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RESUMO

DOMINGOS, C.H.C. Fatores de Risco Cardiovascular Presentes nos Pacientes
Submetidos a Teste Ergométrico no Hospital Electro Bonini. 2015. 86f. Dissertagcéo
(Mestrado) - Mestrado Profissional em Saude e Educagéo, Universidade de Ribeirdo
Preto, Ribeirdo Preto, 2015.

O teste ergométrico, teste de esforgo ou teste de exercicio (TE) é o procedimento no
qual o individuo € submetido ao esforgo fisico programado e individualizado, por
meio de protocolos, com a finalidade de se avaliar as respostas clinicas,
hemodinamica, autonémica, eletrocardiografica, metabdlica e ventilatéria ao
exercicio. Essa avaliacdo possibilita enorme variedade de interpretagdes, assim
como para detectar isquemia miocardica, identificar arritmias cardiacas e disturbios
hemodinamicos induzidos pelo esforgo, avaliar a capacidade funcional e a condigéo
aerobica. Por ser exame de baixo custo, relativamente de facil execugdo e com alta
reprodutibilidade, quando associados a realidade social de nosso pais, este exame
acaba tendo indicagdo ainda mais abrangente na pratica clinica, inclusive para
estratificar risco para as doengas cardiovasculares. Este estudo teve como objetivo
principal a identificacdo do perfil de risco cardiovascular em pacientes submetidos ao
teste ergométrico no servigo de ergometria do Hospital Electro Bonini (HEB). A
pesquisa, com carater exploratorio e abordagem quantitativa documental, buscou
descrever e correlacionar a ocorréncia de fatores de risco nos pacientes e a
indicagdo para o exame. Foram avaliados 5246 pacientes submetidos ao TE, entre
os anos de 2010 e 2013, de ambos os sexos e idades entre 7 a 89 anos. Os
resultados apontaram que a principal indicagdo para o exame foi a avaliagcédo
funcional e que 18,57% dos pacientes ndo apresentavam fatores de risco para
desenvolver doengas cardiovasculares, enquanto em 28,40% pelo menos um fator
de risco estava presente e na maioria, 53,03% houve associagao de fatores de risco.

Descritores: Educacdo Permanente em Saude. Teste Ergométrico. Capacidade
Fisica. Fatores de Risco Cardiovascular.



ABSTRACT

DOMINGOS, C.H.C. Cardiovascular Risk Factors in Patients Undergoing Cardiac
Stress Test in Hospital Electro Bonini. 2015. 86f. Dissertation (Master’s degree) -
Mestrado Profissional em Saude e Educacdo, Universidade de Ribeirdo Preto,
Ribeirdo Preto, 2015.

The cardiac stress test, stress test or exercise test (ET) is a procedure in which the
individual is subjected to a programmed and individualized physical effort, through
protocols, in order to evaluate clinical, hemodynamic, autonomic,
electrocardiographic, ventilatory and metabolic responses to exercise. This
evaluation provides a huge variety of interpretations, and it also detects myocardial
ischemia, cardiac arrhythmias and identifies hemodynamic disturbances induced by
stress; assesses functional capacity and aerobic fitness. Considering this is a low
cost, relatively easy to perform and highly reproducible when associated with the
social reality of our country, this examination ends up having even more
comprehensive indication in clinical practice, even to stratify risk for cardiovascular
disease. This study’s main objective was to identify the cardiovascular risk profile in
patients undergoing exercise testing at Hospital Electro Bonini. This research, with
exploratory and documentary quantitative approach, aimed to describe and correlate
the occurrence of risk factor in patients and their indication for the exam. Between
2010 and 2013, 5246 patients submitted to TE, were evaluated from both genders
and aged between 7-89 years. The results showed that 18.57% of patients did not
present risk factors for developing cardiovascular disease, while 28.40% had at least
one risk factor and majority, 53.03% had associated risk factors and the main
indication for exam was the functional evaluation.

Keywords: Permanent Education in Health. Exercise Test. Physical Ability.

Cardiovascular Risk Factor.
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1 INTRODUGAO

O Teste Ergométrico (TE) € aceito universalmente como método para
diagndstico das Doengas Cardiovasculares (DCV), sendo também uatil na
determinagdo prognostica, na avaliagdo da resposta terapéutica, da tolerancia ao
esforco e de sintomas compativeis com arritmias ao exercicio. O exercicio é o
esforco fisioldgico comumente utilizado para evidenciar anormalidades
cardiovasculares ausentes em repouso e para determinar a adequacado da fungao
cardiaca (BRAUNWALD, 2010).

No Brasil, desde que foi introduzido este método em 1972, houve
extraordinario crescimento em sua aplicacédo e indicagao, por ter baixo custo e alta
reprodutibilidade o que possibilitou sua disseminagado por todas as regides do pais,
tornando-o instrumento importante na tomada de decisdo em varias situagdes
clinicas. Suas indicagbes vém sendo progressivamente ampliadas, quer
isoladamente, assim como em associagdo a métodos de imagem e de analise de
gazes expiratorios. Entretanto, o TE tem suas indica¢gdes e contraindicagdes bem
definidas, principalmente pelas Diretrizes Brasileiras de Cardiologia, porém houve
necessidade de avaliar o perfil do paciente que se submete ao exame e as
condigbes clinicas associadas que levam ao cardiologista a solicitar este exame
(ANDRADE, 2010).

Situacdo cada vez mais frequente no consultério do cardiologista s&o as
avaliagcbes de risco cardiovascular em pacientes assintomaticos que procuram
atendimento para um “check-up”, devido a preocupagcdo em prevenir as doengas
cardiacas. Realmente essa preocupag¢ao com a prevencao cardiovascular € muito
oportuna, ja que existe estimativa que cerca de 23,3 milhdes de pessoas terédo
morrido de doenca cardiovascular até 2030, principalmente por Doenca Cardiaca e
Acidente Vascular Encefalico (AVE) (MATHERS; LONCAR, 2006; KELLY et al.,
2008). Por outro lado, a Organizagao Mundial de Saude (OMS) estima que podera
haver redugao desta mortalidade prevista ao adotar e preconizar mudancgas no estilo
de vida, sendo este o grande desafio (GREENLAND et al., 2003; Sistema Unico de
Saude (SUS), 2014).
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1.1 OBJETIVO GERAL

Este estudo teve como objetivo geral identificar o perfil de risco cardiovascular
dos pacientes submetidos ao teste ergomeétrico no servigo de ergometria do Hospital

Electro Bonini.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos do estudo sao:

» Descrever os aspectos tedricos e praticos sobre o teste ergométrico e
suas aplicacdes na identificacdo de fatores de risco.

* Conhecer as indicagbes que levaram o médico a solicitar o exame de
teste ergométrico ao paciente.

* Correlacionar a ocorréncia de fatores de risco isolados com a indicagao

ao exame.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DOENGCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

As Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) representam uma ameaca
para a saude e desenvolvimento a todas as nagbes. A Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) estima em cerca de 36 milhdes as mortes anuais por esse grupo de
doengas, cujas taxas de mortalidade ja sdo muito mais elevadas nos paises de baixa
e média renda (MALTA; SILVA JR, 2013).

O aumento da carga de DCNT, verificado com maior intensidade nas ultimas
décadas, reflete alguns efeitos negativos do processo de globalizagdo, da
urbanizagao rapida, da vida sedentaria e da alimentagcdo com alto teor caldrico, além
do consumo do tabaco e do alcool.

Atualmente, o aumento da longevidade e o impacto do tabagismo, das dietas
ricas em gorduras e de outros fatores de risco para doengas cronicas se combinam
para tornar a DCV e o cancer nas principais causas de morte, na maioria dos paises.
Estas alteragbes comecaram nos paises de maior renda, mas conforme se
disseminaram para paises de renda baixa e média, a mortalidade pela DCV
aumentou globalmente. Em numeros absolutos, a DCV causa quatro a cinco vezes
mais mortes nos paises em desenvolvimento do que nos paises desenvolvidos
(MATHERS; LONCAR, 2006; BONOW et al., 2013; MANN et al., 2014) .

Esses fatores de risco comportamentais impactam nos principais fatores de
risco metabdlicos, como excesso de peso/obesidade, pressdo arterial elevada,
aumento da glicose sanguinea, lipidios e colesterol, possiveis de resultar em
diabetes, doencas cardiovasculares, acidente vascular cerebral (AVC) e céancer,
entre outras enfermidades, que caracterizam as DCNT.

No Brasil o quadro das DCNT é de magnitude semelhante ao restante do
mundo, correspondendo a 72% da mortalidade total no pais em 2007, apesar de ter
sido verificado, nas ultimas décadas, uma reducido de cerca de 20% nas taxas de
mortalidade por DCNT, particularmente pelas doengas cardiocirculatérias e
respiratérias cronicas (MALTA; SILVA JR, 2013).
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2.2 DOENCAS CARDIOVASCULARES

As doengas cardiovasculares (DCV) sao responsaveis por 29,4% de todas as
mortes registradas em nosso pais em um ano. Isso significa que mais de 308 mil
pessoas faleceram principalmente de infarto agudo do miocardio e acidente vascular
cerebral (AVC). (MANSUR; FAVARATO, 2012).

Estudos do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (Sdo Paulo) mostram
que 60% dessas vitimas sdao homens, com média de idade de 56 anos. A alta
frequéncia do problema coloca o Brasil entre os 10 paises com maior indice de
mortes por doengas cardiovasculares.

As doencas cardiovasculares sao aquelas que afetam o coracéo e as artérias,
como o infarto agudo do miocardio e o acidente vascular cerebral/encefalico,
também arritmias cardiacas, isquemias ou anginas, além da morte subita. A principal
caracteristica das doencas cardiovasculares € a presenca da aterosclerose, acumulo
de placas de gorduras nas artérias ao longo dos anos que impede a passagem do
sangue (MANSUR; FAVARATO, 2012).

Estima-se que até 2020, a populagdo mundial sera de 7,8 bilhdes e tera 32%
das mortes causadas por doengas cardiovasculares (DCV); para 2030, espera-se
que a populagdo atinja 8,2 bilhdes, com previsdo de 33% de todas as mortes
causadas pela DCV, confirmando a previsdao da OMS para este mesmo ano de 24,2

milhdes de mortes por doengas cardio vasculares (RIDKER; LIBBY, 2014).
2.3 FATORES DE RISCO PARA AS DOENCAS CARDIOVASCULARES

A aterosclerose é uma doenga inflamatoria crénica de origem multifatorial que
ocorre em resposta a agressao endotelial, acometendo principalmente a camada
intima de artérias de médios e grandes calibres. A formagao da placa ateroscleroética
inicia-se com a agresséo ao endotélio vascular devido a diversos fatores de risco
como tabagismo (TAB), dislipidemia (DLP), hipertensédo arterial sistémica (HAS),
diabetes melito (DM), obesidade (OBS), estresse (EST) e sedentarismo (SED).
Como consequéncia, a disfungao endotelial aumenta a permeabilidade da intima as
lipoproteinas plasmaticas, favorecendo a retengdo das mesmas no espago
subendotelial (XAVIER et al., 2013).



