM aumenta o risco de ocorréncia das sindromes coronarias agudas, cuja incidéncia
chega a 20% em 7 anos, contra 3,5% em néo-diabéticos (GAMA et al., 2011).

Trés individuos da amostra também relataram ingerir bebida alcodlica
frequentemente (15%), este habito geralmente contribui para as taxas de glicose,
triglicérides e colesterol mais altas, assim como a presséo arterial (JATOI et al., 2007).
Alguns estudos até identificam o abuso de &lcool como fator contribuinte para o
desenvolvimento de doencas cardiovascular, particularmente DAC (CORRAO et al.,
2000; MORILHA et al., 2014). O individuo encontra-se mais suscetivel aos

comportamentos de risco, mais exposto aos afetos negativos e mais vulneravel aos
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sentimentos de depressdo e desilusdo o que, consequentemente, faz com que ele

consuma bebida alcodlica em busca de melhor interagcdo social (CORRAO et al., 2000).

O historico de tabagismo prévio e atual estava presente em 60% da amostra. Por
meio de andlise multivariada em estudo realizado no Brasil, o tabagismo (> 5
cigarros/dia) apresentou associacdo independente positiva com com IAM (AVEZUM;
PIEGAS; PEREIRA, 2005). Estima-se que esse habito seja a principal causa de morte
evitdvel no mundo em funcdo de sua atuagdo como precursor de diversas patologias e
sua alta prevaléncia. A magnitude do problema é identificada ao se considerar de que
cerca de 1/3 da populacdo mundial adulta seja fumante. A velocidade e a magnitude da
reducdo do risco quando se deixa de fumar séo discutiveis, havendo estudos na
Irlanda/Dublin que citam periodos de 3 a 20 anos apds a interrupgdo associados a
reducdes significativas na DAC (JATOI et al., 2007). O habito do tabagismo encontra-
se estreitamente associado ao baixo nivel de escolaridade e a baixa renda. Ja sua
possibilidade de cessacao parece depender também da classe socioeconémica, sendo a
tentativa de abandono do hébito menos efetivo entre os individuos de menor nivel de
escolaridade (CANTERO; ALMEIDA; GALHARDO, 2011).

Houve simultaneidade de fatores de risco em um mesmo individuo assim como na
pesquisa que avaliou a prevaléncia de fatores de risco para doencas cardiovasculares
entre homens urbanos do sudeste do Brasil (KEYKEN; MORAES, 2009). Neste estudo,
a coexisténcia esteve presente em todos os individuos sendo que, o nUmero minimo de
fatores de risco associados foi 3 (10%) e maximo 8 (10%), e quase metade da amostra
possuia pelo menos 6 fatores de risco associados (40%). E necessario que estratégias de
promoc¢do da salde e controle das doencas cardiovasculares abordem o conjunto de
fatores de risco, nao se restringindo a um ou outro de forma isolada.

A alta concomitancia também foi encontrada em relacdo as artérias acometidas,
bem descrita pela literatura recente (CHEN; YU; ZOU, 2018). Pelo menos 75% da
amostra possuia de 2 a 4 arterias com obstrucdo e e possivel que as causas sejam 0s
inimeros FRCVs associados (HERDY et al., 2014).

Em suma, as indicagbes da CRM foram modificadas pela introdugdo de novas
drogas e da angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP), sendo o

procedimento cada vez considerado em pacientes com doenca multiarterial coronaria e
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de condicéo clinica mais grave (FEIER et al., 2005). Esta informacao poderia explicar a
quantidade de comorbidades e obstrucdes multiarteriais que estes pacientes pré-

cirtrgicos apresentam em decorréncia do agravamento da DAC.

Limitacdes do Estudo

O primeiro aspecto a ser levantado diz respeito a confiabilidade das informagdes
prestadas pelos pacientes — a atividade fisica e 0s aspectos socioecondmicos —, devido a
impossibilidade de se confirmar a sua veracidade, uma vez que o nivel de escolaridade
apresentou-se muito reduzido. Outro aspecto limitante refere-se a impossibilidade de

dosagem de perfil lipidico e glicémico desses pacientes.

5. CONCLUSAO

O presente trabalho evidenciou na populacdo com doenca arterial coronariana
em pré-operatorio de revascularizacdo do miocardio na regidao do municipio de Marilia-
SP, predominancia de pacientes masculinos brancos, casados, com média de idade de
61,2 anos, com renda mensal e grau de escolaridade precarios e em ocupagdes
consideradas de alto risco. Os FRCV encontrados foram o sedentarismo (100%),
hipertensdo arterial sisttmica (95%), antecedentes familiares com histérico de
comprometimento cardiovascular (90%), obesidade abdominal (90%), dislipidemia (
75%), diabetes mellitus (55%), tabagismo atual (40%), obesidade global (35%),
tabagismo prévio (20%), depressdo/ansiedade (20%) e consumo de alcool (15%). O
nimero minimo de fatores de risco associados foi 3 (10%). maximo 8 (10%) e quase
metade da amostra possuia pelo menos 6 fatores de risco associados (40%). Por
conseguinte, é imprescindivel que as estratégias de promoc¢do da salde abordem o
conjunto de fatores de risco nas mais diferentes classes sociais, de géneros, idade e

etnias.
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RESUMO

Introducdo: Estudos demonstraram a reducdo do tdnus parassimpatico e aumento
simpatico nos pacientes que sofreram infarto agudo do miocardio (IAM), podendo estes
apresentarem maior risco de arritmias ventriculares e morte subita. Objetivos:
Investigar o controle neural do coracdo em pacientes no pré-operatério de
revascularizacdo do miocardio do municipio de Marilia(SP) em relagdo a um grupo
controle e correlacionar os achados da VFC com o nimero de artérias acometidas
(obstrucdo>70%). Metodologia: Estudo transversal na qual foi realizado anamnese dos
pacientes, constatacdo da doenga arterial coronariana e avaliagdo da VFC. A FC e o0s
intervalos R-R instantaneos de pacientes em pré-operatério de revascularizagdo do
miocardio e do grupo controle foram gravados durante 20 minutos em decubito dorsal e
em respiracdo espontanea. Foram adquiridos os seguintes célculos estatisticos: IRR
(ms), SDNN (ms), MeanHR (bpm), RMSSD (ms), SD1 (ms), SD2 (ms), HF (ms e un),
LF (ms e un), LF/HF, DFAal, DFA02 e SHANEN. Na anélise de dados, a distribuicdo
de normalidade foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. A correlagdo entre as
varidveis foi analisada pelo teste ndo paramétrico de correlacdo de Spearman. Para
comparar os dados de ambos os grupos foi aplicado o teste e Mann-Whitney. O nivel de
significancia adotado foi de 5% (p<0,05). Resultados: Vinte individuos foram
estudados, sendo 13 do sexo masculino e 7 do sexo feminino. Possuiam as seguintes
caracteristicas: idade (anos) = 61.2 £ 7.01; IMC (kg / m2) = 29.28 + 4.67. O grupo
controle consistia em 23 individuos do sexo masculino com idade media de 62.0 £ 2.41
anos; e IMC (kg / ms2) = 25.10 + 2.09. Os valores dos indices globais SDNN (21.52 +
8.85) e LF / HF (1.37 £ 1.04); e dos parassimpaticos SD1 (14.35 + 8.25) e DFAal (0.90
+ 0.29) foram significativamente menores no grupo com doenga arterial coronariana
(valores no GC, respectivamente: 30.96 + 14.86, 2.02 + 1.38, 18.17 + 12.82, 1.14 *
0.23). O indice SDNN correlacionou-se negativamente com o nimero de artérias
gravemente obstruidas (r = -0.444). Conclusdo: Pacientes com DAC, eletivos para
cirurgia de revascularizacdo do miocardio, apresentam reducdo da variabilidade
cardiaca global e parassimpatica. O indice SDNN indica que quanto maior o nimero de

artérias acometidas gravemente, menor a variabilidade cardiaca global.

PALAVRAS-CHAVE

Sistema Nervoso Auténomo; Circulacdo Coronaria; Revascularizagdo Miocardica.
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ABSTRACT

Introduction: Studies have demonstrated the reduction of the parasympathetic tone and
sympathetic increase in the patients who suffered acute myocardial infarction (AMI),
being able to present a higher risk of ventricular arrhythmias and sudden death.
Objectives: To investigate the neural control of the heart in patients in the preoperative
period of myocardial revascularization in the city of Marilia (SP) in relation to a control
group and to correlate the findings of HRV with the number of affected arteries
(obstruction>70%). Methodology: A cross-sectional study in which anamnesis of the
patients was performed, coronary artery disease and HRV assessment. HR and the
instantaneous R-R intervals of preoperative myocardial revascularization and control
patients were recorded for 20 minutes in dorsal decubitus and in spontaneous breathing.
The following statistical calculations were obtained: iRR (ms), SDNN (ms), MeanHR
(bpm), RMSSD (ms), SD1 (ms), SD2 (ms), HF (ms e un), LF, LF / HF, DFAal, DFA02
and SHANEN. In the data analysis, the distribution of normality was verified by the
Shapiro-Wilk test. The correlation between the variables was analyzed by the
nonparametric Spearman correlation test. To compare data from both groups the Mann-
Whitney test was applied. The level of significance was set at 5% (p<0.05). Results:
Twenty individuals were studied, 13 males and 7 females. They had the following
characteristics: age (years) = 61.2 £ 7.01; BMI (kg / m2) = 29.28 + 4.67. The control
group consisted of 23 males with a mean age of 62.0 + 2.41 years; and BMI (kg / ms2)
= 25.10 £ 2.09. The values of the global indices SDNN (21.52 + 8.85) and LF / HF
(1.37 £ 1.04); and the parasympathetic SD1 (14.35 + 8.25) and DFAal (0.90 + 0.29)
were significantly lower in the group with coronary artery disease (GC values,
respectively: 30.96 + 14.86, 2.02 + 1.38, 18.17 + 12.82, 1.14 + 0.23). The SDNN index
correlated negatively with the number of severely obstructed arteries (r = -0.444).
Conclusion: Patients with coronary artery disease, elective for coronary artery bypass
grafting, present a reduction in global and parasympathetic heart variability. The SDNN
index indicates that the greater the number of severely affected arteries, the lower the

overall cardiac variability.
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Autonomic Nervous System; Coronary Circulation; Myocardial Revascularization.
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1. INTRODUCAO E OBJETIVO

O coragdo apresenta um controle intrinseco, relacionado ao no sinusal que gera
seu autorritmo e que, por sua vez, ¢ modulado pelo sistema nervoso simpatico (SNS) e
parassimpatico (SNP) (VANDERLEI et al., 2009). Estes dois sistemas sdo responsaveis
pelos ajustes, batimento-a-batimento, com vistas a atender as demandas metabdlicas do

organismo em diversas circunstancias (MAREK, 1996).

Essa oscilacdo periddica inter-batimentos cardiacos consecutivos (intervalos R-
R), influenciada pelo sistema nervoso autbnomo (SNA), é denominada Variabilidade da
Frequéncia Cardiaca (VFC)(MAREK, 1996; NENNA et al., 2017). Trata-se de um
método de avaliacdo ndo invasivo, seguro, Util, reprodutivel, de baixo custo financeiro,
muito acessivel e de forte valor progndéstico constituindo-se um importante marcador da
funcdo autonémica cardiaca devido a contribuicdo adicional aos métodos diagndsticos
convencionais(NENNA et al., 2017).

Varios estudos tem investigado a associacdo dos indices derivados dessa anélise
com o risco cardiovascular e complicacdes pds-operatorias (FERNANDES; JUNIOR,
2017; GODOY; TAKAKURA; CORREA, 2005; MAREK, 1996; OLIVEIRA,
BARKER; WILLIAMS, 108AD; VANDERLEI et al., 2009). A disautonomia cardiaca
pode estar presente nos portadores de doenca arterial coronariana (DAC), independente
se estes sofreram ou ndo o IAM (CARNEY et al., 2007; CHEN; YU; ZOU, 2018;
HUIKURI; STEIN, 2013; NORTAMO et al., 2017).