21

O tabagismo (TAB) é relacionado as taxas mais altas de morte subita, doenca
vascular periférica sintomatica e AVE isquémico, além da relacdo direta entre a
quantidade de cigarros consumidos com a ocorréncia de doenga coronariana. Risco
particularmente elevado ocorre quando mulheres jovens associam este habito ao
uso de anticoncepcionais orais, tornando-se mais vulneraveis a doenga Coronariana

e AVE precoces.

Os mecanismos pelos quais o tabagismo afeta a aterotrombose s&o varios,
além de exercer efeitos desfavoraveis agudamente sobre a presséo arterial, sobre o
tbnus simpatomimético e sobre a oferta reduzida de oxigénio ao miocardio. Algum
desses mecanismos envolve efeito hemostaticos e inflamatorios adversos, incluindo
aumento dos niveis da proteina C reativa, da molécula de adeséo intercelular-1, do
fibrinogénio e da homocisteina. Também provoca agregagdo plaquetaria
espontanea, aumento da adesdo de mondcitos ao endotélio e alteragbes adversas
em fatores fibrinoliticos e antitrombdticos liberados pelo endotélio, como o ativador
tecidual do plasminogénio e do inibidor da via tecidual. Dessa forma o tabagismo,
considerado o mais importante fator de risco modificavel, contribui sobremaneira a
prevaléncia das DCV (RIDKER; LIBBY, 2014).

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é considerada um fator de risco
silencioso, com prevaléncia crescente constantemente, pois um terco dos portadores
fica sem diagndstico e apenas um quarto dos que tem diagndstico firmado, recebem
tratamento adequado. Acredita-se que em 2025 o numero total de individuos com
hipertensao ultrapasse 1,5 bilhdo. No mundo todo, a hipertensédo é responsavel por
7,6 milhdes de mortes prematuras por ano, sendo que 80% delas ocorrem em
paises de baixa e média renda. Bastante complexo o entendimento da hipertensao
como fator de risco, vale salientar a importancia dada a pressao de pulso, que reflete
rigidez da parede vascular e é definida como a diferenga entre pressao arterial
sistdlica e a presséao arterial diastdlica, capaz de predizer eventos cardiovasculares,
assim como insuficiéncia cardiaca (HIPERTENSAO, 2014; RIDKER; LIBBY, 2014).

A obesidade (OBS), definida como um indice de massa corporea (IMC) maior
ou igual a 30 Kg/m? se inter-relaciona com a intolerancia a glicose, com a
resisténcia a insulina, com a hipertensao, com o sedentarismo e com a dislipidemia,
sendo controverso culpa-la isoladamente pelo aumento do risco em desenvolver

DCV, desse modo, torna-se fundamental como medida preventiva, o controle do
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peso através da associagédo de dieta adequada e exercicio fisico (GIGANTE et al.,
1997; RIDKER; LIBBY, 2014).

Tanto o diabetes (DM) quanto a resisténcia a insulina sdo considerados como
principais fatores de risco cardiovascular, sendo conhecido que o diabético tem
taxas duas a oito vezes mais altas para um futuro evento cardiovascular que o nao
diabético. Estudos confirmam que 75% das mortes entre pacientes diabéticos
resultam de Doenca Arterial Coronariana (DAC), ja que apresentam carga
aterosclerotica maior nas grandes artérias e no ténus microvascular. Assim como a
hiperglicemia se associa a doenga microvascular, a propria insulina promove a
aterosclerose, por isso, mesmo antes do diagnostico do diabetes a resisténcia a
insulina tem suas evidéncias confirmadas como fator de risco para aterotrombose
(SARTORELLI; FRANCO, 2003; RIDKER; LIBBY, 2014).

Uma metanalise recente confirmou o beneficio da pratica de exercicios
regulares na redugcdo dos fatores de risco para a aterosclerose, demonstrando
reducdo meédia na pressao arterial sistolica de 5 mmHg entre os hipertensos,
melhora da sensibilidade a insulina e o controle glicémico, diminuem os niveis de
proteina C reativa (PCR), melhoram a fungdo endotelial, beneficiam a hemostasia e
a viscosidade sanguinea. Por estas razbes e outras mais, combate-se o
sedentarismo (SED), uma vez que para a boa forma fisica o exercicio deve estar

presente, de forma regular e diario podendo ser uma caminhada de 30 minutos.

O estudo INTERHEART avaliou pacientes que tiveram infarto agudo do
miocardio (IAM) em 52 paises e constatou que o estresse psicossocial se comportou
como fator de risco cardiovascular com a mesma intensidade de efeito que os outros
fatores. Desta forma, o estresse agudo, o estresse mental e a depresséo, incluidos
neste trabalho com a denominagéo de Estresse (EST), contribuem para aumentar o
risco de desenvolver DCV por diversos mecanismos podendo destacar a
estimulagdo adrenérgica, a vasoconstricdo coronariana, as disfun¢des plaquetarias e
endoteliais, a inducdo de arritmias, valendo ressaltar que pacientes portadores de
depressado associam-se com prevaléncia maior de hipertensdo, tabagismo e
sedentarismo (YUSUF et al., 2004; LANAS et al., 2007; RIDKER; LIBBY, 2014).

Considerando o depdsito de lipoproteinas na parede arterial, processo-chave
no inicio da aterogénese, sabe-se que este deposito ocorre de maneira proporcional

a concentracdo dessas lipoproteinas no plasma. Além do aumento da
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permeabilidade as lipoproteinas, outra manifestacdo da disfuncdo endotelial é o
surgimento de moléculas de adesédo leucocitaria na superficie endotelial, processo
estimulado pela presenga de LDL oxidada (LDL-ox). As moléculas de adesdo s&o
responsaveis pela atragcdo de mondcitos e linfocitos para a intimidade da parede
arterial. Induzidos por proteinas quimiotaticas, os monocitos migram para o espago
subendotelial, onde se diferenciam em macrofagos, que por sua vez captam as LDL-
ox, sem controle da quantidade recebida.

Os macrofagos repletos de lipides sdo chamados de células espumosas e
sdo o principal componente das estrias gordurosas, lesdes macroscopicas iniciais da
aterosclerose. Uma vez ativados, os macrofagos sdo, em grande parte,
responsaveis pela progressdo da placa aterosclerética mediante a secregdo de
citocinas, que amplificam a inflamacdo, e de enzimas proteoliticas, capazes de
degradar colageno e outros componentes teciduais locais. Outras células
inflamatdrias também participam do processo aterosclerotico. Os linfocitos T, embora
menos numerosos que os macrofagos no interior do ateroma, sdo de grande impor-
tdncia na aterogénese. Mediante interagdo com os macrofagos, por exemplo, as
células T podem se diferenciar e produzir citocinas que modulam o processo
inflamatario local.

Alguns mediadores da inflamagdo estimulam a migracédo e proliferacdo das
células musculares lisas da camada média arterial. Estas, ao migrarem para a
intima, passam a produzir ndo s6 citocinas e fatores de crescimento, mas também
matriz extracelular, que formara parte da capa fibrosa da placa aterosclerética. A
placa aterosclerética plenamente desenvolvida € constituida por elementos
celulares, componentes da matriz extracelular e nucleo lipidico e necroético, formado
principalmente por debris de células mortas. As placas estaveis caracterizam-se por
predominio de colageno, organizado em capa fibrosa espessa, escassas células
inflamatdrias e nucleo lipidico e necrético de proporgdes menores. As instaveis
apresentam atividade inflamatdria intensa, especialmente nas suas bordas laterais,
com grande atividade proteolitica, nucleo lipidico e necrético proeminente e capa
fibrética ténue. A ruptura desta capa expde material lipidico altamente trombogénico,
levando a formagao de um trombo sobrejacente. Este processo, também conhecido
por aterotrombose, é um dos principais determinantes das manifestagdes clinicas da
aterosclerose (XAVIER et al., 2013).
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Um evento coronario agudo €& a primeira manifestagdo da doenga
aterosclerdtica em pelo menos metade dos individuos que apresentam essa
complicagdo. Desta forma, a identificacdo dos individuos assintomaticos que estéo
mais predispostos a esta doenca é crucial para a prevencio efetiva com a correta

definicdo das metas terapéuticas individuais.

A estimativa do risco de doenca aterosclerética resulta da somatéria do risco
associado a cada um dos fatores de risco mais a potenciagdo causada por
sinergismos entre alguns desses fatores. Diante da complexidade destas interagdes,
a atribuicdo intuitiva do risco frequentemente resulta em subestimagdo ou
superestimacdo dos casos de maior ou menor risco, respectivamente. Para
contornar esta dificuldade, diversos algoritmos tém sido criados com base em
analises de regresséo de estudos populacionais, por meio dos quais a identificagéo

do risco global é aprimorada substancialmente.

Entre os algoritmos existentes, o Escore de Risco de Framingham, o Escore
de Risco de Reynolds — que inclui a proteina C-reativa e o antecedente familiar de
doencga coronariana prematura, o Escore de Risco Global e o Escore de Risco pelo
Tempo de Vida sédo as opgdes de escores de risco (ER) que serdo discutidas neste
topico (FROELICHER; MYERS, 2007; CHRISTOPHER; CANNON; VIERCK, 2009).

O ER de Framingham, estima a probabilidade de ocorrer infarto do miocardio
ou morte por doenga coronariana no periodo de 10 anos em individuos sem
diagndstico prévio de aterosclerose clinica. Embora esta estimativa de risco seja
sujeita a corregdes conforme indicadores epidemioldgicos da populagéo estudada, o
ER de Framingham identifica adequadamente individuos de alto e baixo riscos;
enquanto que o ER de Reynolds estima a probabilidade de infarto do miocardio,
acidente vascular encefalico (AVE), morte e revascularizagdo do miocardio em 10
anos; o ER Global estima o risco de infarto do miocardio, AVE, insuficiéncia vascular
periférica ou insuficiéncia cardiaca em 10 anos. Ja o ER pelo Tempo de Vida,
utilizado a partir dos 45 anos, avalia a probabilidade de um individuo a partir dessa
idade apresentar um evento isquémico. A combinacdo de um escore de curto prazo
com outro de longo prazo permite melhor estimativa de risco.

A Diretriz Brasileira sobre Dislipidemia da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC) adota o ER Global, para avaliagdo do risco em 10 anos, e o ER pelo Tempo

de Vida como opgado para os individuos acima de 45 anos considerados de baixo
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risco ou risco intermediario em 10 anos. Justifica-se o0 emprego de um escore de
curto prazo e outro de longo prazo pelo fato de grande parte das mulheres e dos
homens adultos jovens se encontrar na categoria de baixo risco predito em curto
prazo, sendo que, em longo prazo, parte destes continuara em baixo risco, enquanto
outra parte sera reclassificada como de alto risco predito ao longo da vida.

Frente ao exposto, a abordagem do risco pelo tempo de vida pode ser usada
para melhorar a motivagdo de individuos com baixo risco predito em curto prazo,
mas com alto risco predito em longo prazo, a intensificar as mudancgas de estilo de
vida e o controle de fatores de risco (XAVIER et al., 2013). O célculo do ER pelo
Tempo de Vida considera que um individuo, aos 45 anos de idade, deva pertencer
exclusivamente a uma das seguintes categorias:

a) aqueles sem fatores de risco, ou com todos os fatores de risco em controle

otimo;

b) os que possuem um ou mais fatores de risco em controle ndo 6timo;

c) aqueles com um ou mais fatores de risco elevados;

d) com um dos principais fatores de risco;

e) aqueles com dois ou mais dos principais fatores de risco.

Na estratificacao de risco por etapas recomenda-se a analise em trés etapas:

* Fasel: determinagdo da presencga de doencga ateroscleroética significativa
ou de seus equivalentes;

* Fase 2: utilizacido dos escores de predicdo do risco;

» Fase 3: reclassificacdo do risco predito pela presenca de fatores
agravantes do risco.

De acordo com a Medicina baseada em Evidéncia (MBE), elo entre a pesquisa
cientifica e a pratica clinica, o grau de recomendacéo e os niveis de evidéncia foram

baseados nos parametros descritos a seguir:

GRAU DE RECOMENDAGAO (GR)
|. Existe consenso e evidéncia em favor da indicacéo.
lla. Existe divergéncia, mas a maioria aprova.
lIb. Existe divergéncia e divisdo de opinides.

[1l. Ndo se recomenda
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NIVEL DE EVIDENCIA (NE)

A. Multiplos ensaios clinicos controlados, aleatorizados.
B. Um unico estudo clinico controlado e aleatorizado, estudos clinicos
nao aleatorizados ou estudos observacionais bem desenhados.

C. Série ou relato de casos.

Na primeira etapa (Fase 1) da presenca de doencga aterosclerética significativa
ou de seus equivalentes, o mais claro identificador de risco € a manifestagcao prévia
da prépria doencga, sendo assim, o primeiro passo na estratificacdo do risco € a
identificacdo de manifestagdes clinicas da doenca aterosclerética ou de seus
equivalentes, como a presenca de diabetes melito tipo 1 ou 2, de doenca renal
cronica ou de aterosclerose na forma subclinica documentada por metodologia

diagnostica, mesmo em prevencéo primaria (XAVIER et al., 2013).

Individuos assim identificados, homens e mulheres, possuem risco superior a
20% em 10 anos de apresentar novos eventos cardiovasculares (recomendagao |,
evidéncia A), ou de um primeiro evento cardiovascular (recomendagao |, evidéncia
A). O paciente que se enquadrar em uma dessas categorias ndo requer outras
etapas para estratificacdo de risco, sendo considerado automaticamente de ALTO

RISCO. As condic¢des de alto risco sdo apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1 - Critérios de identificagao de pacientes com alto risco de eventos
coronarianos (Fase 1).

Critérios de Identicacao de Pacientes com Alto Risco

Doencga aterosclerotica arterial coronaria, cerebrovascular ou obstrutiva periférica,
com manifestagdes clinicas (eventos cardiovasculares).

Ateroclerose na forma subclinica, significativa, documentada por metodologia
diagnostica.

Procedimentos de revascularizagéo arterial

Diabetes melito tipos 1 e 2

Doenga renal crénica

Hipercolesterolemia familiar (HF)

Fonte: Adaptado de Xavier et al. ( 2013)
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Na segunda etapa (Fase 2) denominada Escore de Risco, O ER Global
(Tabelas 2 a 5) deve ser utilizado na avaliag&o inicial entre os individuos que nao
foram enquadrados nas condi¢des de alto risco apresentadas na Tabela 1.

Sao considerados de BAIXO RISCO pela Diretriz aqueles com probabilidade
< 5% de apresentarem os principais eventos cardiovasculares (DAC, AVE, doenga
arterial obstrutiva periférica ou insuficiéncia cardiaca) em 10 anos (recomendacéo |,
evidéncia A) (XAVIER et al., 2013). Os pacientes classificados nessa categoria e
que apresentem histérico familiar de doenga cardiovascular prematura serao
reclassificados para risco intermediario (recomendacéo lla, evidéncia B).

S&o considerados de risco INTERMEDIARIO homens com risco calculado =
5% e < 20% e mulheres com risco calculado = 5% e < 10% de ocorréncia de algum
dos eventos citados (recomendacéo |, evidéncia A) (XAVIER et al., 2013).

E ainda sdo considerados de ALTO RISCO aqueles com risco calculado >
20% para homens e > 10% para mulheres no periodo de 10 anos (recomendagao |,

evidéncia A).

Tabela 2 - Atribuicao de pontos de acordo com o risco cardiovascular
global para mulheres.

Pontos Idade HDL-C CT PAS (nao PAS Fumo Diabetes

(anos) tratada) (tratada)
-3 <120
-2 60+
-1 50-59 <120
0 30-34  45-49 <160 120-129 Nao Nao
1 35-44 160-199 130-139
2 35-39 <35 140-149 120-139
3 200-239 130-139 Sim
4 40-44 240-279 150-159 Sim
5 45-49 280+ 160+ 140-149
6 150-159
7 50-54 160+
8 55-59
9 60-61
10 65-69
11 70-74
12 75+

Fonte: Adaptado de Xavier et al. (2013).
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Pontos

A
N

Noho©Wo~NobhwN=2ON

Risco (%)

Pontos

13
14
15
16
17
18
19
20
21+

Risco (%)

10,0
11,7
13,7
15,9
18,5
21,6
24,8
28,5
> 30

Tabela 4 - Atribuicao de pontos de acordo com o risco cardiovascular global

para homens.

Fonte: Adaptado de Xavier et al. (2013).

Pontos Idade HDL-C CT PAS (nao PAS Fumo Diabetes
(anos) tratada) (tratada)

-2 60+ <120

-1 50-59

0 30-34  45-49 <160 120-129 <120 Nao Nao

1 35-44 160-199  130-139

2 35-39 <35 200-239 140-159 120-139

3 240-279 160+ 130-139 Sim

4 280+ 140-159 Sim

5 40-44 160+

6 45-49

7

8 50-54

9

10 55-59

11 60-61

12 65-69

13

14 70-74

15 75+

Fonte: Adaptado de Xavier et al. (2013).
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Tabela 5 - Risco cardiovascular global em 10 anos: para homens.

Pontos Risco (%) Pontos Risco (%)

< -3 (ou menos) <1 13 15,6

-2 1,4 14 18,4

-1 1,4 15 21,6

0 1,6 16 25,3

1,9 17 29,4

2 2,3 18 + > 30
3 2,8
4 3,3
5 3,9
6 4,7
7 5,6
8 6,7
9 7,9
10 9,4
11 11,2
12 13,2

Fonte: Adaptado de Xavier et al. (2013).

Na terceira etapa (Fase 3) intitulada Fatores Agravantes, os individuos com
risco intermediario devem ter identificados a presencga dos fatores agravantes, que,
quando presentes (pelo menos um desses fatores), reclassificam o individuo para a
condicao de alto risco (recomendacéo lla, evidéncia B) (SPOSITO et al., 2007).

Os fatores agravantes de risco sao:

* Historia familiar de doenga arterial coronariana prematura (parente de
primeiro grau masculino < 55 anos ou feminino < 65 anos) (recomendacao lla,
evidéncia A).

* Critérios de sindrome metabdlica de acordo com a IDF24, 25 (recomendagéo
lIb, evidéncia A).

* Microalbuminuaria (30-300 pg/min) ou macroalbuminuria (> 300 pg/min)
(recomendacéo llb, evidéncia B).

* Hipertrofia ventricular esquerda (recomendacao lla, evidéncia B).

* Proteina C reativa de alta sensibilidade > 2 mg/dl (recomendagao lla,
evidéncia B).

* Espessura intima-média de carétidas > 1,00 (recomendacéo lIb, evidéncia B);

* Escore de calcio coronario > 100 ou > percentil 75 para idade ou sexo

(recomendacéo lla, evidéncia A);
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Finalizadas as trés etapas chega-se a um risco absoluto final, conforme

apresentado na Tabela 6.

Tabela 6 - Risco absoluto final.

Risco absoluto em 10 anos %
Baixo risco < 5 em homens e mulheres
Risco intermediario 2 5 e < 10 nas mulheres

2 5 e <20 nos homens

Alto risco > 10 nas mulheres

> 20 nos homens

Fonte: Adaptado de Xavier et al. (2013).

Visando reduzir a carga da doenga cardiovascular tem-se enfatizado o calculo
do risco global em 10 anos. No entanto, observa-se que grande parte dos individuos
gue sao considerados de baixo risco em 10 anos €, na verdade, de alto risco ao
longo do tempo de vida. A estimativa do risco de doenga cardiovascular pelo tempo
de vida permite estratificar de forma mais abrangente a carga de doenca
cardiovascular na populagdo geral, no momento e no futuro, pois leva em conta o
risco de doencga cardiovascular enquanto o individuo envelhece. Essa ferramenta
pode auxiliar em politicas publicas de saude, permitindo proje¢des da carga de
doenga cardiovascular global na populacdo. A SBC recomenda o uso do ER pelo
Tempo de Vida em individuos de baixo risco e de risco intermediario a partir dos 45
anos (recomendacao lla, evidéncia B) (XAVIER et al., 2013).

A Tabela 7 classifica os fatores de risco de acordo com o controle e/ou
importancia dos mesmos em 6timos, n&o 6timos, elevados e principais. As Tabelas 8
e 9 mostram o calculo do ER pelo Tempo de Vida para homens e mulheres,
respectivamente, a partir dos 45 anos, com base na exposicdo a esses fatores ao

longo da vida.
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Tabela 7 - Classificagao dos fatores de risco de acordo com o controle e/ou
importancia do(s) mesmo(s).

Fator de risco

Colesterol total

Pressao
arterial
sistolica (PAS)

Pressao
arterial
diastdlica
(PAD)

Fumo

Diabetes

Fatores de
risco 6timos

< 180 mg/dl

N&o tratada <
120 mmHg

N&o tratada <
80 mmHg

Um fator de
risco nao
otimo

180-199 mg/dI

Nao tratada
120-139
mmHg

N&o tratada
80-89 mmHg

Néao

Fatores de
risco
elevados

200-239 mg/dl

Nao tratada
140-159
mmHg

Né&o tratada
90-99 mmHg

Fatores de
risco
principais

> 240 mg/l

Tratamento
para HAS ou
PAS nao
tratada = 160
mmHg

Tratamento
para HAS ou
PAD néao
tratada = 100
mmHg

Sim

Sim

Fonte: Adaptado de Xavier et al. (2013).

Tabela 8 - Risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais pelo ER pelo
Tempo de Vida em homens, de acordo com a exposi¢cao aos fatores de risco ao

longo da vida.