Pacientes com VFC reduzida ou anormal tém risco aumentado de arritmias
ventriculares e morte subita apds um infarto agudo do miocardio (IAM), por conta da
reducdo do tbnus parassimpatico e aumento simpatico (HUIKURI; STEIN, 2013;
MCCRATY; SHAFFER, 2015; VANDERLEI et al., 2009). Esse desequilibrio
autondmico determina que o ténus parassimpatico preservado tem um papel protetor
provavelmente por alteracdo dos mecanismos de excitabilidade da célula cardiaca e
portanto, reducdo no limiar para a fibrilagdo ventricular (MALIK; CAMM, 1993;
MAREK, 1996).

Algumas variaveis lineares da VFC, no dominio do tempo e espectral, tém sido
utilizadas na estratificacdo de risco desses pacientes (NENNA et al., 2017). Chen et al.,
mostraram que a fungdo do SNA é anormal em pacientes com DAC refletido pela VFC
com menores valores de indices que refletem a atividade vagal e de indices globais

qguando comparados ao grupo controle. Neste estudo, a gravidade das lesdes
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coronarianas foi associada a piores parametros de frequéncia cardiaca de recuperacao,
mas ndo a mudancas na VFC.(CHEN; YU; ZOU, 2018)

O Multicenter Post Myocardial Infarction Program acompanhou pacientes apds
0 IAM por 2-3 anos e observaram uma mortalidade global 5,3 vezes maior no grupo
com menor VFC, quantificada por indices do dominio do tempo (MOSS et al., 2015).
Valores reduzidos do indice de baixa frequéncia (LF) estdo associados a disfuncéo
ventricular direita e a diminuicdo do indice representativo da relacdo entre a banda de
baixa e alta frequéncia (LF/HF) pode ser preditor de eventos cardiacos (CHEN; YU;
Z0U, 2018; NENNA et al., 2017; YU et al., 2017).

A avaliacdo da VFC a partir de métodos derivados de dinamicas ndo-lineares,
como as entropias, possibilitam uma melhor compreensdo da complexidade da
regulagdo cardiovascular (NORTAMO et al., 2017). Considera-se que a redugdo da
Entropia de Shannon esté associada ao risco de arritmias e morte cardiaca em paciente
com historia de infarto agudo do miocardio (CYSARZ; BETTERMANN; LEEUWEN,
2000).

Kunz et al. concluiram que na DAC sem IAM, por exemplo, os padrdes da VFC
apresentam menor complexidade, maior modulacdo simpatica e menor modulagdo

parassimpatica em condi¢des basais (KUNZ et al., 2011).

Diante do exposto, o objetivo deste estudo € investigar o controle neural do
coracdo em pacientes no pré-operatorio de revascularizacdo do miocardio do municipio
de Marilia (SP) em relacdo a um grupo controle e correlacionar os achados da VFC com
0 nimero de artérias acometidas (obstrucdo>70%), instigando futuros estudos sobre a
VFC em relacdo a avaliacdo e estratificacdo de risco desta populacdo frente ao

procedimento cirdrgico.

2. MATERIAL E METODOS

2.1 Amostra
Os individuos foram encaminhados pelo ambulatério da Santa Casa de
Misericordia de Marilia e triados. O tamanho da amostra foi estimado em 6 elementos
amostrais para estimativa da média, considerando os valores de RMSSD (ms?) do
estudo piloto e erro do tipo | (alfa) de 1%. Para o calculo foi considerado um desvio-

padrdo de 3,2 (ms?) e erro de estimativa baseado no intervalo de confianca de 95% de
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4,4 (ms®). Entretanto a amostra foi ampliada para 20 individuos em pré-operatorio de

cirurgia de revascularizagdo do miocardio.

2.2 Local
A pesquisa foi realizada nas dependéncias do Centro Especializado em
Reabilitacdo (CER) da Universidade Estadual Paulista — UNESP em Marilia — SP.

2.3 Aspectos Eticos
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo seres
Humanos, de acordo com a Resolucdo 466/2012 e suas Complementares do Conselho
Nacional de Salde (N° Parecer: 2611347). Todos os voluntarios foram informados
sobre os procedimentos experimentais, bem como do fato desses ndo afetarem sua
salde. Foram esclarecidos inclusive, quanto ao sigilo das informacGes e das suas
identidades. Apds terem lido e concordado, os individuos assinaram um termo de

consentimento livre e esclarecido.

2.4 Critérios de selecdo da Amostra

2.4.1 Critérios de Inclusdo: Individuos de ambos os sexos, acima de 50
anos de idade, com doenca arterial coronariana (comprovada pelo laudo da
cineangiocoronariografia a presenga de obstrugdes arteriais > 70%), eletivos para

cirurgia de revascularizacdo do miocardio do Hospital Santa Casa de Misericérdia de

Marilia.

2.4.2 Critérios de N&o-Inclusdo: Individuos que realizariam outra
cirurgia cardiaca além da revascularizacdo do miocéardio, portadores infeccdo ativa,

marca-passo e arritmias ventriculares ou atriais.

2.4.3 Critérios de Exclusdo: Individuos impossibilitados de comparecer

a avaliacéo.

2.5 Critérios de selecdo do Grupo Controle (GC)

2.5.1 Critérios de Incluséo: Individuos de ambos o0s sexos, acima de 50
anos, saudaveis.

2.5.2 Critérios de Nao-Inclusdo: Individuos tabagistas, sedentarios, que

possuem qualquer tipo de comorbidade ou exames alterados.
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2.5.3 Critérios de Exclusdo: Individuos impossibilitados de comparecer

a avaliacdo ou com diagndstico recente de alguma comorbidade.

2.6 Procedimentos do Estudo

Todas as avaliacbes foram realizadas no periodo da manha, para padronizar as
influéncias das variagOes circadianas sobre o organismo (BILAN et al., 2005). Os
voluntarios usaram roupas confortaveis e na véspera e no dia dos testes, ndo ingeriram
bebidas alcoodlicas e/ou estimulantes (cha, café, outros), ndo realizaram atividades
fisicas extenuantes e refeicdes pelo menos 2 horas antes dos testes. No dia da avaliacao,
as condicOes relacionadas ao estado de saude do voluntario foram observadas para
verificar a ocorréncia de uma noite de sono regular e para confirmar se as variaveis
frequéncia cardiaca (FC) e pressdo arterial (PA) estavam dentro dos limites de
normalidade. Para reduzir a ansiedade e expectativa por parte dos voluntarios, foram
feitos procedimentos de familiarizacdo dos mesmos com o protocolo, com 0 grupo
técnico de pesquisadores e equipamentos. A sala experimental foi mantida em siléncio,

com temperatura de 23+2°C e a umidade relativa do ar em 50+10%.

2.7 Anamnese

Foram colhidos os dados pessoais do individuo e realizada a anamnese contendo

as medicacdes utilizadas.

2.8 Obesidade Global

O peso corporal foi medida utilizando-se de uma balanca antropométrica
(Welmy, Séo Paulo, Brasil), a qual possui classe 3 de exatiddo. No momento da
pesagem, 0s participantes estavam descalcos, com roupas leves (camisetas e bermudas).
Para a verificagdo da estatura foi utilizado um estadidmetro (Welmy, S&o Paulo, Brasil).

O Indice de Massa Corporea (IMC) foi calculado através da formula: peso
corporal (kg)/altura® (m) (BJORNTORP et al., 2000). Os pontos de corte segundo
Bjorntorp et al. (2000) sdo: eutréfico<25 kg/m?, sobrepeso >25 kg/m?, obesidade >30
kg/m?.
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2.9 Variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC)

A FC e os intervalos R-R instantaneos foram gravados utilizado-se um sistema
digital de telemetria validado previamente (GILES; DRAPER; NEIL, 2016;
LOIMAALA et al., 1999), que consiste de um transmissor posicionado na altura do
processo xifoide e um monitor/receptor (Polar RS800CX, Polar ElectroOy, Kempele,
Finland). Inicialmente o sujeito permaneceu em decubito dorsal em repouso, com 0
minimo de movimentos e sem conversar, até que as variaveis fisiologicas se
estabilizassem. Na sequéncia foram feitos os registros durante 20 minutos em respiracdo
espontanea. Os dados foram transmitidos para um computador utilizando-se o software
Polar Precision Performance (versdo 3.02.007) e convertidos em arquivos de texto.
Foram analisadas somente as séries com mais de 95% de batimentos sinusais e
selecionados 0s 256 pontos mais estaveis (Software Kubios HRV, versdo 2.0, University
of Kuopio, Finland).

No dominio do tempo foram feitos os seguintes célculos estatisticos: média dos
intervalos R-R (iRR) em milissegundos (ms); desvio padrdo de todos os intervalos entre
dois batimentos cardiacos normais consecutivos (SDNN) em milissegundos (ms),
relacionado VFC global; média de frequéncia cardiaca em batimentos por minuto
(MeanHR); raiz quadrada da media dos quadrados das diferencas entre os intervalos
normais sucessivos (RMSSD), expresso também em milissegundos, representativo da
modulacdo parassimpatica. (MAREK, 1996)

Foram calculados também os indices derivados do plot de Poincaré: SD1
(desvio-padrdo da variabilidade instantdnea batimento-a-batimento) que determina a
largura da elipse e representa a atividade cardiaca parassimpatica; SD2 (desvio-padréo a
longo prazo dos intervalos R-R continuos); que determina o comprimento da elipse e
representa a atividade cardiaca global, com predominio simpéatico (VANDERLEI et al.,
2009). A analise qualitativa (visual) do plot de Poincaré é feita por meio da anélise das
figuras formadas pelo atrator do plot, as quais foram descritas por Tulppo et al.
(TULPPO et al., 1998).

Para a analise no dominio da frequéncia foram aplicados o método de
interpolagdo splines cubicas com frequéncia de 4 Hz e calculada a densidade de
poténcia espectral do trecho mais estavel através da Transformada Rapida de Fourier
(FFT) decompondo o sinal nas seguintes bandas: alta frequéncia (HF — 0,15 a 0,4Hz)
que corresponde a modulagdo respiratoria e do nervo vago (parassimpético) sobre o

coragdo; baixa frequéncia (LF — 0,04 a 0,15Hz) que representa modulagdo simpética e
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parassimpatica, porém com o predominio da simpatica (MAREK, 1996; VANDERLEI
et al., 2009). Ambos os dados sdo apresentados em valores absolutos (ms?) e em
unidades normalizadas (un). Os dados normalizados foram calculados dividindo-se a
densidade espectral de poténcia de uma dada banda pela poténcia total, subtraindo a
banda de muito baixa frequéncia e multiplicando por 100 (MALLIANI, 1999). Foi
calculada também a relacdo LF/HF, considerada uma medida de equilibrio simpato-
vagal (NENNA et al., 2017).

Para quantificar a dindmica n&o linear da FC foram analisados os indices das
Flutuagbes Depuradas de Tendéncias (DFA) e da Entropia de Shannon (SHANEN)
(GODOY; TAKAKURA; CORREA, 2005).

O método DFA (Detrended Fluctuation Analysis) foi desenvolvido
principalmente para caracterizar flutuacbes em escalas, isto €, em séries temporais
experimentais de tamanhos diferentes. De acordo com a coeréncia de similaridade em
um conjunto de escalas temporais este método calcula indices denominados de
coeficientes o, expoente de escala ou fator de autossimilaridade. Assim, a DFA ¢é
utilizada na deteccdo de anormalidades presentes, baseando-se em coeficientes a:
DFAal ¢ denominado correlagdo de curta duracdo (4 a 11 batimentos), ocorre quando
um curto intervalo RR é seguido por outro curto intervalo e esta relacionado com o
sistema parassimpatico; DFAa2 denomina-se correlagdo de longa duragdo (maior que
11 batimentos), ocorre quando um longo intervalo é seguido por outro longo intervalo e
esta relacionado com ambos sistemas, simpético e parassimpatico.

A Entropia de Shannon (SHANEN) trata-se de uma medida onde se descreve a
irregularidade, complexidade ou grau de incerteza de uma série temporal experimental e
estd relacionada com o conceito de prever a evolugio futura da mesma (FIEDLER-
FERRARA et al., 2005). No contexto pratico, quanto mais alto o valor da entropia,

mais complexo é o processo.

2.10 Anélise dos dados
Os dados foram organizados sob a forma de estatistica descritiva, com valores de
média e desvio padrdo (DP). As variaveis categdricas foram descritas sob a forma de
distribuicdo de frequéncia relativa e absoluta. A distribuicdo de normalidade foi
verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. A correlagdo entre as varidveis foi analisada pelo

teste ndo paramétrico de correlacdo de Spearman. Para comparar os dados de ambos 0s
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grupos foi aplicado o teste e Mann-Whitney. O nivel de significancia adotado foi de 5%

(p<0,05). Os dados foram analisados no software SPSS versao 19.0.