Risco

Situacao de acordo com os fatores de risco

a partir dos 45 anos

DAC fatal ou
IAM nao
fatal

AVC fatal ou
nao fatal
Morte
cardiovascul
ar

Eventos CV
ateroscleroti
cos

TodosFR 21FRnio  22FR | fatorde
»r ot risco
o6timos 6timo(s) elevado(s) s

principal
Risco % (IC 95%)
1,7 (0-4,3) 27,5(15,7- 32,7 (24,5 34,0 (30,4-
39,3) 41,0) 37,6)
6,7 (1,4- 7,7 (5,0- 8,5 (6,9- 8,4 (7,5-9,4)
11,9) 10,4) 15,6)
9,1(0-18,6) 13,1(9,9- 15,3 (13,3- 20,7 (19,4-
16,3) 17,3) 22,2)
1,4 (0-34) 31,2(17,6- 35,0(26,8- 39,6 (35,7-
44.7) 43,2) 43,6)

22FR
principais

42,0 (37,6-
46,5)

10,3 (9,0-
11,7)
32,5 (30,5-
34,5)

49,5 (45,0-
53,9)

Fonte: Adaptado de Xavier et al. (2013).
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Tabela 9 - Risco de eventos cardiovasculares fatais e nao fatais pelo ER pelo
Tempo de Vida em mulheres, de acordo com a exposicao aos fatores de risco
ao longo da vida.

Situagao de acordo com os fatores de risco

Risco Todos FR =21 FR nao =22 FR 1 Fator de =22 FR
otimos otimo(s) elevado(s) risco principais
principal

Risco % (IC 95%)
a partir dos 45 anos
DAC fatal 1,6 (0-4,3) 9,3 (3-15,6) 9,3 (5-1370) 12,7 (10,3- 21,5 (17,5-

ou IAM né&o 15) 25,5)
fatal

AVC fatalou 8,3(3,8-12,8) 8,9(6,5-11,3) 9,1(7,5-10,9) 9,1(7,9-15,9) 11,5 (9,5-
nao fatal 13,5)
Morte 4.8 (0,8-8,7) 4,9 (3,1-6,7) 6,9 (5,4-8,3) 11,2 (9,9- 21,9 (19,4-
cardiovascul 12,5) 24.5)
ar

Eventos CV 4,1 (0-8,2) 12,2 (4,6- 15,6 (10,3- 20,2 (17,2- 30,7 (26,3-
ateroscleroti 19,7) 20,9) 23,2) 35,0)
CoS

Fonte: Adaptado de Xavier et al. (2013).

O risco predito pelo ER pelo Tempo de Vida > 39% em homens ou > 20,2%
em mulheres caracteriza condi¢cdo de alto risco pelo tempo de vida. A estratificagao
do risco cardiovascular se faz necessario para prevencao e tratamento da

aterosclerose.

2.4 HISTORIA DO TESTE ERGOMETRICO

O eletrocardiograma (ECG) completou 110 anos em 2012, foi descrito
inicialmente por Einthoven, e tem sido material de varios estudos até os dias atuais
mantendo sua utilidade incontestavel na cardiologia, tanto em sua analise no
repouso quanto no esforgo (CHALELA; MOFFA; MENEGHETTI, 2004).

Na literatura, dados de 1908, apontam novamente Einthoven como sendo o
primeiro a realizar observacéo atenta e precisa aos tragados eletrocardiograficos de
individuos apds a realizacao de exercicio fisico, avaliando os parametros das ondas

P e T e infra desnivel do segmento ST. Ap6s uma década, Bousfield registrou
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alteracbes da repolarizagao ventricular durante crises espontaneas de dor no peito
(NEGRAO; BARRETTO, 2006).

Em 1929, Master e Oppenheimer avaliaram a capacidade do coragcdo ao
exercicio, considerando apenas respostas da frequéncia cardiaca e presséao arterial,
sem relatos dos dados eletrocardiograficos, e criando o primeiro protocolo, chamado
de Master, que foi o unico até o inicio dos testes em ciclo ergbmetro. Foi Bruce, em
1956, o responsavel pela evolugdo dos conceitos e da pratica clinica do teste de
esforgo, criou seu préprio protocolo, que € o mais utilizado em todo o mundo
(CHALELA; MOFFA; MENEGHETTI, 2004).

Simonson descreveu o comportamento das respostas de individuos normais,
sem cardiopatias conhecidas, em exercicio na esteira rolante. Rautaharju e
colaboradores analisaram os vetores de P, ST e T nas derivagdes de Frank em
repouso e em exercicio e observaram que a onda P aumentada em exercicio era
compativel com sobrecarga atrial direita, que o vetor da onda T diminuia
discretamente e que o aparecimento do segmento ST era de orientacdo para a
direita e para cima nesses individuos (CHALELA; MOFFA; MENEGHETTI, 2004).

No Brasil o Teste Ergométrico em cicloergdbmetro foi introduzido em 1960, no
Instituto de Cardiologia do Estado da Guanabara, atual Instituto Estadual de
Cardiologia Aloyzio de Castro. As duas primeiras palestras sobre Teste Ergométrico
ocorreram no Congresso Brasileiro de Cardiologia de 1962, realizado em Belo
Horizonte, e apresentadas pelos autores Dr. Eugénio da Silva Carmo, Dr. Emilio L.
Eirin e Dr. Fabio Maciel. Entretanto, somente em 1972, com a criagao do Servico de
Reabilitacdo Cardiovascular do Instituto Dante Pazzanesse e apresentacdo dos
primeiros trabalhos cientificos pelos Dr. Josef Feher e Dr. Hélio Magalhdes, o TE
passou a ser incorporado a pratica clinica e utilizado na rotina de servigos de
cardiologia em todo pais.

Em 1978 o Dr. Gilberto Marcondes publicou o primeiro livro texto sobre
ergometria no pais. Posteriormente, a formagao do Grupo de estudos em Ergometria
e Reabilitacdo, coordenado pelo Dr. Alvaro José Bellini e sua evolugdo para o atual
Departamento de Ergometria, Exercicio e Reabilitagdo Cardiovascular (SBC/DERC),
com congressos anuais, configurou-se em marco relevante para consolidagéo
definitiva deste método em nosso meio. Desde entdo Consensos, Diretrizes e
Normatizagdes vém sendo publicados e atualizados, inclusive, em concordancia aos
modelos internacionais (NEGRAQO; BARRETTO, 2006).
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2.5 TESTE ERGOMETRICO

A aplicagdo do TE objetiva avaliar respostas clinicas, hemodinamicas,
metabdlicas, autonémicas e eletrocardiograficas, e para isso necessita obediéncia
as condi¢cbes metodoldgicas impostas pelo procedimento, para que os resultados
obtidos sejam validos e reprodutiveis. Essas condigbes metodoldgicas englobam
aspectos relacionados a equipe executora, ao ambiente onde € realizado o exame,
ao equipamento da sala de ergometria, ao material e farmacos necessarios para
eventuais emergéncias e as orientacbes que devem ser feitas ao paciente. A
Sociedade Brasileira de Cardiologia publicou em 2003 a Normatizagao de Técnicas
e Equipamentos para Realizagdo de Exames em Ergometria e Ergoespirometria,
que orienta e determina quais sdo essas condi¢des metodologicas e que seréo
descritas a seguir.

Entende-se equipe executora, aquela que ira realizar o exame e devera ser
composta por um médico com experiéncia no método, que se responsabiliza em
classificar o risco pré-teste, identificar eventuais contraindicagdes absolutas e
relativas, fazer a escolha do protocolo e orientar o paciente sobre o procedimento e
pessoal técnico treinado para o exame e para auxiliar o meédico.

O ambiente deve ter iluminacéo, ventilacdo e dimensao adequadas, ampla o
suficiente para acomodar todo equipamento e permitir livre circulagdo de ao menos
trés pessoas nas situagdes de emergéncia.

O equipamento compreende um cicloergbmetro e/ou esteira rolante, com
velocidade e inclinagdo variaveis, um monitor para a visualizagdo continua do ECG,
um sistema para registrar em papel o tragado eletrocardiografico, um
esfigmomanémetro e um estetoscépio para a afericdo da pressdo arterial (PA),
durante o exame. Devera estar a disposicdo material e medicamentos do suporte
basico e avangado de vida para eventuais emergéncias.

Importante mencionar que o médico solicitante do exame devera fazé-lo por
escrito e indicar o motivo para sua realizacéo e a decisao se o exame sera feito com
a medicagao que o paciente faz uso ou com a suspensdo do mesmo. (Tabela 10),
pois alguns farmacos com acgédo cardiolégica podem alterar ou modificar o
desempenho cardiovascular frente ao esfor¢o. O tempo de suspenséo dos farmacos

foi estipulado com base no mecanismo de agédo e meia vida destes.
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O paciente é orientado a nao fumar por trés horas antes do exame, a utilizar
vestimenta adequada para atividade fisica e a nado realizar esforgco fisico n&o

habitual por pelo menos 12 horas antes do exame.

Tabela 10 - Tempo sugerido de suspensao dos medicamentos, para a
realizagao do TE com finalidade diagnéstica, orientado pela Diretriz de TE da
SBC.

Medicacgdes Tempo de suspensio
Amiodarona 60 dias
Betabloqueadores 07 dias
Antagonistas dos canais de calcio 04 dias
Digoxina 07 dias
Antiarritmicos 05 dias
Nitrato 01 dia
Metildopa e Clonidina 01 dia

Fonte: Adaptado de Xavier et al.(2013).

Os tracados eletrocardiograficos obtidos com 3,12 ou 13 canais deverao ser
impressos no repouso, durante cada estagio de exercicio e/ou a cada 2 minutos e na
recuperacdo a cada um ou 2 minutos, assim como durante eventuais arritmias. A
pressao arterial devera ser aferida e anotada em cada estagio.

Usualmente realizado em esteira rolante, o exame podera ser realizado em
um cicloergbmetro que pode ser mais adequado para individuos com limitagbes
ortopédicas, neuroldgicas, com déficit de equilibrio, com alter¢do vasculares
periféricas e quando se faz necessario a obtencdo no esforco de imagens
ecocardiograficas ou cintilograficas para estudo da fungéo ventricular, considerada a
diferencga existente na resposta fisioldgica para os dois tipos de ergdbmetro.

O protocolo a ser utilizado deve ser escolhido de forma individualizada,
conforme a capacidade fisica do individuo e com objetivo de finalizar a fase de
esforco em 8 a 12 minutos. Varios protocolos estao disponiveis, diferindo entre eles

o incremento da carga de trabalho que pode ser, como na esteira rolante de forma
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escalonada, ou seja, ha incremento da carga de maior ou menor intensidade a cada

intervalo de tempo preestabelecido.

* Protocolo de Bruce: apresenta aumentos progressivos da velocidade e da
inclinacdo, com brandes e subitos aumentos entre os estagios, devendo ser
usado com cuidado em individuos clinicamente limitados. E o mais utilizado em
nosso meio. A Tabela 11 apresenta os parametros utilizados pelo protocolo de

Bruce.

Tabela 11 — Parametros do Protocolo de Bruce.

Protocolo de Bruce

Estagio Tempo Velocidade Velocidade Inclinagao MET's
(Min.) (Km/h) (MPH) (%)
1 3 2,70 1,70 10 4
2 3 4,00 2,50 12 7
3 3 5,00 3,40 14 10
4 3 6,70 4,20 16 13
5 3 8,00 5,00 18 16
6 3 8,80 5,50 20 19
7 3 9,60 6,00 22 22

Fonte: Adaptado de Negrao. (2006).

* Protocolo de Bruce modificado: sugerida por Shefield, inclui um estagio inicial
com a mesma velocidade do original, porem sem inclinacdo por 3 minutos, o
estagio 2 com velocidade de 2,7 Km/h com inclinacdo de 5% e demais estagios
iguais ao protocolo original. Este protocolo objetiva atender a pacientes com
capacidade fisica mais baixa e com idade mais avangada. A Tabela 12 apresenta

os parametros utilizados pelo protocolo de Bruce com modificagdes.
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Protocolo de Bruce Modificado

Tempo (Min) 0-3
Bruce Padréo (MPH) 1,7
Inclinagao (%) 10

Bruce Modificado (MPH) 1,7

Inclinagao (%) 0

3-6
2,5
12
1,7
5

6-9
3,4
14
1,7
10

9-12
4,2
16
2,5
12

12-12
5,0
18
3,4
14

15-18
5,8
20
4,2
16

Fonte: Adaptado de Fletcher et al. (2001).

* Protocolo de Ellestad: indicado para individuos fisicamente ativos, jovens e

aparentemente saudaveis com capacidade de correr. Menos utilizado que o de

Bruce. A Tabela 13 apresenta os parametros utilizados pelo protocolo de

Ellestad.

Tabela 13 — Parametros do Protocolo de Ellestad.

Protocolo de Ellestad

Tempo em Minutos

N W

N N WD

1,7
3,0
4,0
5,0
6,0
7,0

8,0

Velocidade em Milhas
por Hora

Inclinagao da Esteira

Ergométrica

10%
10%
10%
10%
15%
15%
15%

Fonte: Adaptado de Negrao; Barretto. (2006).
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* Protocolo de Balke: indicado para individuos com baixa capacidade funcional, &

aplicada velocidade constante e inclinagdo de 1% a cada minuto. A Tabela 14

apresenta os parametros utilizados pelo protocolo de Balke.

Tabela 14 — Parametros do Protocolo de Balke.

Protocolo de Balke

Tempo
1

2

10
11
12
13
14
15
16
17
REC 1
REC 2

Balke 1,5
0,5a0%
1,0a 0%
1,5a 0%
1,5a2%
1,5a4%
1,5a6%
1,5a 8%
1,5a10%
1,5a12%
1,5a 14%
1,5a16%
1,5a16%
1,5a18%
1,5a20%
1,5a22%

1,5a26%

1,02 0%

0,5a0%

Balke 2,0
1,02 0%
1,5a 0%
2,02 0%
2,0a2%
20a4%
2,0a6%
2,02 8%
2,0a10%
20a12%
2,0a14%
2,0a16%
2,0a16%
2,0a18%
2,0a220%
2,0a22%

2,0 a26%

1,5a 0%

1,0a 0%

Balke 2,5
1,02 0%
2,02 0%
2,52 0%
25a2%
25a4%
2,5a6%
2,52 8%
2,5a10%
25a12%
25a14%
2,5a16%
2,5a16%
2,5a18%
2,5a20%
25a22%

2,5a26%

2,0a 0%

1,0a 0%

Balke 3,0
1,5a 0%
2,5a0%
3,0a 0%
3,0a2%
3,0a4%
3,02 6%
3,0a8%
3,0a10%
3,0a12%
3,02 14%
3,0a16%
3,0a16%
3,0a18%
3,02 20%
3,0a22%

3,0 a26%

2,5a 0%

1,5a 0%

Balke 3,4
1,5a 0%
25a0%
3,4a0%
3,4a2%
3,4a4%
3,4a6%
3,4a8%
3,4a10%
3,4a12%
3.42a14%
3,4a16%
3,4a16%
3,4a18%
3,4 a20%
3,4 a22%

3,4 a 26%

2,5a 0%

1,5a 0%

Balke 4,0
2,0a 0%
3,0a 0%
4,0 a 0%
4,02 2%
4,0a4%
4,0 a 6%
4,02 8%
4,0 a 10%
4,0a12%
4,02 14%
4,0 a 16%
4,0 a 16%
4,0 a18%
4,0 a 20%
4,0 a 22%

4,0 a 26%

3,0a 0%

2,0 a 0%

Fonte: Adaptado de Negrao; Barretto. (2006).
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Protocolo de Naughton: indicado para individuos com importantes limitagdes
fisicas, inclusive os idosos, sedentarios, cardiopatas, portadores de insuficiéncia
cardiaca compensada e infarto agudo do miocardio recente. Apresenta aumentos
de carga equivalente ao incremento de 1 MET por estagio. A Tabela 15

apresenta os parametros utilizados pelo protocolo de Naughton.

Tabela 15 — Parametros do Protocolo de Naughton.

Protocolo de Naughton

MPH Inclinacao (%) Minutos MET's

2,5 2 4,3

5,0 2 54

7,5 2 6,4

10,0 2 7,1

3.0 12,5 2 8,4
(constante) 15.0 2 95
17,5 2 10,5
20,0 2 11,6
22,5 2 12,6

5,0 2 54

Fonte: Adaptado de Negrao; Barretto. (2006).

Protocolo em rampa: a partir da introdugao dos sistemas computadorizados que
permitem o comando automatico da esteira, este protocolo passou a ser bastante
utilizado por permitir um aumento constante e gradativo do esforco se
aproximando mais do comportamento fisiolégico do consumo de oxigénio frente
ao exercicio. Para a estimativa do limite maximo do esfor¢o suportado pelo
paciente, existem escalas como a Escala de Atividade de Duke ou o questionario
Veterans Specific Activity Questionary — VSAQ. A Tabela 16 apresenta os

parametros utilizados pelo protocolo de rampa.
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Tabela 16 — Parametros do Protocolo de Rampa.

Protocolo de Rampa

Sexo Feminino Sexo Masculino

Crianga Veloc. Km/h Inclinacédo % Veloc. Km/h Inclinacédo %

[Adoles Inicial 10min Inicial 10min Inicial 10min Inicial 10min
cente.

4-6 3,0 6,5 3,0 13,0 3,0 6,5 4.0 14,0
7-8 3,5 7,0 4,0 14,0 3,5 7,5 5,0 15,0
9-10 3,5 7,0 4.0 14,0 4.0 8,0 5,0 15,0
11-12 3,5 7,5 4,0 14,0 4,0 8,0 5,0 15,0
13-14 3,5 7,5 4.0 14,0 4.5 9,0 5,0 15,0
15-16 4,0 8,0 4,0 14,0 4.5 9,5 6,0 16,0
17-19 3,5 7,5 4.0 14,0 4.5 9,5 6,0 16,0

Adultos Veloc. Km/h Inclinagao % Veloc. Km/h Inclinacao %
Inicial 10min Inicial 10min Inicial 10min Inicial 10min

25-29 3,5 7,0 4.0 14,0 4.5 9,0 5,0 15,0
30-34 3,5 7,0 4,0 14,0 4,0 8,5 5,0 15,0
35-39 3,5 7,0 4.0 14,0 4.0 8,0 5,0 15,0
40-44 3,0 6,5 4,0 14,0 4,0 8,0 5,0 15,0
45-49 3,0 6,5 4.0 14,0 3,5 7,5 5,0 15,0
50-54 3,0 6,5 4,0 14,0 3,5 7,5 5,0 15,0
55-59 3,0 6,5 4.0 14,0 3,5 7,0 5,0 15,0

Idosos Veloc. Km/h Inclinagao % Veloc. Km/h Inclinagao %
Inicial 10min Inicial 10min Inicial 10min Inicial 10min

65-69 2,5 5,5 3,0 13,0 3,0 6,0 5,0 15,0
70-74 2,5 5,0 2,0 12,0 3,0 6,0 4,0 14,0
75-79 2,0 4.5 1,0 11,0 2,5 5,5 3,0 13,0
80-84 2,0 4,0 0,0 10,0 2,5 5,0 2,0 12,0

85-89 1,5 3,5 0,0 10,0 1,5 3,5 0,0 8,0

Fonte: Adaptado de SILVA. (2014).

* Protocolo de Bruce modificado em rampa: permite grande aplicabilidade, evita
os grandes incrementos de carga e apresenta maior duracdo do tempo de

exercicio.

* Protocolo para pacientes desabilitados: modalidade de esforco com os bragos
devem seguir os mesmos principios de consumo de oxigénio minimo para validar

O exame.
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2.6 INTERPRETACOES DO TE

A interpretacdo do teste ergométrico, como ja citado, devera levar em
consideragao os parametros clinicos, metabdlicos, hemodinamicos, autonémicos e
eletrocardiograficos que s&o avaliados concomitantemente. Se o objetivo for o
diagnostico de DAC, considerar os valores preditivos positivos e negativos das
variaveis que dependem da prevaléncia da doenca na populagdo estudada, assim
como a sensibilidade e especificidade do exame para este fim.

A estimativa da probabilidade de DAC significativa antes do exame, baseado
na analise em conjunto dos dados pessoais, idade, género, historia clinica, presenga
de fatores de risco e achados do exame fisico pertinentes, assim como caracterizar
a presenca de dor toracica tipica para DAC, reconhecida como desconforto ou dor
em regido retroesternal, desencadeada pelo estresse emocional ou fisico e que
alivia com o repouso ou uso de farmacos vasodilatadores.

Os parametros clinicos avaliados sao sinais e sintomas como dor toracica,
sudorese fria, palidez, cianose, estertores pulmonares, novos sopros ou
agravamento de sopros preexistentes, devem ser sempre mencionados e
correlacionados com alteragdes eletrocardiograficas se existirem. Deve-se ressaltar
que a presenca de angina tipica por si s6 é considerada como compativel com
resposta isquémica ao exercicio.

Os parametros eletrocardiograficos considerados anormais e sugestivos de
isquemia induzida pelo esforgo, s&o as seguintes:

* Infradesnivelamento com morfologia horizontal ou descendente (-1 mm,
aferido no ponto J);

* Infradesnivelamento com morfologia ascendente (1,5 mm, em individuos de
risco moderado ou alto de doenga coronaria; > 2 mm em individuos de baixo
risco de doenga coronaria; aferido no ponto Y, ou seja, a 80 ms do ponto J.

* Os supradesnivelamentos do segmento ST sao infrequentes, podendo
traduzir a ocorréncia de grave isquemia miocardica, espasmo coronario ou
discinesia ventricular.

* O desaparecimento de infradesnivelamento do segmento ST basal e ou a
normalizagdo de onda T invertida (pseudonormalizagdo de onda T e/ou de
segmento ST) podem ocorrer durante episddios anginosos ou durante o

exercicio em alguns pacientes com doenga coronaria obstrutiva.
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Consideram-se anormais, mas inespecificos para o diagndstico de isquemia
miocardica, a ocorréncia de arritmias cardiacas complexas, bloqueios de
ramo, dor toracica atipica, hipotens&o e incompeténcia cronotropica.