3. RESULTADOS

De acordo com os critérios de inclusdo utilizados para o desenvolvimento deste
trabalho, foram selecionados 20 dos 49 individuos encaminhados para o Centro de
Estudos em Educacdo e Saude-CEES (Figura 1). A figura 2 € o fluxograma dos
individuos pertencentes ao grupo controle (GC).

Figura 1. Fluxograma dos individuos selecionados para o estudo

49 individuos encaminhados
ao CEES

21 nao-inclusos
(portadores de infeccdo ativa, marca-
passo e arritmias ventriculares ou atriais)

v

28 individuos potencialmente
relevantes para o estudo

8 excluidos

(impossibilitados de comparecer a
avaliacao)

v

20 individuos incluidos no
estudo

Figura 2. Fluxograma dos individuos do grupo controle.
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2480 ndo-inclusos

(Tabagistas, sedentarios, com
comorbidades ou alteracdo em exames)

520 individuos potencialmente
relevantes para o estudo

v

v

497 excluidos

(impossibilitados de comparecer a
avaliacdo ou com diagndstico recente)

23 individuos incluidos no

estudo

Foram estudados 20 individuos, sendo 13 homens e 7 mulheres, com as seguintes
caracteristicas médias: idade (anos) = 61,2+7,01; IMC (kg/m2) = 29,28+4,67. O grupo

controle foi constituido por 23 individuos homens com idade média (anos) = 62,0+2,41;

e IMC(kg/m2) = 25,10+2,09.

Na tabela 1 encontram-se as frequéncias absolutas (f) e relativas (%) das classes

medicamentosas utilizadas pelo grupo com DAC e na tabela 2 constam os valores dos

indices de VFC em média e desvio padréo (DP).

Tabela 1. Classes Medicamentosas.

Classes Medicamentosas

Frequéncia Absoluta

Frequéncia Relativa

(U] (%)
Hipocolesterolémico 18 90
Antiagregante Plaquetario 17 85
Beta Bloqueador (Blog. Beta Adrenérgico) 16 80
Hipoglicemiante 10 50
Nitrato 10 50
Antagonista do Receptor de Angiotensina 2 10 50
Diurético 9 45
Inibidores da ECA 7 35

ECA: Enzima Conversora de Angiotensinogénio
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O numero médio de artérias acometidas gravemente (AAC) no estudo foi de
3,15+1,3 por individuo. Na Tabela 2 apresenta-se a Frequéncia Absoluta (f), Relativa
(%), Média e desvio padrédo da obstrucdo das AAC (%).

Tabela 2. Frequéncia Absoluta (f), Relativa (%), Média e desvio padrdo da obstrucéo
das AAC (%).

Artérias Frequéncia Frequéncia Média de

Acometidas Absoluta (f) Relativa (%) Obstruc¢do(%)+DP
Descendente Anterior
(DA) 20 100 83,20+£13,14
Coronéria Direita (CD) 10 50 87,67+25,06
Circunflexa (CX) 9 45 80,90+21,01
12 Diagonal (1DG) 7 35 81,00+17,28
12 Marginal (IMGE) 5 25 84,71+11,40
Ventricular Posterior
(VP) 5 25 78,00+17,89
22 Marginal Esquerda
(2MGE) 2 10 89,50+13,44
32 Marginal Esquerda
(3MGE) 2 10 75,00+25,36
Descendente Posterior
(DP) 2 10 75,00£25,36
22 Diagonal (2DG) 1 5 90,000

Na Tabela 3 apresenta-se a média e DP dos indices temporais, espectrais e nao

lineares da VFC, do grupo com DAC e GC e os respectivos valores de p.

Tabela 3. indices da VFC no grupo com DAC e GC

indices de VFC DAC GC
Média DP Média DP P
Lineares - Temporais
iIRR (ms) 968,19 156,48 974,23 158,23 0,84
SDNN (ms) 21,52 8,85 30,96 14,86 0,01
Mean HR (bpm) 63,46 9,70 63,01 8,85 0,96
RMSSD (ms) 20,25 11,63 25,65 18,07 0,35
SD1 (ms) 14,35 8,25 18,17 12,82 0,0002
SD2 (ms) 26,32 10,88 41,77 16,41 0,1
Lineares - Espectrais
HF (ms) 153,25 216,23 251,00 277,80 0,06
HF (nu) 50,14 21,46 39,00 14,86 0,12
LF (ms) 99,15 98,89 401,05 598,08 0,11
LF (nu) 49,46 21,40 60,95 14,85 0,41

LF/HF 1,37 1,04 2,02 1,38 0,001
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Nao lineares

ShanEn 3,03 0,37 3,05 0,33 0,59
DFAal 0,90 0,29 1,14 0,23 0,009
DFAq2 0,90 0,22 0,89 0,17 0,78

iRR: Média dos intervalos R-R / SDNN: Desvio padrdo de todos os intervalos entre dois batimentos normais
consecutivos / MeanHR: Média de frequéncia cardiaca /RMSSD: Raiz quadrada da média dos quadrados das
diferencas entre os intervalos normais sucessivos / SD1: Desvio-padrdo da variabilidade instantanea batimento-a-
batimento / SD2: Desvio-padréo a longo prazo dos intervalos R-R continuos / HF: Analise de alta frequéncia / LF:
Anélise de baixa frequéncia / LF/HF: Raz&o entre baixa frequéncia e alta frequéncia/ ShanEn: Entropia de Shannon /
DFAal: Componente de curto prazo da analise das flutuagdes depuradas de tendéncias / DFA02: Componente de
longo prazo da andlise das flutuages depuradas de tendéncias / bpm: Batimentos por minuto / ms: Milissegundos /
nu: Unidades normalizadas / DAC: Doenga arterial coronariana / GC: Grupo controle

A andlise qualitativa do Plot de Poincare (iRR) de individuo com DAC e do GC

esta representada nas figuras a seguir.

Figura 3. Analise qualitativa do Plot de Poincare de
individuo com menor SD1 da amostra DAC (SD1 = 4,7
ms).
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Figura 4. Andlise qualitativa do Plot de Poincare de
individuo do GC com maior SD1 (SD1 = 53,9 ms).
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A seguir na tabela 4, apresenta-se o r estatistico e o valor de p da anélise de

correlacdo entre os indices da VFC e o de nimero de artérias acometidas (NAAC).

Tabela 4. Analise de correlacdo entre os indices da VFC e o NAAC.

Indices da VFC

. . r estatistico p

Lineares - Temporais

iIRR (ms) 0,022 0,926

SDNN (ms) -0,444 0,05

Mean HR (bpm) 0,022 0,926

RMSSD (ms) -0,401 0,08

SD1 (ms) -0,099 0,679

SD2 (ms) 0,433 0,057
Lineares - Espectrais

HF (ms) -0,438 0,054

HF (nu) -0,433 0,057

LF (ms) -0,401 0,079

LF (nu) -0,296 0,206
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LH/HF 0,433 0,057
Nao Lineares

ShanEn 0,183 0,441

DFAal 0,348 0,132

DFA02 0,062 0,796

VFC: Variabilidade da frequéncia cardiaca / NAAC: NUmero de artérias acometidas / iRR: Média dos intervalos R-R
/ SDNN: Desvio padrdo de todos os intervalos entre dois batimentos normais consecutivos / MeanHR: Média de
frequéncia cardiaca /RMSSD: Raiz quadrada da média dos quadrados das diferencas entre os intervalos normais
sucessivos / SD1: Desvio-padrdo da variabilidade instantdnea batimento-a-batimento / SD2: Desvio-padréo a longo
prazo dos intervalos R-R continuos / HF: Andlise de alta frequéncia / LF: Andlise de baixa frequéncia / LF/HF: Razéo
entre baixa frequéncia e alta frequéncia/ ShanEn: Entropia de Shannon / DFAal: Componente de curto prazo da
analise das flutuagdes depuradas de tendéncias / DFAa2: Componente de longo prazo da analise das flutuagdes
depuradas de tendéncias; bpm: Batimentos por minuto / ms: Milissegundos / nu: Unidades normalizadas

4, DISCUSSAO

Os principais resultados deste estudo mostraram que os indices globais SDNN,
LF/HF e os parassimpaticos SD1 e DFAal, foram significativamente menores no grupo
com DAC.

Além do valor médio reduzido de SDNN encontrado no grupo com DAC, o
mesmo se correlacionou inversamente com o nimero de AAC (p<0,05), demonstrando
que quanto menor o valor do indice maior o nimero de AAC. No geral, valores
reduzidos de SDNN tém sido associados também a desfechos cardiacos e outros
adversos (NENNA et al., 2017; NORTAMO et al., 2017), como no estudo de Kleiger et
al (KLEIGER et al., 1987) no qual observaram uma mortalidade global 5,3 vezes maior

no grupo com SDNN <50ms.
Rocha et al (ROCHA; ALBUQUERQUE; ALBANESI FILHO, 2005)

evidenciou em pacientes com angina estavel, indices SDNN e SDANN (desvio padrdo
das médias dos intervalos RR normais) abaixo dos valores da popula¢do normal, porém
sem correlagcdo com pior prognéstico. Huikuri et al. encontrou significante correlagéo
entre SDNN e a progressao da aterosclerose coronariana (HUIKURI et al., 2015). Esin
et. al. encontraram valores de SDNN reduzidos no grupo com DAC, em comparagéo
com 0 grupo que possuia ectasia das artérias corondrias, indicativo de maior atividade
simpatica e pior prognostico (ESIN; KAFTAN, 2016; HUIKURI et al., 2015; ROCHA;
ALBUQUERQUE; ALBANESI FILHO, 2005).

Em relacdo a andlise espectral, o indice HF pode ser um marcador da modulacéo
vagal (MAREK, 1996). Por outro lado, o poder LF é um marcador de modulagio

simpatica quando expressa em unidades normalizadas, embora a representatividade
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deste indice permaneca controversa. Alguns autores consideram o componente LF como
um paré@metro que inclui tanto influéncias simpéticas quanto parassimpaticas (MAREK,
1996; VANDERLEI et al., 2009). De fato, indices espectrais unitarios e normalizados
(HFnu e LFnu) sdo Uteis em condicdes caracterizadas por mudangas reciprocas na
modulacdo autonémica, por exemplo, um aumento da atividade simpatica corresponde a
uma diminuigéo igual de modulagdo vagal (NENNA et al., 2017). A literatura mostra
que pacientes com doenga, especialmente aqueles com DAC e IAM, apresentam maior
modulacdo simpatica e / ou menor modulacdo quando avaliada por analise espectral
(MAREK, 1996).

Neste estudo, os indices HF (ms) e HF (nu) ndo foram diferentes
significativamente entre os grupos. Embora o componente HF tenha uma boa correlacédo
com a atividade parassimpatica, estima-se que 10% dessa variavel seja composta de
atividade simpéatica (NORTAMO et al., 2017). Além disso, o0 componente LF apresenta
correlagdo moderada com a atividade do SNS, enquanto se estima que a atividade do
SNP responderia por quase 50% desse indice (FRANCIS et al., 2002). Embora o
aumento da atividade simpatica tenha sido associado ao aumento do valor da LF, alguns
estudos sugerem que o aumento da atividade simpéatica também pode se manifestar
como uma diminuic¢do do valor de LF (KOIVIKKO et al., 2012). Valores mais baixos
de LF foram também associados ao desenvolvimento de fibrilagdo atrial (FA),
mostrando que por essa perspectiva, prejuizos na modulacdo autondmica podem ser
encontrados na amostra com DAC (NORTAMO et al., 2017).