Na vigéncia de bloqueio de ramo direito, n&o deve ser valorizada a analise do
segmento ST nas derivagdes V1, V2 e V3.

A inversdao de onda U é de ocorréncia rara, esta relacionada a doenca
coronaria e se associa a lesdo de tronco de coronaria esquerda ou leséo
proximal de artéria descendente anterior.

Os bloqueios de ramo, especialmente o de ramo direito, dependentes da
frequéncia cardiaca, podem surgir em individuos sem cardiopatia detectavel.
Ressalta-se, entretanto, que a presenca de extrassistoles supraventriculares
e ventriculares, quando raras, durante o esfor¢co, ndo implica a coexisténcia
obrigatéria de cardiopatia. As extrassistoles ventriculares polifocais,
bigeminadas, trigeminadas, em salva e a taquicardia ventricular, quando
surgem no TE devem ser valorizadas, pois podem ter importante implicagao
prognostica, especialmente quando surgem na fase de recuperacgao.

No contexto da doenga arterial coronaria, sdo considerados sugestivos de

progndstico e ou doenga multi-arterial, a presencga de:

Incapacidade de realizar exercicio com gasto energético estimado de pelo
menos cinco MET, a n&o ser que o individuo seja um idoso sedentario;
Incapacidade de se atingir pressdo arterial sistélica =120 mmHg;

Presenca de segmento ST infradesnivelado com morfologia descendente =2
mm, com duragao igual ou superior a 5 minutos na recuperagéo, em cinco ou
mais derivagdes, em individuo com capacidade funcional menor que 6 MET;
Hipotensao igual ou maior que 10 mmHg em relagdo aos niveis de repouso;
Elevacéo de segmento ST, na auséncia de infarto prévio com onda q;
Sintoma de angina tipica limitante;

Taquicardia ventricular sustentada (mais que 30 segundos), reprodutivel ou
sintomatica.

A queda do componente sistolico da PA durante o esforgo tem valor preditivo

para doencga cardiaca grave. Quando os valores de PAS no exercicio caem a niveis

inferiores aos de repouso podem indicar mal prognaostico.
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O escore de Duke € o método que pode ser utilizado para quantificagcdo e
classificagado do risco em trés niveis: baixo, intermediario e alto. Estdo sob baixo
risco os pacientes com escore igual ou superior a cinco, que sao 0s que apresentam
mortalidade anual estimada de 0,5%. Em risco intermediario estdo aqueles com
escore entre 5 e —11, com mortalidade anual estimada entre 0,5% e menor que 5%.
E o grupo de alto risco sdo os que tém escore < —11. Para esse grupo, a mortalidade

anual estimada € = 5%. A Figura 1 apresenta os escores de risco da Duke.

Figura 1 — Escores de risco de Duke

PROGNOSTICO )
DURAGAO DO
DESVIO DO SEGMENTO ST LINHA DE ANGINA DURANTE 0 Mortalidade EXERCICIO

DURANTE O EXERCICIO  LEITURA-ISQUEMIA EXERCICIO Sobrevida  padia ‘

5-anos Anual MET ~ Min

— - 20 e 18
Omm dalll 099 == 02%

0.98 e 0.4% 17 b 15

0.95 == 1% b oo
N&o-limitante == ' ’

0.93 ==1.5% 10 e 9
imm == 090 4 2%

' ? 7 6

Exercicio-limitante m gég éé HEE

0 0
2mm —— 055 = 9%

3mm ==

4mm st

Fonte: Adaptado de Bazzino et al. (1999).
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A analise do escore do Duke também deve ser realizado por meio de uma
equacado matematica em que sao fornecidos os parametros de depressao de ST e

indice de angina, conforme ilustrado na Equacéo 1 (ANDRADE, 2010):

Escore Duke = METS — (5 xDepressio de ST mm) — (4 xXindice de Angina) (1)

indice de Angina = “0” se angina ausente,
“1” se angina ocorre durante o teste,

“2” se angina é a causa de suspensédo do teste.

O escore de Veterans Affairs é outro método para calculo de risco, em que o

escore pode ser obtido por meio da Equagao 2 (ANDRADE, 2010):
Icc
VA=5x (@> + Depressao de ST (mm) + Alteragio Escore PAS — METS  (2)

Alteracéo do Escore da PAS:
0 para elevagao acima de 40 anos

5 para queda abaixo do nivel de repouso.
As variaveis hemodinamicas avaliadas para a interpretacdo dos resultados sao:

* Frequéncia Cardiaca: Denomina-se condigdo de incompeténcia cronotropica e
pode ser definida quando:
1) A FC atingida esta abaixo de dois desvios padrdo da FC maxima prevista;
2) Nao se atinge 85% da FC prevista pela idade.
3) O indice cronotrépico for inferior a 0,80, definido pela Equacdo 3
(ANDRADE, 2010):

FC atingida — FC repouso

Indice Cronotrépico = ( ) x100 (3)

FC maxima (220 — idade ) — FC repouso
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A queda da FC com a progressao do esforgo, apesar de rara, apresenta alta
correlacdo com doencga isquémica, sendo critério absoluto para interrupcdo do
esforco. Na recuperagcdo a frequéncia cardiaca também deve ser avaliada e é
considerada normal se houver uma reduc¢do de 12 bpm em recuperacédo ativa e 18

bpm em recuperacéo passiva.

* Pressao Arterial: O desempenho do ventriculo esquerdo pode ser estimado
durante o esforgo fisico, avaliando-se a resposta da pressao arterial, que em
condigdes normais, durante o TE, mostra incremento crescente da PAS e a
manutencao do valor da PAD constante. Conceitua-se resposta hiperreativa ao
esforgo a observagdo de valores de PAS>220 mmHg e/ou elevagao de 15 ou
mais mmhg na PAD. Conceitua-se resposta deprimida ao esforgo, quando o

incremento durante o TE for inferior a 35 mmHg.

Os seguintes critérios sdo considerados indicativos relativos para interrupgao

do teste ergométrico, porém, a deciséo fica a critério do médico executor.

* Pressao arterial diastélica (PAD) > 120 mmHg em normotensos

* Pressao arterial diastélica > 140 mmHg nos hipertensos

* Pressao arterial sistélica (PAS) > 260 mmHg

* Queda persistente da PAS maior que 10 mmHg com o incremento da carga

* Desconforto toracico associado a alteragdes eletrocardiograficas de isquemia

* Ataxia — Tontura — Palidez — Cianose — Pré-sincope

* Dispneia desproporcional a intensidade do esforgo

* Infradesnivel do segmento ST de 3 mm

* Supradesnivel do segmento ST de 2 mm

* Arritmia ventricular complexa

* Taquicardia supraventricular ndo sustentada ou sustentada

* Taquicardia atrial

* Fibrilacdo atrial

* Bloqueio atrioventricular de segundo e/ou terceiro graus

* Sinais sugestivos de insuficiéncia do ventriculo esquerdo

* Faléncia dos sistemas de monitorizac&o e/ou registro

* A pedido do paciente
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O aplicativo Ergo PC é o sistema computacional desenvolvido pela empresa

Micromed para execugao de teste ergométrico em cardiologia trabalhando integrado

com esteiras (MICROMED, 2014). O sistema permite realizar uma anamnese

detalhada do paciente, em que podem ser inseridos dados gerais do paciente, bem

como, informagdes sobre antecedentes cardiacos e cardiovasculares. A Figura 2

apresenta as telas do aplicativo Ergo PC para anamnese de pacientes.

Figura 2 - Telas de anamnese de pacientes do aplicativo Ergo PC.

(a) Dados gerais do paciente; (b) Antecedentes cardiacos e cardiovasculares.

Anamnese

Dados do exame IAntacedentes ]
Dados do paciente

Nome Prontuério Data de nascimento Sexo
[ | [5/9/1963 [Masculino

Idade Peso Estatura Condicionamento FCrméx FCsub WAL

48 anos 82 kg 172 em Sedentario v | [ 172 bpm [146 bpm | | 1318 Ymin  Recalcular

Dados do exame

Data Hora Nuimero Convénio Responsével
[28/572012 [09:23 |4855 - ~| Convenios | [DRA.C ~| Bespansaveis
CRM Solicitante

| |DR. zl Solicitantes
Indicag&o clinica

IAvaIial;éu Funcional ﬂ Indicactes
OK Cancelar
Anamnese

Dados do exame Antecedentes I

Antecedentes cardiacos e cardiovasculares

Assintomatico |Sim  ¥| Revasc.mioc.|N&o ¥| Infarto Mioc. |N&o  ¥| Valvopatia|Ndo ¥ PrecnrdialgialNenhuma ﬂCinecor.INéo ﬂ

Avaliagdo clinica inicial
Paciente assintomatico no momento do exame.

IAvaIiat;Eo 1 j Avaliagdo

Medicamentos em uso

l j Medicamentos

Fatores de risco pessoais
Diabete |[N&a ¥ Hipertens&o|N&o v Obesidade|N&o v Tabagismo|N&o ¥ Dislipidemia |N&o ¥ Estresse|Nao v

Fatares de risco familiares

|

! ] _Bisco Familer |

Cancelar

Fonte: (MICROMED, 2014).

(@)

(b)
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No sistema é possivel realizar o teste de esfor¢o em 3, 12 ou 13 derivagdes
de ECG com taxa de amostragem de 600 Hz por canal. Todos os calculos s&o
realizados pelo aplicativo, além disso, ha a possibilidade de ajustar os pontos de
referéncia para as medidas de STJ, STY, inclinacdo de ST e amplitude de R. O
sistema também coleta dados sobre a pressédo arterial e permite a geracdo de
relatorios completos sobre o paciente, tais como, configuragdes da esteira, calculos
dos parametros, histogramas de medidas de desnivelamento, graficos e estatisticas
de FC, PAS, PAD, entre outros. A Figura 3 apresenta os calculos realizados

automaticamente pelo Ergo PC.

Figura 3 — Tela do aplicativo Ergo PC que realiza calculos
automaticamente durante o teste ergométrico.

Basicos IEstendidos] Esforco méximol Escoresl Prescricio de Exercicios]
Parametros do teste

Ergémetro IEsteira Protocolo IRampa
Céalculos
Y02 méx. Durag8o da prova FC méx.
34.38 mifkg.min 00:06:03 hh:mm:ss 171 bpm
PAS max. PAS pré-esforco Distancia percorrida
180 mmHg 140 mmHg 0.39 km
Aptid&o cardiorespiratoria Tabela Grupo funcional (NYHA)
|Regu|ar ﬂ AHA | v | Classificar

Resposta da PA sistdlica

Fisiolagica [~
Resp PAS

Resposta da PA diastdlica

Fisiologica |
Resp PAD

Fonte: (MICROMED, 2014).