A relacdo LF/HF foi significativamente maior no GC. O bloqueio das partes
simpética e parassimpatica na regulacdo autonémica cardiaca tendem a aumentar a
relacdo LF/HF (RANDALL et al., 2017). Em estudos anteriores, foi demonstrado que,
em diferentes situacdes, tanto 0 aumento quanto a diminuicdo da relagdo LF/HF tem
sido associado com o risco de complicaces cardiovasculares (MAREK, 1996). Nem
sempre a diminuicdo do LF resultara no aumento do HF, e esse conceito contradiz a
reciprocidade dos sistemas representado pelo indice (NENNA et al., 2017). Tem sido
notado inclusive que, embora a relagcdo LF/HF tenha uma boa correlacdo com o
equilibrio simpato-vagal em curtos registros de eletrocardiograma, a longo prazo, isso
ndo foi observado em particularmente em pacientes com doenga cardiaca (FRANCIS et
al., 2002).
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Na analise temporal do plot de Poincaré, a elipse é determinada pela largura
(SD1) e comprimento (SD2). Na andlise qualitativa do plot de Poincaré, a figura
formada pelo individuo com DAC é menos dispersa, com menor largura e comprimento
em relacdo ao individuo do GC. Levando em consideracdo que quanto mais larga for a
elipse, mais saudavel o sistema (VANDERLEI et al., 2009), individuos do GC
apresentaram maior atividade parassimpatica, determinada pelo indice SD1. Pivatelli et
al. demonstrou reducdo do SD1 e SD2 em pacientes com DAC submetidos a
cinecoronariografia em relacdo ao grupo sem a DAC (PIVATELLI et al., 2012). Godoy
et al. encontrou a reducdo do comportamento da VFC no pré-operatorio em pacientes
submetidos a cirurgia de RM através de valores reduzidos de SD1 e SD2. Estes
pacientes apresentaram maior ocorréncia de complicacdes neuroldgicas, infecgdes,
insuficiéncia renal, arritmias e morbimortalidade no periodo pés-operatério (GODOY et
al., 2009). Neste mesmo estudo, o autor supde que 0 DFAal seja influenciado pela
interacdo complexa entre 0 SNS e SNP e quando reduzido, tem sido associado a

arritmias ventriculares.

Em nosso estudo, o indice DFAal foi significativamente menor no grupo com
DAC. Em 2017, Nortamo et. al. detectou a regulacdo autonémica cardiaca prejudicada e
0 maior risco a longo prazo de fibrilacdo atrial (FA) em pacientes com DAC através do
valores reduzidos de DFAL1 e da relacdo LF/HF. A precisdo desses parametros na
predicdo de FA foi ainda melhor do que o didmetro ecocardiografico do atrio esquerdo
(NORTAMO et al., 2017).

Em relacdo ao indice ndo-linear SHANEN, esperava-se que 0s saudaveis teriam
sequéncias mais irregulares e padrbes mais imprevisiveis. Kunz et al.(KUNZ et al.,
2011) observaram que pacientes com obstrugdo arterial >50% apresentaram valores
inferiores de SHANEN em relag¢do aos individuos que possuiam obstru¢dao <50% e aos
saudaveis, ou seja, a modulacdo autondmica relacionou-se com a gravidade da lesdo
coronariana. Audrey et al. observaram reducGes em indices de complexidade
condicional em um grupo com individuos mais velhos e saudaveis em comparagéo a um
grupo mais jovem, mas a Entropia de Shannon permaneceu inalterada (AUDREY;
TOBALDINI; MONTANO, 2012). Vandeput et al. estudaram a influéncia de diferentes
intervencgdes farmacoldgicas na dindmica ndo-linear de oscilagdes cardiovasculares em

ratos e observaram que a contribuicdo das intervencBes via beta adrenoreceptor e
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colinérgica para a analise dos indices da VFC ndo linear e da pressdo arterial foi
insignificante (VANDEPUT et al., 2012).

Nesta pesquisa, o valor de SHANEN foi praticamente 0 mesmo em ambos 0s
grupos, o0 que sugere que a complexidade pode ser semelhante pela utilizagdo de
betabloqueadores (80% da amostra), uma vez que estes podem alterar controle
autondmico. E especulado que por este mesmo motivo ja descrito em literatura
(RIBEIRO et al., 2012), estes individuos apresentaram valores lineares de média de
frequéncia cardiaca (bpm), iIRR (ms), RMSSD (ms) proximas as dos individuos

saudaveis.

Airaksinen et al. observaram os efeitos do metoprolol e do atenolol em pacientes
que faziam uso da medicagdo em comparagdo com um grupo placebo (ALRAKSINEN;
NLEMELA; HUIKURI, 1994). Eles observaram que os betablogueadores induziram
aumento na modulacdo vagal (maior HF) e reducdo da modulacdo simpatica (menor
LF). Soares et al. observaram que individuos saudaveis tinham maior HF em relacdo aos
pacientes com DAC, mas apenas um paciente doente estava em terapia com
betabloqueador (SOARES et al., 2005).

Em contraponto, Nenna et, al. conclui que indices ndo lineares da VFC podem
conservar seu poder prognostico em pacientes usuérios de betabloqueadores, o que é
atribuido ao fato de estimarem a complexidade das flutuacdes da FC (NENNA et al.,
2017). Fiogbé et al., ao estudar a VFC em doentes arteriais coronarianos, concluiram
que ndo houve diferenca significante na comparacdo dos indices entre os pacientes

usuarios e ndo usuarios de betabloqueadores (FIOGBE et al., 2014).

Devido a inibicdo das fungdes da angiotensina Il, jJuntamente com a consequente
atenuacdo da vasoconstricdo e atividade simpatica, os inibidores da ECA (enzima
conversora de angiotensinogénio) podem levar a recuperacao significativa dos indices
de VFC, observados através de métodos lineares, o que implica uma melhora na

modulacdo da FC e um progndstico satisfatorio (KUNZ et al., 2011).

Finalmente, embora a terapia com betablogueadores e inibidores da ECA
possam ter interferido nos resultados da VFC de pacientes em pré-operatorio de
revascularizacdo do miocardio, sua cessacdo € outra impossibilidade desde que é uma
terapia obrigatoria.

Em vista da gravidade e complexidade destes pacientes em relacdo a nimeros e

porcentagens de artérias obstruidas, assim como a diversidade de fatores de risco
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associadas a DAC, andlises unitarias da VFC podem ser insuficientes. Ribeiro et. al.
concluiram que nem a anélise espectral nem a analise simbdlica, detectaram diferencas
entre os trés grupos: DAC, DAC com IAM e GC (RIBEIRO et al., 2012).

Este presente estudo observou que todos os individuos possuiam obstrugdo na
artéria descendente anterior (DA) que é habitualmente a maior das trés artérias
coronarias e estende-se sobre a superficie anterior do ventriculo esquerdo até o apice do
coracdo. As obstrucbes coronarianas em pacientes com DAC resultam em doenca
miocardica crénica, isquemia e hipdxia, o que pode ocasionar desequilibrio e disfuncao
da regulacdo autondmica. Além disso, sdo vérios os fatores de risco para 0
desenvolvimento de doencas cardiovasculares que também podem causar disfuncéo
autondmica, entre eles 0 aumento dos niveis de triglicérides, de colesterol total e de
lipoproteina de baixa densidade (LDL-colesterol), diminuicdo de lipoproteina de alta
densidade (HDL-colesterol), hipertensdo, diabetes, tabagismo e inatividade fisica
(SILVEIRA et al., 2016).

Dentre as limitagdes no estudo, citamos a amostra reduzida, a influéncia do
tratamento medicamentoso e sua descontinuacdo sobre a VFC pois € a realidade dos
pacientes que foram estudados, assim como a heterogeneidade da amostra estudada
relacionada aos fatores de risco. Embora consideremos muito importante avaliar a
influéncia isolada dos mesmos sobre a VFC, na prética clinica isso tem sido impossivel,

pois 0s pacientes apresentaram associacdo entre doencas e/ou fatores de risco.

A VFC foi investigada em cirurgia cardiaca apenas nos Gltimos anos e, portanto,
ndo ha recomendagdes especificas sobre seu uso clinico e implicagdes. A principal
vantagem do método reside no fato de que todos os parametros podem ser coletados
usando ferramentas ndo invasivas e calculadas quase em tempo real com o software
mais recente. Dessa forma, pesquisas futuras deverdo auxiliar no esclarecimento do seu
papel no manejo pré e pds-operatorio de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca visto
que a compreensdo do comportamento dos sinais bioldgicos € um passo fundamental

para o cuidado do paciente de forma integral (NENNA et al., 2017).

5. CONCLUSAO

Pacientes com DAC, eletivos para cirurgia de revascularizacdo do miocérdio,

apresentam reducédo da variabilidade cardiaca global e parassimpatica. O indice SDNN
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indica que quanto maior o numero de artérias acometidas gravemente, menor a

variabilidade cardiaca global.
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RESUMO

Introducdo: Modelos de previsdo de risco cirdrgico em cirurgia cardiaca, como o
EUROSCORE Il e o STS, foram desenvolvidos com a finalidade de avaliar a
morbimortalidade em pacientes de cirurgia cardiaca. A avaliacdo do Sistema Nervoso
Auténomo (SNA) atraves da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC) pode ser uma
ferramenta preditora de risco cirurgico ja que permite identificar alteracdes importantes
e complexas que se desenvolvem no organismo. Objetivo: Verificar se existe
correlacéo entre os indices da VFC e os escores do EUROSCORE Il e STS de pacientes
no pré-operatério de revascularizagdo do miocardio. Metodologia: Estudo com
delineamento transversal, na qual a avaliacdo da VFC foi realizada através da gravacao
dos intervalos R-R instantaneos, sendo obtidos os indices: iRR (ms), SDNN (ms),
MeanHR (bpm), RMSSD (ms), SD1 (ms), SD2 (ms), HF (ms e un), LF (ms e un),
LF/HF, DFAal, DFAa2 ¢ SHANEN. A relacdo entre as variaveis e 0s escores de risco
cirargico (STS e EUROSCORE |I1) foi analisada pelo teste ndo paramétrico de correlacdo
de Spearman. Resultados: A amostra foi composta por 13 homens (65%) e 7 mulheres
(35%), com idade média de 61,2+7,01 anos. A média do EUROSCORE Il para esta
populacgéo foi de 1,02+0,59 e do STS 0,59+0,44. Houve correlagdo significativa entre o
STS e 0 IRR (r = -0,497), SDNN (r = -0,457), MeanHR (r = 0,511) e SD2 (r = -0,54).
N&do houve correlacdo dos indices da VFC com o EUROSCORE Il. Concluséo: Os
indices da VFC denominados iRR, SDNN e SD2 correlacionaram-se negativamente

com o escore de risco STS; 0 MeanHR obteve correlacdo positiva com 0 mesmo.

PALAVRAS-CHAVE

Sistema Nervoso Autdnomo; Medicdo de Risco; Revascularizacdo Miocardica.
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ABSTRACT

Introduction: Surgical risk prediction models in cardiac surgery, such as
EUROSCORE Il and STS, were developed with the purpose of evaluating morbidity
and mortality in cardiac surgery patients. The evaluation of the Autonomic Nervous
System (ANS) through Heart Rate Variability (HRV) can be a predictive tool for
surgical risk since it allows the identification of important and complex alterations that
develop in the body. Objective: To verify if there is a correlation between the HRV
indices and the EUROSCORE Il and STS scores of patients in the preoperative period
of myocardial revascularization. Methodology: This was a cross-sectional study in
which the HRV evaluation was performed by recording the instantaneous RR intervals,
obtaining the following indices: iRR (ms), SDNN (ms), MeanHR (bpm), RMSSD (ms),
SD1 ms), SD2 (ms), HF (ms and un), LF (ms and un), LF / HF, DFAal, DFA02 and
SHANEN. The relationship between variables and surgical risk scores (STS and
EUROSCORE I1) was analyzed by Spearman's non-parametric correlation test. Results:
The sample consisted of 13 men (65%) and 7 women (35%), with a mean age of 61.2 +
7.01 years. The mean EUROSCORE |1 for this population was 1.02 + 0.59 and the STS
0.59 % 0.44. There was a significant correlation between STS and iRR (r = -0.497),
SDNN (r = -0,457), MeanHR (r = 0.511) and SD2 (r = -0.54). There was no correlation
between HRV indices and EUROSCORE Il. Conclusion: HRV indices denominated
iIRR, SDNN and SD2 correlated negatively with the STS risk score; the MeanHR
obtained a positive correlation with it.

KEY WORDS

Autonomic Nervous System; Risk Assessment; Myocardial Revascularization.
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1. INTRODUCAO E OBJETIVO

Os modelos de previsdo de risco cirdrgico em cirurgia cardiaca foram
desenvolvidos com a finalidade de analisar a influéncia das comorbidade na
morbimortalidade dos pacientes submetidos as cirurgias cardiacas coronarianas e
valvares (KAUFMAN et al., 2011). Esses modelos sdo Uteis nas tomadas de decisdo
cirurgica, elaboracdo do termo de consentimento informado no pré-operatorio e na
qualidade e gestdo de cuidados de saude (NASHEF et al., 2012).

E notério o nimero elevado de fatores que influenciam o procedimento de
cirurgia cardiaca, que € complexo. Primeiro, por envolver multiplos profissionais da
salde que interagem entre si, depois a estrutura, ou seja a organizacdo, os métodos de
trabalho e, por Gltimo também, o acaso. E hoje sabido que a capacidade técnica e
experiéncia da equipe envolvida no tratamento, o perfil da organizagéo e o volume de
casos, sao determinantes importantes do resultado, mas as caracteristicas dos doentes, o
seu perfil de risco, sé-lo-do, porventura, em maior grau.

O Sistema Europeu para Avaliagdo de Risco em Cirurgia Cardiaca (EUROSCORE
I) € um escore cirdrgico com seu uso consolidado mundialmente que utiliza as
caracteristicas dos pacientes para lhe atribuir um escore (ROQUES et al., 2003). Em
2012, houve uma atualizacdo do modelo denominado entdo EUROSCORE II, na qual
utiliza dados atuais para incorporar melhorias baseadas em evidéncias na pratica e rotina
de cirtrgica cardiaca (NASHEF et al., 2012). O sistema de avaliacdo € de facil manuseio
e acessivel via web, o que popularizou o seu uso (BIANCARI et al., 2012; NASHEF et
al., 2012). Demonstrou inclusive, acuracia mesmo quando aplicado a popula¢des nao-
européias como preditor de estimativa relevante de mortalidade e de complicacbes pds-
operatérias, tanto a curto quanto a longo prazo (BIANCARI et al., 2012).

Outro modelo de risco de cirurgia cardiaca muito utilizado, publicado pela “The
Society of Thoracic Surgeons”, denominado “STS” ¢é acessivel também via web
(SHAHIAN et al., 2009). Em 2007, ap6s atualizacGes de banco de dados, a versdo do
instrumento incluiu refinamento, modificacdo, consolidacdo ou eliminacdo de alguns
elementos do banco de dados. Neste momento houve o desenvolvimento de um novo
modelo de risco para a cirurgia de revascularizagdo do miocardia isolada (SHAHIAN et

al., 2009). Assim como o EUROSCORE I, apés os fatores de risco serem indicados, a
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calculadora online do STS oferece uma porcentagem de risco que é uma estimativa para
um desfecho especifico do individuo (SHAHIAN et al., 2009).

A avaliacdo do Sistema Nervoso Autdnomo (SNA) através da Variabilidade da
Frequéncia Cardiaca (VFC) pode ser uma ferramenta preditora de risco cirargico ja que
permite identificar alteracbes importantes e complexas que se desenvolvem no
organismo, trazendo contribuicGes adicionais para a prevengdo primaria e secundaria
(GODOY; TAKAKURA; CORREA, 2005; LAHIRI; KANNANKERIL;
GOLDBERGER, 2008). Existe na literatura, uma forte associacdo entre a atividade
simpatica elevada e o maior risco de eventos cardiovasculares como as arritmias
ventriculares e complicagdes em pds-operatério de cirurgia cardiaca (GODOY et al.,
2009; KINOSHITA; ASAI; ISHIGAKI, 2011).

Como consequéncia da DAC, ha aumento do tbnus adrenérgico simpatico e
reducdo da atividade parassimpatica, com possivel aumento do trabalho ventricular e da
demanda de oxigénio. Consequentemente, pode haver a ocorréncia de eventos
isquémicos modificando as correntes idnicas através da membrana celular, o que leva a
instabilidade elétrica dos midcitos(KUNZ et al., 2011).

Algumas variaveis lineares da VFC, no dominio do tempo e espectral, tém sido
utilizadas na estratificacdo de risco de pacientes com DAC (CHEN; YU; ZOU, 2018;
NENNA et al., 2017; YU et al., 2017) e avaliadas no pré-operatério para predizer
fibrilacdo atrial (FA) apds cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRM)
(KINOSHITA; ASAI; ISHIGAKI, 2011). A avaliacdo da VFC a partir de métodos
derivados de dindmicas n&o-lineares, como as entropias, possibilitam uma melhor
compreensdo da complexidade da regulacéo cardiovascular (NORTAMO et al., 2017).

Em suma, o objetivo deste estudo é verificar se os indices da VFC correlacionam-
se com o0s escores do EUROSCORE Il e STS e instigar futuros trabalhos de casuistica

maior nesta area.

2. MATERIAL E METODOS

2.1 Amostra
Os individuos foram encaminhados pelo ambulatério da Santa Casa de

Misericordia de Marilia e triados. O tamanho da amostra foi estimado em 6 elementos
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amostrais para estimativa da média, considerando os valores de RMSSD (ms?) do
estudo piloto e erro do tipo | (alfa) de 1%, sendo que em nossa amostra foram estudados
20 individuos. Para o calculo foi considerado um desvio-padrdo de 3,2 (ms?) e erro de

estimativa baseado no intervalo de confianca de 95% de 4,4 (ms?).

2.2 Local
A pesquisa foi realizada nas dependéncias do Centro Especializado em
Reabilitacdo (CER) da Universidade Estadual Paulista — UNESP em Marilia — SP.

2.3 Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado pelo-Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo seres
Humanos, de acordo com a Resolucdo 466/2012 e suas Complementares do Conselho
Nacional de Salde. Todos os voluntéarios foram informados sobre os procedimentos
experimentais, bem como do fato desses ndo afetarem sua salde. Foram esclarecidos
também quanto ao sigilo das informacdes e das suas identidades. Apds terem lido e
concordado, os individuos assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo 1).

2.4 Critérios de selecdo

2.4.1 Critérios de Inclusdo: Individuos de ambos os sexos, acima de 50
anos de idade, com doenca arterial coronariana (comprovada pelo laudo da
cineangiocoronariografia a presenca de obstrugdes arteriais > 70%), eletivos para
cirurgia de revascularizacdo do miocardio do Hospital Santa Casa de Misericdrdia de

Marilia.

2.4.2 Critérios de N&o-Inclusdo: Individuos que realizariam outra
cirurgia cardiaca aléem da revascularizacdo do miocardio, portadores infeccdo ativa,

marca-passo e arritmias ventriculares ou atriais.

2.4.3 Critérios de Exclusdo: Individuos impossibilitados de comparecer

a avaliacdo.

2.5 Procedimentos do Estudo
Todas as avaliacOes foram realizadas no periodo da manha, para padronizar as

influéncias das variagcOes circadianas sobre o organismo (BILAN et al., 2005). Os
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voluntarios usaram roupas confortaveis e na véspera e no dia dos testes ndo ingeriram
bebidas alcoodlicas e/ou estimulantes (cha, café, outros), ndo realizaram atividades
fisicas extenuantes e refeicdes por pelo menos 2 horas antes dos testes. No dia da
avaliacdo, as condicdes relacionadas ao estado de satde do voluntario foram observadas
para verificar a ocorréncia de uma noite de sono regular e para confirmar se as variaveis
frequéncia cardiaca (FC) e pressdo arterial (PA) estavam dentro dos limites de
normalidade. Para reduzir a ansiedade e expectativa por parte dos voluntarios, foram
feitos procedimentos de familiarizacdo dos mesmos com o protocolo, com o grupo
técnico de pesquisadores e equipamentos. A sala experimental foi mantida em siléncio,

com temperatura de 23+2°C e umidade relativa do ar em 50+10%.

2.6 Anamnese

Foram colhidos os dados pessoais do individuo e realizada a anamnese contendo
as medicagdes utilizadas.

2.7 Escores de Risco Cirurgico (EUROSCORE 11 e STS)

Ambos escores foram calculados pelo médico cirurgido responsavel e obtidos
para o estudo atraves do contato com 0 mesmo.

A porcentagem do risco cirdrgico denominado “Sistema Europeu para Avaliacdo
de Risco em Cirurgia Cardiaca” (EUROSCORE II) foi adquirido adicionando os pesos
atribuidos para cada fator considerado de risco cirdrgico: idade, sexo, funcdo renal
avaliada pelo clearance da creatinina (ml/min), presenca de arteriopatia extracardiaca,
pouca mobilidade, cirurgia cardiaca prévia, doenca pulmonar obstrutiva cronica,
diabetes, vigéncia de endocardite, estado pré-operatorio critico, classificacdo funcional
New York Heart Association, Canadian Society “CCS class 4 angina”, fungdo
ventricular esquerda, infarto do miocardio recente, portador de hipertensdo pulmonar,
tipo da cirurgia (se estd ou ndo associada a intervencdo em aorta toracica) e
classificacdo de urgéncia da cirurgia (NASHEF et al., 2012). Quando somados,
fornecem um escore que permite colocar determinado paciente em um de trés grupos de
risco: baixo risco (escore 0-2), médio risco (escore 3-5) e alto risco (escore > 6).
Disponivel em: http://www.euroscore.org/calc.html.

O escore publicado pela “The Society of Thoracic Surgeons” (STS) também

avalia o risco operatdrio cardiaco. No website (http://riskcalc.sts.org) foi calculado uma


http://riskcalc.sts.org/

68

taxa de risco estimadas para nove desfechos distintos durante o periodo pds-operatorio,
definidos da seguinte forma: 1) mortalidade operat6ria: morte durante a internagdo
hospitalar e apds a cirurgia; 2) acidente vascular cerebral permanente: déficit
neuroldgico central que persiste por mais de 72 horas; 3) insuficiéncia renal:
necessidade de dialise ou aumento da creatinina sérica para mais de 2,0 ml/min; 4)
ventilacdo mecénica prolongada (maior que 24 horas); 5) infeccdo profunda da ferida
esternal (mediastinite); 6) reoperacdo por qualquer causa; 7) morbidade ou mortalidade
maior que incluem qualquer um dos eventos acima mencionados; 8) tempo prolongado
de permanéncia hospitalar no pos-operatorio: maior que 14 dias; e 9) curta permanéncia
hospitalar no pés-operatorio: paciente de alta em menos de 6 dias. (GROVER et al.,
2014; JIN et al., 2010; NASHEF et al., 2002)

Nos dois escores, quanto maior o valor da porcentagem, maior o risco de

complicacdes no pos-operatdrio de cirurgia cardiaca(BOUABDALLAOUI, 2018).

2.8 Variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC)

A FC e os intervalos R-R instantaneos foram gravados durante o protocolo
utilizado-se um sistema digital de telemetria validado previamente (GILES; DRAPER;
NEIL, 2016; LOIMAALA et al., 1999), que consiste de um transmissor posicionado na
altura do processo xiféide e um monitor/receptor (Polar RS800CX, Polar ElectroOy,
Kempele, Finland). O sistema detecta a despolarizacdo ventricular, que corresponde a
onda R do eletrocardiograma, com frequéncia amostral de 500 Hz e resolu¢do temporal
de um milissegundo (RUHA; SALLINEN; NISSILA, 1997). Inicialmente o sujeito
permaneceu em decubito dorsal em repouso, com 0 minimo de movimentos e sem
conversar, até que as variaveis fisioldgicas se estabilizem. Na sequéncia foram feitos os
registros durante 20 minutos em respiracéo espontanea.

Os dados foram transmitidos para um computador utilizando-se o software Polar
Precision Performance (versdo 3.02.007) e convertidos em arquivos de texto. Foram
analisadas somente as séries com mais de 95% de batimentos sinusais e selecionados 0s
256 pontos mais estaveis (Software Kubios HRV, versdo 2.0, University of Kuopio,
Finland).

No dominio do tempo foram feitos os seguintes calculos estatisticos: média dos
intervalos R-R (iRR) em milissegundos (ms); desvio padrdo de todos os intervalos entre
dois batimentos cardiacos normais consecutivos (SDNN) em milissegundos (ms); média

de frequéncia cardiaca em batimentos por minuto (MeanHR); raiz quadrada da média



69

dos quadrados das diferencas entre os intervalos normais sucessivos (RMSSD),
expresso também em milissegundos. Este Ultimo é representativo da modulagdo
parassimpética (MAREK, 1996).