No Ergo PC também esta disponivel a funcionalidade de gravacdo dos
exames para laudo ou analise posterior, além disso, dispde dos protocolos de

Rampa, Naughton, Bruce, Bruce Modificado, Ellestad e quaisquer outros
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configuraveis no sistema. O protocolo em Rampa, por exemplo, €& totalmente
configuravel e inclui, ainda, os escores de Duke, VA (Veterans Affairs) e FC na
recuperacao e permite a determinagao dos limiares ventilatérios com o uso do Flow
Met. Na Figura 4 é possivel visualizar as configuragbes dos escores utilizados pelo
aplicativo Ergo PC durante os testes, além disso, € apresentado os parametros

utilizados pelos escores de Duke e VA Medical Center.

Figura 4 - Tela do aplicativo Ergo PC contendo as configuracdes dos escores.
(a) Especificagoes dos escores de Duke e VA Medical Center; (b) Parametros
utilizados pelos escores.

Bésicos] Estendidosl Esforgo méximo  Escores IPrescril;éo de Exercicios]

Escore de Duke Escore do VA Medical Center
Nro de METs alcangado : 9 Nro de METs alcangado : 9
Depresséo méxima do Seq. 5T: 00 mm Depress&o méximado Seg. ST 0.0 mm
Angina esforgo-induzida Variagio da PAS (mmHg) : 40 mmHg
* Ausente . ) o
¢ Presente ndoimitante Insuficiéncia cardiaca ou uso de Digoxina
" Presente e limitante  Néo £ Sim
Escore de Duke : 9 Escore do VA : -8 (a)

Classificaciio do Risco de DAC :
Baixo

Classificag8io do Risco de DAC :

| Baixo il

Recuperacdo da Fregléncia Cardiaca

FCdopicode esforgo:| 171 bpm FC ao final do 12 min da recuperagdo: | 144 bpm
Avaliagio : |N0rma| i

Precis8o dos Escores |

oK
Escore de Duke @ Escore do V.A. Medical Center E]
Escore de Duke Escore do V. A. Medical Center

0 Escore do VA aplica-se ao teste ergométrico executado no protocolo
de Bruce e aplica-se a pacientes do sexo masculino.

O tempo de teste refere-se ao tempo em minutos de esforco fisico.
Quando utilizado com outro protocolo, o tempo é substituido pelo nimero

O Escore de Duke aplica-se ao teste ergométrico executado no
protocolo de Bruce e tem valor progndstico e diagndstico.

Otempo de teste refere-se ao tempo de esforgo fisico. Quando utilizado
com outro pratocolo, é substituido pelo nimero de METSs alcangado.

Ad &0 méxima do ST refere- ' 5 = de METs alcancado .
ERIESSA0 MAxiMa €0 = T TeISre=se 80 ESI0rG0 OU ArecUperagan. Avariagio da PAS refere-se a diferenca entre a PAS do pré-esforco e a
Escore>=5/ > Baixa probabilidads de DAC PAS méxima alcangada durante o teste. b
5> Escore > -11 —> Moderada probabilidade de DAC Escare <-2 —> Baixa probabilidade de DAC ( )
gllslEscore galtelpiobabilidadeldelDAC -2 >= Escore >= 2 —> Moderada probabilidade de DAC
. 2> Escore —> Alta probabilidade de DAC
Referéncia:

Mark DB, Hlatky MA, Harrell FE Jr, et al. Exercise treadmill

sl - . Referéncia:
;%?‘rﬁ:g:npﬁeczc;'gsgﬁ{gg;g;13 6% coronary artery disease. Froelicher VF, Morrow K. Brown M, Atwood E, Morris C. Prediction of

artherosclerotic cardiovascular death in men using a prognostic score.
Am J Cardiol 1994,73:133-8.

Fonte: (MICROMED, 2014).
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3 METODOLOGIA

3.1 NATUREZA DO ESTUDO

Realizado estudo de carater exploratorio retrospectivo, com abordagem
quantitativa documental, de cunho transversal. Segundo GIL (2010) uma pesquisa
exploratoria tem como intuito proporcionar mais familiaridade com o problema, uma

vez que permite torna-lo mais explicito ou ainda construir um conjunto de hipéteses.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo avaliou e interconectou as variaveis que compdem o banco de
dados do programa Ergo PC usado na realizagéo dos testes ergométricos do servigo
de ergometria do Hospital Electro Bonini que é de responsabilidade da autora deste
trabalho.

Este hospital de nivel secundario, pertencente a Universidade de Ribeirdo
Preto (UNAERP), recebe pacientes da cidade e da regido de Ribeirdo Preto para
atendimento clinico ambulatorial em diversas areas, procedimentos cirurgicos,
maternidade, realizagdo de exames com finalidade diagnéstica e para ensino na
graduacgéao do curso de medicina desta universidade.

Ribeirdo Preto situa-se no interior do estado de S&o Paulo, possui populagéo
de aproximadamente 660.000 habitantes (Instituto de Brasileiro de Geografia e

Estatisticas, 2014), sua principal atividade econémica € o agronegdcio.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacao deste estudo compreende todos os pacientes que realizaram o
exame de TE no servigo de ergometria do HEB no periodo de 2010 a 2013, ambos
0s sexos, sem limitacdo de faixa etaria e independente do tipo de convénio médico,
sendo a amostra do estudo a mesma da populacgao.

Por se considerar os pacientes ja cadastrados e com dados pertinentes ao

estudo ja coletados na execugao do exame, ndo ha possibilidades de exclusao de
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sujeitos, sendo utilizado sempre o exame mais recente, caso o paciente o tenha feito

repetidamente.

3.4 FASE DE ANALISE
3.4.1 Instrumento de Avaliagao

As informagbes a respeito dos pacientes foram alimentadas no software

Microsoft Excel, apds a codificagao dos dados.

3.4.2 Procedimento de Codificagcdo dos Dados

Os dados a respeito dos pacientes foram coletados utilizando o programa
ErgoPC desenvolvido pela empresa MicroMed (MICROMED, 2014). Este programa
realiza o interfaceamento durante a execucédo do teste de esfor¢o, armazenando
todas as informagdes coletadas em um banco de dados denominado Paradox
(KNECHT, 1986). No entanto, o programa possui limitagdes no processo de
armazenamento, uma vez que, utiliza um sistema de banco de dados obsoleto. Além
disso, o programa nao permite a exportagdo dos dados, dificultando com isso, a
compilagao das informacgdes a respeito dos pacientes.

Para simplificar o processo de analise e tabulacdo dos dados foi desenvolvido
um sistema computacional com o objetivo de exportar os dados armazenados pelo
programa ErgoPC para um sistema de gerenciamento de banco de dados (SGBD)
mais eficiente. Dessa forma, foi desenvolvido um programa utilizando a linguagem
de programagao C# e o framework Microsoft. NET que permite a conversao da base
de dados do programa ErgoPC, que utiliza o banco de dados Paradox, para o
sistema de gerenciamento de banco de dados MySQL (SHELDON; MOES, 2005). O
ambiente de desenvolvimento utilizado para codificagdo do sistema foi o Microsoft
Visual Studio 2013 (TROELSEN, 2010).

O sistema desenvolvido permite a conversdo de todas as tabelas do
programa ErgoPC em Paradox para o MySQL. O ErgoPC utiliza 21 tabelas para o
armazenamento dos dados a respeito dos pacientes, e o sistema computacional

desenvolvido permite a conversédo de todas as tabelas. A Figura 5 ilustra o processo
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de conversdao da base de dados do programa ErgoPC e a tela do sistema
computacional desenvolvido.

O processo de converséo das tabelas para o SGBD MySQL foi fundamental
para a tabulacdo dos dados a respeito dos pacientes. O MySQL possui diversos
recursos de exportacao dos dados (Excel, Texto), além disso, permite a utilizagao de
uma linguagem de consulta denominada SQL (Structured Query Language) que

pode ser empregada na selegdo das variaveis sobre os pacientes.

Figura 5 - O processo de conversao da base de dados Paradox do Programa
ErgoPC para o SGBD MySQL através do sistema computacional desenvolvido
com a linguagem de programacgao C#.

ErgoPC
1. Convenios.DB == = O b4
2 Ergometrias.DB = ErgoPC (Paradox) para MySQL -
3. Escores.DB )
4. Estagios.DB Selecione a tabela do ErgoPC
5. EstagiosDef.DB
6. Exames.DB Pacientes.DB
7. frases.DB
8. Pacientes.DB
9. PadroesPrescricao.DB Parémetros dO SGBD MySQL
10. Protocolos.DB

—

11. ProtocolosDef.DB . .
12. Registros.DB URL: |localhost Usuério: root
13. RegistrosPressao.DB
14. RegistrosRitmo.DB Base: ergometria Senha 2000000000
15. Responsaveis.DB
16. Ritmo.DB
17. Solicitantes.DB I | . . ~
18. Usuarios.DB ‘E 3 Iniciar Conversao
19. Ventilometria.DB S
20. Zonas.DB
21. ZonasErgometrias.DB

Fonte: Autora

3.4.3 Procedimento de Coleta dos Dados

No procedimento de codificacdo, a base de dados original dos pacientes
convertida para o Sistema de Gerenciamento de Banco de Dados MySQL, permitiu a
exportacdo dos dados em planilhas eletronicas do software Microsoft Excel 2013,

utilizado como ferramenta computacional para analise de dados.

3.4.4 Variaveis

Foram consideradas como variaveis para o estudo: idade, sexo, peso, altura,
IMC, indicagc&o para o teste, atividade fisica (sedentario, ativo, atleta, cardiopata),

assintomatico no momento do exame (sim-ndo), infarto agudo do miocardio prévio
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(sim-ndo), revascularizagdo do miocardio (sim-ndo), valvulopatia (sim-n&o),
precordialgia (ausente-tipica-atipica), uso de medicagdes (sim-nado), diabete Melito
(sim-ndo), hipertensao arterial sistémica (sim-n&o), dislipidemia (sim-néo), tabagismo
(sim-n&o), obesidade (sim-ndo), stress (sim-ndo) e antecedentes familiares.

Todas as informagdes coletadas durante o exame s&o quantitativas, fazem
parte do cadastro e da anamnese e podem ser correlacionadas para o

reconhecimento de padrdes a respeito dos pacientes.

3.5 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

O tipo de abordagem desenvolvida nesta pesquisa se classifica como sem
risco, de acordo com a Resolugdo n° 466/12, do Ministério da Saude/Conselho
Nacional de Saude, que trata sobre a conducdo de pesquisa envolvendo seres
humanos.

Os procedimentos realizados preservaram os seguintes principios da Bioética:
beneficéncia, por meio da protegdo dos sujeitos da pesquisa contra danos fisicos e
psicologicos; respeito a dignidade humana, estando o mesmo livre para controlar
suas proprias atividades, inclusive, de sua participagdo neste estudo; e justiga, pois
foi e sera garantido o direito de privacidade, através do sigilo e sua identidade.

O estudo cumpriu as etapas de Solicitagao de Autorizacao para Realizacao
da Pesquisa ao Diretor Clinico do Hospital Electro Bonini (Apéndice 1);
encaminhamento para analise pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade de Ribeirao Preto (Apéndice Il), que obteve aprovagao

segundo o parecer numero 834.189 em 16 de outubro de 2014 (Anexo I).