A analise do plot de Poincaré, é também uma anélise temporal, pode ser feita de
forma quantitativa por meio do ajuste da elipse formada, de onde se obtém os indices:
SD1 e SD2. O indice SD1 determina a largura da elipse e representa a atividade
cardiaca parassimpatica, enquanto que o indice SD2 reflete a variabilidade continua de
batimento a batimento; determina o comprimento da elipse e representa a atividade
cardiaca global, com predominio simpatico. (VANDERLEI et al., 2009)

Para a analise no dominio da frequéncia foram aplicados o método de
interpolacdo splines cubicas com frequéncia de 4 Hz e calculada a densidade de
poténcia espectral do trecho mais estavel através da Transformada Rapida de Fourier
(FFT) decompondo o sinal nas seguintes bandas: alta frequéncia (HF — 0,15 a 0,4Hz)
que corresponde a modulacdo respiratoria e do nervo vago (parassimpatico) sobre o
coragdo; baixa frequéncia (LF — 0,04 a 0,15Hz) que representa modulacdo simpaética e
parassimpatica, porém com o predominio da simpética (MAREK, 1996; VANDERLEI
et al., 2009). Ambos os dados s&o apresentados em valores absolutos (ms?) e em
unidades normalizadas (un). Os dados normalizados foram calculados dividindo-se a
densidade espectral de poténcia de uma dada banda pela poténcia total, subtraindo a
banda de muito baixa frequéncia e multiplicando por 100 (MALLIANI, 1999).
Ademais, a relacdo entre LF/HF pode ser considerada uma medida de equilibrio
simpato-vagal, quanto menor o valor, maior atividade parassimpatica.(NENNA et al.,
2017)

Para quantificar a dindmica da FC no dominio do Caos foram medidas as
variaveis: Entropia de Shannon (SHANEN) e componentes de curto (DFAal) e longo

(DFAa2) prazos da Analise das Flutuagdes Depuradas de Tendéncias.

O método DFA (Detrended Fluctuation Analysis) foi desenvolvido
principalmente para caracterizar flutuagdes em escalas, isto é, em séries temporais
experimentais de tamanhos diferentes. De acordo com a coeréncia de similaridade em
um conjunto de escalas temporais este método calcula indices denominados de
coeficientes o, expoente de escala ou fator de autossimilaridade. Assim, a DFA ¢
utilizada na deteccdo de anormalidades presentes em certo paciente, baseando-se em
coeficientes a. Quando um curto intervalo RR é seguido por outro curto intervalo,

denomina-se correlagdo de curta duragdo (DFAal- 4 a 11 batimentos); quando um
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longo intervalo é seguido por outro longo intervalo denomina-se correlagdo de longa
duragdo (DFAa2 - > 11 batimentos).

Foi Shannon quem, no final dos anos 40, desenvolveu e utilizou o conceito
moderno de entropia “logica” ou “de informacao” como parte da medida de informagao
ou incerteza. A Entropia de Shannon (SHANEN) trata-se de uma medida onde se
descreve a irregularidade, complexidade ou grau de incerteza de uma série temporal
experimental e esta relacionada com o conceito de prever a evolugdo futura da
mesma (FIEDLER-FERRARA et al., 2005). No contexto pratico, quanto mais alto o

valor da entropia, mais complexo é o processo.

2.9 Anadlise dos dados
Os dados foram organizados sob a forma de estatistica descritiva, com valores de
média e desvio padrdo (DP). As variaveis categoricas serdo descritas sob a forma de
distribuicdo de frequéncia relativa e absoluta. A distribuicdo de normalidade foi
verificada pelo teste de Kolmolgorov-Smirnov. A relacdo entre as variaveis foi analisada
pelo teste ndo paramétrico de correlagdo de Spearman. O nivel de significancia adotado
foi de 5% (p<0,05). Os dados foram analisados no software SPSS verséo 19.0.

3. RESULTADOS

Foram selecionados 20 dos 49 individuos encaminhados para o Centro de Estudos
em Educacéo e Saude-CEES (Figura 1).

Figura 1. Fluxograma dos individuos selecionados para o estudo

49 individuos encaminhados para o
CEES

21 individuos ndo-inclusos
(portadores de infeccdo ativa, marca-
passo e arritmias ventriculares ou atriais)

v

28 individuos potencialmente relevantes
para o estudo
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| 8 individuos excluidos
> (impossibilitados de comparecer a
l avaliacao)

20 individuos incluidos no estudo

A amostra foi composta por 13 homens (65%) e 7 mulheres (35%), com idade
média de 61,2+7,01 anos. A média do EUROSCORE Il para esta populacdo foi de
1,02+0,59 e do STS 0,59+0,44.

Na tabela 1 encontra-se a analise dos coeficientes de correlacdo entre os indices

da VFC e os escores de risco cirurgico.

Tabela 1: Anélise dos coeficientes de correlagéo e valor p.

EUROSCORE |1 (r ) P STS (r) P

iRR (ms) -0,308 0,187 -0,497 0,026*
SDNN (ms) -0,353 0,127 -0,457 0,043*
MeanHR (bat/min) 0,326 0,161 0,511 0,021*
RMSSD (ms) 0,069 0,772 -0,043 0,859

SD1 (ms) 0,074 0,757 -0,039 0,87
SD2 (ms) -0,43 0,058 -0,54 0,014*

LF (ms) -0,229 0,331 -0,39 0,09
LF (nu) -0,103 0,665 -0,15 0,529
HF (ms) -0,098 0,68 -0,172 0,469
HF (nu) 0,103 0,665 0,15 0,529
LF/HF -0,103 0,665 -0,15 0,529
DFAal -0,403 0,078 -0,377 0,101
DFAa2 0,032 0,894 0,031 0,896
ShanEn -0,125 0,599 -0,202 0,393

iRR: Média dos intervalos R-R / SDNN: Desvio padrdo de todos os intervalos entre dois batimentos cardiacos
normais consecutivos / Mean HR: Média de frequéncia cardiaca em batimentos por minuto/ SD1: Desvio-padrao da
variabilidade instantanea batimento-a-batimento / SD2: Desvio-padrao a longo prazo dos intervalos R-R continuos /
LF: Analise de baixa frequéncia / HF: Analise de baixa frequéncia / DFAal: Componente de curto prazo da analise
das flutuagdes depuradas de tendéncias / DFA02: Componente de longo prazo da andlise das flutuag@es depuradas de
tendéncias / SHANEN: Entropia de Shannon

Nota: *p<0,05 coeficiente de correlagdo significativo pelo teste ndo paramétrico de Spearman.
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4. DISCUSSAO

Os principais resultados deste estudo mostraram que os indices iRR, SDNN,
MeanHR e SD2 correlacionaram-se com o escore de risco STS. Ndo houve correlacao
dos indices da VFC com o EUROSCORE II.

N&o ha registro na literatura quanto a correlacdo de indices da VFC e os
escores de risco cirdrgico, mas existem os relacionando com a fibrilagdo atrial
(KINOSHITA; ASAI; ISHIGAKI, 2011; SYGEHUS, 1995), infeccGes pulmonares
(CORREA et al., 2010) e maior morbi-mortalidade (GODOY et al., 2009), no pos-
operatério de CRM.

Sygehus et al. concluiram em seu estudo que a VFC reduzida estava
significativamente associado a um risco maior de FA no pds-operatério de CRM com
circulacdo extracorpdrea. Neste mesmo estudo, batimentos ectdpicos supraventriculares
e taquicardias supraventriculares ndo-sustentadas ocorreram mais frequentemente em
pacientes com FA pds-operatoria (SYGEHUS, 1995).

Kinoshita et. al. em 2011, ao investigarem a associacdo entre a VFC e a FA
apo6s CRM sem circulagdo extracorpérea concluiram que valores reduzidos de SDNN e
RMSSD foram associados a um menor risco de FA no pos-operatério. Este resultado
pode ser parcialmente explicado por todos os individuos serem submetidos a uma CRM
sem circulacdo extracorpdrea (pacientes menos graves) e pelo pequeno nimero de
individuos na amostra (KINOSHITA; ASAI; ISHIGAKI, 2011).

Correa et. al.(CORREA et al., 2010), concluiram que os métodos de dinamica
ndo linear (DFAal, DFAa2) nos seus respectivos niveis de corte, permitiram diferenciar
0s casos que evoluiram com infec¢do pulmonar no pés-operatério de CRM, sugerindo
que, nesse grupo de pacientes, estes métodos podem ter carater prognostico. Neste
estudo em 2010, foi verificado que as analises ndo lineares dos indices de VFC foram
adequadas na caracterizacdo da presenca ou ndo de infeccBes pulmonares no pods-
operatorio de CRM.

Godoy et. al. demonstrou a reducdo do comportamento da VFC no pré-
operatorio em pacientes submetidos a CRM através de valores reduzidos de SD1, SD2,
DFAal, DFAa2 e alguns outros indices ndo-lineares, como o expoente de Lyapunov

(LE) e a analise de autocorrelagdo (TAU). Estes pacientes apresentaram maior
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ocorréncia de complicacdes neurologicas, infecgdes, insuficiéncia renal, arritmias e
morbimortalidade no periodo p6s-operatorio (GODOY et al., 2009). Em nosso estudo, 0
IRR(ms), SDNN (ms) e o SD2(ms) correlacionaram-se de forma negativa com o STS.
Este resultado mostra que quanto menor os intervalos R-R e seu desvio—padrdo e o
desvio-padréo a longo prazo dos intervalos R-R continuos (menor VFC), maior o valor

do escore STS.

O Multicenter Post Myocardial Infarction Program acompanhou pacientes
apos o 1AM por 2-3 anos e observaram uma mortalidade global 5,3 vezes maior no
grupo com menor VFC, quantificada por indices do dominio do tempo (iRR e
SDNN)(MOSS et al., 2015). Dekker et. al. (DEKKER et al., 2000) e Tapanainen et. al.
(TAPANAINEN et al., 2002), demonstraram que os indices temporais (iRR e SDNN)
foram preditores de mortalidade em pacientes com DAC e ap0s infarto agudo do

miocardio, respectivamente.

A bradicardia de repouso, reflete uma boa condicao de satde, enquanto valores
maiores desta variavel estdo associados a um pior prognostico de salde (BASSAN;
HARNIK, 2005). O indice MeanHR (bpm) correlacionou-se de forma positiva com o
STS, mostrando que quanto maior a média de FC, maior o valor de do escore STS.
Segundo Bassan et. al. (BASSAN; HARNIK, 2005), a diminuicdo da frequéncia
cardiaca de repouso pode ser causada pelo aumento do tdnus parassimpatico,
diminuicdo do tbnus simpatico e/ou diminuicdo do ritmo intrinseco de despolarizacdo

cardiaca.

Em contraponto, algumas literaturas (CORREA et al., 2010; GODOY et al.,
2009) afirmam que os sistemas bioldgicos sdo ndo-lineares e por isso podem melhor
diferenciar qual individuo terd complicacdes apds a cirurgia. A explicacdo para que 0s
outros indices, inclusive os ndo-lineares, ndo tenham se correlacionado com 0s escores

pode estar relacionado a amostra do estudo, que € reduzida.

O EUROSCORE I, indice de risco cirurgico com acuracia comprovada na
literatura e muito utilizado mundialmente (NASHEF et al., 2012), ndo teve correlagdo
com os indices da VFC neste presente estudo. Ao longo dos anos, essa escala tem sido
utilizada em centros de cirurgia cardiaca de todo o mundo tendo-se eficiéncia na
previsdo da mortalidade em doentes de médio risco, mas menos utilizada nos doentes de
alto e baixo risco (BOUABDALLAOUI, 2018).
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Pode-se ressaltar que este escore de risco europeu possui em torno de 17 itens,
ja o STS sdo mais de 60 itens a serem preenchidos. Essa diferenca em relacdo a
quantidade de itens pode tornar o STS mais sensivel diante da amostra do estudo que é
de baixo risco. A diretriz de revascularizacdo do miocardio publicada recentemente
(EACTS et al., 2019) mostra que o escore de STS tem apresentado melhor precisédo do

que 0 EUROSCORE I1 para este tipo de cirurgia cardiaca.

Em contraponto, algumas das informacdes requeridas via web para se obter os
escores de risco cirargico de pacientes (principalmente o STS) tornam seu uso
inviabilizado por outros profissionais da saide, por serem extremamente especificas da
area médica. A equipe multiprofissional composta por fisioterapeutas, enfermeiros,
fonoaudiologos, terapeutas ocupacionais, nutricionistas e psicologos muitas vezes nao
possuem em mdos tantos detalhes que estes escores requerem sendo esta afirmacéo, a
principal motivacdo para a realizacdo desta pesquisa. A VFC é um instrumento néo
invasivo, seguro, util, de baixo custo financeiro e muito acessivel aos demais
profissionais (NENNA et al., 2017; VANDERLEI et al., 2009).

Em suma, como muitas das complicagdes pos-operatdrias estdo relacionadas a
instabilidade do sistema cardiaco, a analise pré-operatéria da VFC pode ajudar o0s
profissionais da saude na prevencdo dessas complicacdes. E possivel melhorar os
padrdes de atendimento multidisciplinar através de condutas pré-operatérias especificas
que podem minimizar os efeitos da disautonomia cardiaca e suas complicacdes apés o

procedimento.

A VFC foi investigada em cirurgia cardiaca apenas nos ultimos anos e,
portanto ndo ha recomendacdes especificas sobre seu uso clinico e implicacdes
(NENNA et al., 2017). Novos estudos poderdo aumentar o conhecimento de fenémenos
fisiopatoldgicos, porém serdo necessarios trabalhos prospectivos com casuistica maior
para que se possa conhecer a sensibilidade, a especificidade e os valores preditivos do
método.
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5. CONCLUSAO
Os indices da VFC denominados iRR, SDNN e SD2 correlacionaram-se
negativamente com o escore de risco STS; o MeanHR obteve correlagcdo positiva com o

mesmo. N&o houve correlacao dos indices da VFC com 0 EUROSCORE |I1I.
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V. CONSIDERACOES FINAIS

A presente dissertacdo evidenciou que houve simultaneidade de fatores de risco
cardiovasculares nos individuos com doenga arterial coronariana em pré-operatério de
revascularizacdo do miocardio na regido do municipio de Marilia-SP, sendo que quase
metade da amostra possuia 6 fatores de risco associados. Destaca-se a importancia do
alcance das estratégias de promocéo da salde (abordando o conjunto de fatores de risco)

nas mais diferentes classes sociais, de géneros, idade e etnias.

Estes pacientes apresentaram disfungdo autondmica pela reducdo da variabilidade
cardiaca global e parassimpatica. O indice SDNN indicou inclusive que quanto maior o
numero de artérias acometidas gravemente, menor a variabilidade cardiaca global.

Este mesmo indice correlacionou-se negativamente com o escore de risco
cirurgico STS, além do iRR, SD2 e MeanHR. Sugere-se trabalhos prospectivos com
casuistica maior para que se possa conhecer a sensibilidade, a especificidade e os

valores preditivos referentes a variabilidade da frequéncia cardiaca.
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VI.

APENDICES

Apéndice 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

L TR , tendo sido convidad(o,a) a
participar como voluntari(o,a) do estudo “PERFIL EPIDEMIOLOGICO, MODULACAO
AUTONOMICA CARDIACA E ESCORES DE RISCO CIRURGICO DE INDIVIDUOS
ELETIVOS PARA CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO DO MIOCARDIO”, recebi do
Prof. Dr. Rébison José Quitério, do DEFITO (Departamento de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional) da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” — Campus Marilia,
responsavel por sua execucdo, as seguintes informacfes que me fizeram entender sem
dificuldades e sem duvidas os seguintes aspectos:

Que o estudo se destina a Caracterizar 0s pacientes eletivos para cirurgia de
revascularizacdo do miocardio na regido de Marilia-SP-Brasil, quanto aos fatores de
risco e controle neural do coracdo; Verificar se existe correlacdo entre os indices da
VFC e os escores de risco cirurgico EUROSCORE Il e STS.

Que a importancia deste estudo é a de contribuir para a deteccdo de um modo eficiente,
econdmico e acessivel a populagdo, que possa prever o risco cirurgico.

Que os resultados que se desejam alcancar é o de instigar futuros estudos de casuistica maior
sobre a variabilidade da frequéncia cardiaca como preditor de risco cirdrgico;

Que esse estudo comegara em 2017 e terminara em 2019.

Que o estudo sera feito da seguinte maneira:
A pesquisa acontecera nas dependéncias do Centro de Estudos em Educacdo e Saude (CEES) da
Universidade Estadual Paulista — UNESP em Marilia — SP.
Os experimentos serdo realizados no mesmo periodo do dia, para padronizar as influéncias das
variacdes circadianas sobre o organismo. Usaremos roupas confortaveis e na véspera e no dia
dos testes seremos orientados a ndo ingerir bebidas alcodlicas e/ou estimulantes (chd, café,
outros), a ndo realizar atividades fisicas extenuantes e a fazer uma refeigéo leve pelo menos 2
horas antes dos testes. No dia da avaliacdo, as condi¢des relacionadas ao nosso estado de salde
serdo observadas, para verificar a ocorréncia de uma noite de sono regular e para confirmar se
as variaveis frequéncia cardiaca (FC) e pressdo arterial (PA) estardo dentro dos limites de
normalidade. Para reduzir a ansiedade e expectativa, serdo feitos procedimentos de
familiarizacdo dos mesmos com o protocolo, grupo técnico de pesquisadores e com
equipamentos. A sala experimental sera mantida com temperatura de 23+20C e a umidade
relativa do ar em 50+10%.
Serdo colhidos nossos dados pessoais e realizada a anamnese (entrevista) contendo
principalmente: a idade, sexo, medicamentos em uso e a dosagem, comorbidades associadas e
habitos de vida. Deveremos encaminhar aos pesquisadores, o laudo do cateterismo e do
ecocardiograma mais recentes, assinados pelos médicos responsaveis.
Serd aplicado o questionario EuroScore como sistema de avaliagdo do risco operatorio cardiaco,
utilizado como preditor de estimativa relevante de mortalidade e de complicacdes pds-
operatdrias, tanto a curto quanto a longo prazo. O questionario proposto por Baecke (1982) sera
utilizado para a avaliacdo do Padrdo de Atividade Fisica Habitual.
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Para avaliacdo da variabilidade da frequéncia cardiaca: A FC sera gravada durante o protocolo
utilizado-se um sistema digital de telemetria validado previamente (LOIMAALA et al,1999;
GAMELIN, BERTHOIN, BOSQUET, 2006), que consiste de um transmissor posicionado na
altura do corag&o e um monitor/receptor (Polar RS800CX, Polar ElectroOy, Kempele, Finland).
Inicialmente permanecerei deitado (repouso), realizando minimo de movimentos possiveis e
sem conversa. Na sequéncia serdo feitos os registros da FC durante 20 minutos, em respiracao
esponténea.

O pesquisador ir4 transmitir os dados para um computador utilizando o software Polar
Precision Performance (versdo 3.02.007), e os analisardo em arquivos de texto.

Que eu participarei das seguintes etapas:

1) Preparacdo inicial em casa, seguindo as orientacbes dadas previamente pelo
pesquisador;

2) Coleta dos dados pessoais e anamnese;

3) Contribuigdo para o preenchimento dos seguintes questionarios:
- Escala HAD (avaliagdo do nivel de ansiedade e depressao);

- Baecke (avalia¢do do padrao de atividade fisica habitual);
4) Avaliacdo da variabilidade da frequéncia cardiaca.

1Que os incomodos que poderei sentir com a minha participagdo sdo os seguintes:

-Permanecer deitado em repouso absoluto, com o minimo de movimentos possiveis e sem
conversar durante 20 minutos.

-A fita com o transmissor Polar deve permanecer proximo ao coragdo, rente a pele e levemente
umidificada para a melhora da condugéo elétrica.

1Que os possiveis riscos @ minha satude fisica e mental sio MINIMOS:

-Possivel ansiedade e expectativa mesmo sendo feitos procedimentos de familiarizacdo com o
protocolo, grupo técnico de pesquisadores e com equipamentos;

-Possivel desconforto durante a aplicacdo dos questionarios;

1Que os beneficios que deverei esperar com a minha participagdo, mesmo que nao diretamente
sdo: Obtencao futura de um modo econdmico, acessivel e eficiente a toda populacdo, através da
avaliacdo e andlise da variabilidade da frequéncia cardiaca para prever o risco cirargico.

1Que a minha participagdo serd acompanhada a todo instante do grupo técnico de
pesquisadores, prestando a assisténcia necessaria e estando a disposicao para esclarecimentos.

1Que, sempre que desejar, serdo fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do
estudo.

1Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo e, também,
que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga qualquer penalidade ou
prejuizo.
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Que as informagdes conseguidas através da minha participagdo ndo permitirdo a identificacdo
da minha pessoa, exceto aos responsaveis pelo estudo, e que a divulgacdo das mencionadas
informagdes s seré feita entre os profissionais estudiosos do assunto.

Que eu deverei ser ressarcido por todas as despesas que venha a ter com a minha participagéo
nesse estudo, sendo-me garantida a existéncia de recursos OU Que o estudo ndo acarretard
nenhuma despesa para o participante da pesquisa.

Que eu serei indenizado por qualquer dano que venha a sofrer com a participacdo na pesquisa,
podendo ser encaminhado para: Universidade Estadual Paulista ”Jilio de Mesquita Filho”,
Faculdade de Filosofia e Ciéncias (FFC) — Campus Marilia.

Av. Hygino Muzzi Filho, 737, Campus Universitario.
CEP: 17525-900 - Marilia, SP — Brasil.
Telefones p/contato: (14) 3402-1331 / Fax: (14) 34021331

Que eu receberei uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participagdo no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas
responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participagdo implicam, concordo em
dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU
TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Endereco d(o0,a) participante-voluntari(o,a)
Domicilio: (rua, praca, conjunto):

Bloco: /N°: /Complemento:

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:

Ponto de referéncia;

Contato de urgéncia: Sr(a).
Domicilio: (rua, praga, conjunto)
Bloco: /N°: /Complemento:
Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:

Ponto de referéncia;

Endereco d(os,as) responsave(l,is) pela pesquisa (OBRIGATORIO):

Instituigdo: Universidade Estadual Paulista ”Julio de Mesquita Filho”, Faculdade de Filosofia e
Ciéncias - Campus de Marilia.

Endereco: Av. Hygino Muzzi Filho, 737, Campus Universitério.
CEP: 17525-900 - Marilia, SP — Brasil.
Telefones p/contato: (14) 3402-1331 / Fax: (14) 34021331
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ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participacéo
no estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista “Jiilio de Mesquita
Filho”, Faculdade de Filosofia e Ciéncias (FFC) — Campus de Marilia

Av. Hygino Muzzi Filho, 737, Campus Universitario.
CEP: 17525-900 - Marilia, SP — Brasil.
Telefones p/contato: (14) 3402-1331

Marilia,
Assinatura ou impressao Nome e Assinatura do(s) responsavel(eis) pelo
datiloscopica d(0,a) estudo (Rubricar as demais paginas)
voluntéri(o,a) ou
responsavel legal e
rubricar as demais folhas
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Apéndice 2

FORMULARIO DE ANAMNESE E EXAME FiSICO

DADOS PESSOAIS

Paciente: Prontuério:
Data: ...... looiid......

Data nascimento: Idade: Sexo:

CPF: RG: UF:
Numero do Cartdo Nacional de Saude (SUS):

Local Nascimento: UF:

Raca: () branca () negra () amarela ( ) vermelha
Profissao atual: Tempo:

Profissao anterior: Tempo:

Estado civil: Grau de escolaridade:
Endereco:

Bairro: Cidade: UF:
Telefone: E-mail:

Conveénio: Médico:

Origem do encaminhamento: ( )uBS ( ) Santa Casa () Outros

DIAGNOSTICO CLINICO TODAS AS DOENCAS

Doenca CID Doenca CID

Avaliador:
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ANAMNESE
1. HISTORICO DAS DOENCAS
2. SINAIS E SINTOMAS
Tosse:
( ) néo () eficaz ( ) pouco ( ) nao eficaz

eficaz

() produtiva () pouco produtiva () n&o produtiva
Expectoracgao:
( )néo () pequena gtidade ( ) media gtidade () grande qgtidade
() viscosa () fluidica

( ) esbranquicada ( )Amarelada ( )esverdeada ( )Marrom ( )Roésea ( ) Hemop.
() inodora () fétida

Dispnéia:

( ) 0-tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso.

( ) 1-tenho falta de ar quando apresso meu passo, ou subo escadas ou ladeira

() 2 - preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo, ou ando mais
devagar que outras pessoas de minha idade.

( ) 3 - preciso parar muitas vezes devido a falta de ar quando ando perto de 100
metros, ou poucos minutos de caminhada no plano.

( ) 4 - sinto tanta falta de ar que ndo saio de casa, ou preciso de ajuda para me vestir

ou tomar banho sozinho.
* Dispnéia: indice dispnéia modificado do MRC (Consenso DPOC, 2004)

Dor:

( ) nédo () sim (local, tipo, €1C): ..coceeeeei e
Cianose:

() néo () lAbios ( ) dedos pés ( ) dedos méos

Edema:

( ) néo () sim (local, tipo, E1C): ...iieieerei e

Alteracdes na pele:
( ) néo () sim (local, tipo, E1C): ...iieieerei e

Palidez:
( ) nao ( )sim
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3. HABITOS DE VIDA

a) E fumante atualmente?

( )Sim Cigarros/dia: Ha quanto tempo?:
( ) Néo
b) Ja fumou antes (se a resposta anterior for nao)?
() Sim. Cigarros/dia: Periodo fumante: Quando parou?:
( ) Néo

c) Ingere bebida alcodlica atualmente?
() Sim. Que tipo?: ( ) destilados ( ) fermentados () ambos
Quantidade: Frequéncia semanal:
Ha quanto tempo?:

( ) Nao
d) J&ingeriu bebida alcodlica antes (se resposta anterior for nao)?
( )Sim Que tipo?: ( ) destilados ( ) fermentados () ambos
Quantidade: Frequéncia/semana:

Ha quanto tempo?:
( ) Néo

5. PROBLEMAS APARELHO LOCOMOTOR

Apresenta algum problema neurologico (diminuicdo forca ou da sensibilidade) ou
musculoesquelético (articular, coluna, tenséo, etc)?
Se a resposta for “sim” mencionar qual, local acometido e a data da lesao, se for caso.

6. MEDICAMENTOS EM USO

Pedir para trazer bula ou receita. Avisar o paciente que qualguer mudanca no medicamento ou
dosagem deve ser comunicada imediatamente.

Medicamento Efeito Dosagem/dia Tempo que toma

7. DOMINANCIA

e Superior: () direito () esquerdo
o Inferior: () direito ( ) esquerdo



8. ANTECEDENTES FAMILIARES
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Idade do Pai (anos):

Idade da Mae (anos):

Obs: (se falecidos, indicar a idade que faleceram e a causa)

Apresenta antecedentes das seguintes doencas?

Grau Parentesco

Tipo ou tempo

Acidente vascular encefélico

Alteracdes da Tiredide

Diabetes

Dislipidemia

Hipertensao

Infarto do miocéardio

Obesidade

Pulmonares

Renais

Avaliador:




VII. ANEXQOS
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Anexo 1 - QUESTIONARIO DE BAECKE (NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA)

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA HABITUAL BAECKE

Paciente:

e Circule a resposta apropriada para cada questéo

Data:

Horario:

¢ Questdo 1: apenas anote o tipo de ocupacdao, a pontuacao sera atribuida posteriormente, nos

calculos.

NOS ULTIMO 12 MESES:

1. Qual tem sido sua
principal ocupagéo?

2. No trabalho eu
sento:

3. No trabalho eu fico
em pé:

4. No trabalho eu ando:

5. No trabalho eu
carrego carga
pesada:

6. Apo6s o trabalho eu
estou cansado:

7. No trabalho eu suo:

8. Em comparagéo
com outros da minha
idade eu penso que
meu trabalho é
fisicamente:

9. Qual esporte ou
exercicio fisico vocé

1 nunca

1 nunca

1 nunca

1 nunca

1 nunca

1 nunca

1 muito
mais
leve

pratica ou praticou mais
frequentemente?
Vocé pratica ou praticou
esportes nos Ultimos 12
meses?
- Quantas
semana?

horas  por

Se vocé pratica ou praticou
um 2° esporte ou exercicio
fisico, qual tipo?

2 raramente

2 raramente

2 raramente

2 raramente

2 raramente

2 raramente

2 mais leve

Sim

<1

<1

3 algumas
vezes

3 algumas
vezes

3 algumas
vezes

3 algumas
vezes

3 algumas
vezes

3 algumas
vezes

3 tdo pesado
guanto

1-2

1-3

4 frequentemente

4 frequentemente

4 frequentemente

4 frequentemente

4 frequentemente

4 frequentemente

4 mais pesado

3
2-3 3-4
4-6 7-9
3

5 sempre

5 sempre
5 sempre
5 sempre

5 muito
frequentemente

5 muito
frequentemente

5 muito mais
pesado

>4

>9



- Quantas horas por
semana?

- Quantos meses por
ano?

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Em comparacédo
com outros da
minha idade eu
penso que a minha
atividade fisica
durante as horas
de lazer é:

Durante as horas
de lazer eu suo:

Durante as horas
de lazer eu pratico
esporte ou
exercicio fisico:
Durante as horas
de lazer eu vejo
televiséo:

Durante as horas
de lazer eu ando a
pé:

Durante as horas
de lazer eu ando
de bicicleta:
Durante quantos
minutos por dia
vocé anda a pé ou
de bicicleta,
incluindo todas as
atividades?

<1

<1

1 Muito menor

1 muito
frequentement
e

1 nunca

1 nunca

1 nunca

1 nunca

<5 min

@

1-2

1-3

2 Menor

2
frequentement
e

2 raramente

2 raramente

2 raramente

2 raramente

5-15 min
(2

2-3

3A
mesma

3
alguma
s vezes

3
alguma
s vezes

3
alguma
s vezes

3
alguma
s vezes

3
alguma
s vezes

16-30
min

3

3-4

7-9

4 Maior

4 raramente

4
frequentement
e

4
frequentement
e

4
frequentement
e

4
frequentement
e

31-45 min
4)
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>4

>9

5 Muito maior

5 nunca

5 muito
frequentement
e

5 muito
frequentement
e

5 muito
frequentement
e

5 muito
frequentement
e

> 45 min

®)

Obs: faga os célculos na planilha excel feito para essa finalidade e anote os resultados abaixo

Célculo para as Atividades Fisicas Ocupacionais (AFO)
e Célculo da pontuacado da questdo 1: gasto energético da profissdo deve ser conferido no
compéndio de atividades fisicas de Ainsworth)

() 1= profissbes com gasto energético leve

() 3 = para profissdes com gasto energético moderado

() 5 = para profissdes com gasto energético vigoroso

e Soma dos pontos das questdes 1 a 8: ................

e Calculo do escore AFO = (somas dos pontos das questfes 1 a 8) /8 =

Calculo das atividades relacionadas ao Exercicio Fisico no Lazer (AFL)
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e Célculo da questdo 9 — intensidade (tipo de modalidade): o gasto energético da modalidade deve
ser conferido no compéndio de atividades fisicas de Ainsworth
() 0,76 = para modalidades com gasto energético leve
() 1,26 = para modalidades com gasto energético moderado
() 1,76 = para modalidades com gasto energético vigoroso

e Célculo da questdo 9 — Tempo (horas por semana)
() 0,5 =menos de uma hora por semana
() 1,5 = maior que uma hora e menor que duas horas
() 2,5 = maior que duas horas e menor que trés horas
() 3,5 =maior que trés e até quatro horas
() 4,5 = para maior que quatro horas por semana
e Calculo da questdo 9 — Propor¢éo (meses por ano)
() 0,04 = menor que um més
( ) 0,17 = entre um a trés meses
() 0,42 = entre quatro a seis meses
() 0,67 = entre sete a nove meses
() 0,92 = maior que nove meses
e Calculo da questdo 9 — Modalidade 1
o Pontuagéo da Intensidade x Tempo X Proporgao = .....................
e Calculo da questdo 9 — Modalidade 2
o Pontuagéo da Intensidade x Tempo X Proporgao = .....................
e Calculo da questdo 9 — Modalidade 1 + 2 = ..........ceeennn.
e Calculo da questao 9 — valor final da questéo (equivaléncia em relagdo a soma das modalidades
1+2)
() O pontos (sem exercicio fisico) = 1
()0, 0late<4=2
( )4até<8=3
( )8até<12=4
()=12=5
Célculo escore final EFL = (somas questdes 9a 12) /4 = ................

Calculo das Atividades Fisicas de Lazer e Locomocéao (ALL)
e Escore final ALL = [(6 — questdo 13) + (soma das questdes 14 a 16)] /4 = .....cccceeeeeen..

ESCORE TOTAL =AFO + EFL + ALL = ..ooviiiiiiiiieee

Avaliador:
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Anexo 2 - ESCALA HAD — AVALIACAO DO NIVEL DE ANSIEDADE E DEPRESSAO

AVA
Avaviy  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA PROGRAMA GERAL

Ay ] " DE SAUDE E SEGURANGA
u nesp JULIO DE MESQUITA FILHO H DO TRABALHADOR

ESCALA HAD - AVALIAGAO DO NIVEL DE ANSIEDADE E DEPRESSAO

DADOS PESSOAIS

NOME |

ORIENTACOES PARA REALIZACAO DO TESTE

Assinale com “X" a alternativa que melhor descreve sua resposta a cada questdo.

1. Eu me sinto tensa (o) ou contraida (0):

() amaior parte do () boa parte do
tempo[3] tempo[2)] () devez em quando[1] () nunca[0]
2. Eu ainda sinto que gosto das mesmas coisas de antes:
() sim, do mesmo jeito () néo tanto quanto ( )janao consigo ter

antes [1] () so6um pouco [2]

que antes [0] prazer em nada [3]

3. Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer

() sim, de jeito muito () sim, mas ndo tao

forte [3] forte [2] () um pouco, mas isso () n&o sinto nada

nao me preocupa [1] disso[1]

4. Dou risada e me divirto quando vejo coisas engragcadas

{ ) do mesmo jeito que { ) atualmente um pouco () atualmente bem - . .
antes(0] menos(1] manos(2] () nao consigo mais{3]
5. Estou com a cabeca cheia de preocupacoes
) atéﬂr,r?'p%r[%a”e do () boaparte do tempof2] () devez em quando[1] () raramente[0]

6. Eu me sinto alegre

() a maior parte do

() nunca[3] () poucas vezes[2] () muitas vezes[1]

tempo|0]
7. Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
() sim, quase sempre[0] | () muitas vezes[1] | () poucas vezes[2] | { ) nunca[3]
8. Eu estou lenta (o) para pensar e fazer coisas:
() quase sempre[3] | () muitas vezes[2] | () poucas vezes[1] | () nunca[0]
9. Eu tenho uma sensacéo ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estémago:
() nuncal0] | ( )devezem quando[1] | { ) muitas vezes[2] | () quase sempre[3]
10. Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
() nao estou mais me () talvez nao tanto quanto () me cuido do mesmo
() completamentel3] cuidando como eu deveria[2] antes[1] jeito que antes[0]
11. Eu me sinto inquieta (o), como se eu ndo pudesse ficar parada (o) em lugar nenhum:
() sim, demais[3] | () bastante[2] | { ) um pouco[1] | () ndo me sinto assim[0]
12, Fico animada (o) esperando animado as coisas boas que estdo por vir
() do mesmo jeito que { ) um pouco menos gque () bem menos do que
antes[0] antes[1] antes[2] () quase nuncal3]
13. De repente, tenho a sensagdo de entrar em pénico:
() aquase todo . - ..
momento[3] () varias vezes|2] () devez em quando[1] () nao senti isso[0]
14. Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisao, de radio ou quando leio alguma
coisa:
{ ) quase sempre[0] | { ) varias vezes[1] | { ) poucas vezes[2] | { ) quase nunca[3]
RESULTADO DO TESTE |
OBSERVACOES:
Ansiedade: [ ] questoes (1,3,5,7,9,11,13) Escore: 0—7 pontos: improvavel
Depresséio: [ ] guestdes (2,4,6,8,10,12 e 14) 8 — 11 pontos: possivel — (questiondvel ou duvidosa)

12 — 21 pontos: provavel

NOME RESPONSAVEL PELA APLICACAO DO TESTE |

DATA |
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