3.6 CRITERIOS PARA SUSPENDER OU ENCERRAR A PESQUISA

A pesquisa somente seria suspensa diante da percepcéo de algum risco ou
dano aos sujeitos da pesquisa ou diante de outro estudo que tivesse os mesmos
propdsitos ou apresentasse superioridade metodologica.

A possibilidade pontuada nao ocorreu e todas as etapas foram executadas.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram analisados 5.246 exames realizados entre 2010 e 2013 no servico de
ergometria do Hospital Electro Bonini, independente do tipo de convénio médico,
com exploragdo das variaveis clinicas que compdem o cadastro do programa Ergo
PC, utilizado na execucédo do Teste Ergométrico. Os resultados sdo apresentados
por meio de frequéncias relativas utilizando tabelas e graficos.

A Tabela 17 demonstra a distribuicdo da amostra estudada dividida por sexo,
em que N apresenta a frequéncia absoluta do conjunto, enquanto a coluna % ilustra

a frequéncia relativa.

Tabela 17 - Distribuicao da amostra por sexo, Ribeirao Preto, SP, 2010 a 2013.

Sexo N %
Masculino 2437 46,45%
Feminino 2809 53,55%

Total 5246 100,00%

Fonte: Autora.

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, sendo 2437 individuos do
sexo masculino (46,45%) e 2809 do sexo feminino (53,55%), com idades entre 7 e
89 anos, e idade média de 48,03 anos (+ 14,85). Os pacientes foram agrupados em
oito faixas etarias, tais que: faixa 1 < 21 anos; faixa 2 entre 21 e 30 anos; faixa 3
entre 31 e 40 anos; faixa 4 entre 41 e 50 anos; faixa 5 entre 51 e 60 anos; faixa 6
entre 61 e 70 anos; faixa 7 entre 71 e 80 anos; e faixa 8 acima de 80 anos. A maior
representatividade foi encontrada na faixa etaria 5 que compreende os pacientes
com idades entre 51 e 60 anos, composta por 1416 pacientes, contendo 30,08% do
total das mulheres e 23,43% do total de homens da amostra.

A Figura 6 apresenta a distribuicdo dos individuos da amostra em funcéo da
faixa etaria e do sexo. As colunas na cor vermelha indicam os pacientes do sexo

feminino, enquanto a coluna na cor azul aqueles do sexo masculino.
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Figura 6 — Distribuicao de pacientes por sexo e faixa etaria, Ribeirao Preto, SP,
2010 a 2013.

B Feminino ®Masculino

100,00%

90,00%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00% f

Amostras (%)

40,00%

30,00%

20,00% |
16,02% 14 909,

10,00% | 8.54%.

3,35% 459% 4,27%

0,32% 0,62%

0,00%

<21 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80
Faixas Etarias

Fonte: Autora.

O indice de Massa Corporal (IMC) foi utilizado para determinar o perfil
ponderal da amostra e identificar a presenca de pacientes obesos e com sobrepeso,
uma vez que este dado esta relacionado com o maior risco para desenvolver as
DCV, sendo considerado fator de risco. Para isso, foi considerada a tabela de
classificagao disponibilizada pela Organizagdo Mundial de Saude e o calculo foi
realizado a partir da Equagéo 4 (WHO, 2015).

peso ) (4)

No total de pacientes estudados observou-se o IMC médio de 28,14 (+ 5,58)

IMC = (———
¢ (alturaz

entre as mulheres, e 27,45 (+ 4,62) entre os homens, indicando uma concentragéo
na faixa do sobrepeso. A maior incidéncia de individuos com sobrepeso foi
encontrada na faixa de idades entre 51 e 60 para as mulheres e na faixa entre 41 e
50 anos para os homens. A Tabela 18 apresenta detalhadamente a distribuigao

meédia do indice de massa corporal por sexo e por faixa etaria.
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Tabela 18 - Distribuicao média do indice de massa corporal por faixa etaria,

Ribeirao Preto, SP, 2010 a 2013.

Faixa Etaria em anos

Feminino

Masculino

<21 23,64 (+ 5,94) 22,01 (+ 3,74)
21-30 25,64 (+ 5,70) 26,62 (+ 4,57)
31-40 28,31 (+ 5,92) 28,32 (+ 4,54)
41-50 28,46 (+ 5,69) 28,47 (+ 4,26)
51-60 28,80 (+ 5,46) 28,32 (+ 4,32)
61-70 28,43 (+ 4,77) 27,62 (+ 4,24)
71-80 27,39 (+ 4,49) 26,62 (+ 3,02)
> 80 24,66 (+ 3,44) 24,36 (+ 3,63)

Fonte: Autora.

Considerando todos os pacientes da amostra, independente do sexo, os
resultados apontaram 29,31% de individuos obesos (IMC = 30), enquanto 40,07%
foram categorizados como sobrepeso (IMC > 25eIMC < 30) e apenas 30,61%
foram classificados como tendo peso ideal (IMC < 25).

A razédo que motivou a solicitacdo do TE pelo cardiologista ao paciente nos
diversos postos de atendimento dessa especialidade, na amostra total, foi em
59,84% dos casos com a finalidade de avaliar a capacidade funcional do paciente.
Em 22,47%, os testes ergométricos foram realizados devido queixa de precordialgia
pelo paciente, em 4,65% a finalidade era investigar a ocorréncia de arritmias durante
o esforco, em 3,37% néo foi especificado a indicac&o para a realizagcdo do exame.

Além disso, em 3,15 % o objetivo era avaliar o comportamento da presséo
arterial no esforgo, em 3,01% a intencao era analisar a dispneia desencadeada pelo
esforgo, em 2,73% dos casos a avaliagao foi em pacientes ja submetidos a cirurgia
cardiaca e em 0,78% para investigar ocorréncia de sincope, conforme ilustrado na

Figura 7.
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Figura 7 — Indicacgao clinica dos pacientes submetidos ao teste ergométrico,
Ribeirao Preto, SP, 2010 a 2013.

100,00%

90,00%

80,00%

70,00% f

59,84%

60,00%

50,00% f

Amostras (%)

40,00%

30,00%

22,47%

20,00%

10,00%

o00% Arritmia Dispnéia  Precordialgia  Hipertenséo Sincope  Pés-Operatério  Funcional Em Branco
Indicagio Clinica
Fonte: Autora.

Para uma analise mais detalhada da indicag&o clinica ao teste ergométrico,
foi estudada a distribuicdo de solicitacdes por faixa etaria e por tipo de indicagao,
conforme ilustrado na Figura 8.

Com isso, foi possivel observar que nos pacientes com menos de 21 anos a
principal indicagao foi a pesquisa de sincope (Figura 8e), enquanto na faixa entre 21
e 30 anos a principal indicacdo estava associada a investigagdo de arritmia (Figura
8a). A arritmia também foi a principal indicagcdo na faixa entre 31 e 40 anos (Figura
8a), seguido da avaliagcéo funcional (Figura 8g). Na faixa etaria entre 41 a 50 anos
as principais indicacbes foram a HAS (Figura 8d) e precordialgia (Figura 8c).
Enquanto entre 51 e 60 anos a principal indicacdo foi avaliacdo pds-operatoria
(Figura 8f). Na faixa etaria entre 61 a 70 anos a maior indicagcdo para o teste
ergomeétrico ocorreu por avaliagado pos-operatoria (Figura 8f) e dispneia (Figura 8b).
Na faixa etaria entre 71 a 80 anos foram também avaliagdo pods-operatoria e
dispneia. Por fim, nos pacientes com mais de 80 anos as principais indicacdes foram

sincope (Figura 8e) e avaliagao pos-operatoria (Figura 8f).
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ura 8 — Indicagoes Clinicas do TE por faixa etaria e tipo de indicacgao,

Ribeirao Preto, SP, 2010 a 2013.
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Fonte: Autora.
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Fonte: Autora.
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Fonte: Autora.
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Avaliando os dados de antecedentes pessoais que fazem parte da anamnese
dos exames e sdo respondidos pelo paciente como variaveis qualitativas (sim ou
nao) para as situagdes e/ou patologias que fazem parte dos escores de risco para as
doencas cardiovasculares, observamos a incidéncia das variaveis clinicas como

demonstrada na Figura 9.

Figura 9 — Antecedentes pessoais dos pacientes distribuidos por sexo,
Ribeirao Preto, SP, 2010 a 2013.
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Observa-se que o fator de risco mais frequente nos antecedentes pessoais
dos exames avaliados foi o Estresse (42,12%), seguido pela HAS (38,81%),
Obesidade (30,63%), Dislipidemia (19,22%), Diabete Melito (10,66%) e Tabagismo
(10,03%).

Ao avaliarmos esses fatores pelas faixas etarias, observamos que nos
pacientes com menos de 21 anos o antecedente pessoal mais prevalente foi a
Obesidade, na faixa etaria entre 21 a 30 anos foi o Tabagismo, na faixa etaria entre
31 a 40 anos foi novamente a Obesidade, na faixa etaria entre 41 a 50 anos foi o

Tabagismo, como também na faixa etaria entre 51 a 60 anos, entre 61 a 70 anos foi



62

o Diabete que prevaleceu, na faixa etaria entre 71 a 80 anos foi a Dislipidemia e
acima dos 80 anos também foi o Diabete, como demonstrado na Figura 10: (a)
Diabetes; (b) Hipertensos; (c) Dislipidemia; (d) Obesidade; (e) Tabagismo; e (f)

Estresse Emocional.

Figura 10 — Distribuicao de antecedentes pessoais por faixa etaria, Ribeirao
Preto, SP, 2010 a 2013.
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Importante destacar que entre os pacientes tabagistas, 39,92% encontram-se

na faixa etaria entre 51-60 anos e 29,47% na faixa entre 41-50 anos, reservando

menos de 15% para as extremidades inferiores e superiores da faixa etaria.

Ainda em relacdo aos antecedentes pessoais,

181 pacientes tinham

diagndstico de DCV prévio, sendo listados os pacientes ja submetidos a cirurgia

cardiaca de revascularizagao do miocardio e Intervencdo Coronariana Percutanea,

com histérico de IAM prévio e os portadores de valvopatias, correspondendo a

3,45% dos casos da amostra. A Tabela 19 apresenta as caracteristicas dos

pacientes cardiopatas, organizados em fungao do tipo de cardiopatia, sexo e faixa

etaria.
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Tabela 19 - Antecedentes Pessoais/Cardiopatia, Ribeirao Preto, SP, 2010 a
2013.

Faixa Etaria Revasc/Angio IAM Valvopatia
em anos Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc.
<21 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,04%
21-30 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
31-40 0,00% 0,00% 0,00% 0,04% 0,07% 0,07%
41-50 0,04% 0,14% 0,00% 0,32% 0,11%  0,04%
51-60 0,11% 0,43% 057% 1,07% 0,07% 0,00%
61-70 0,14% 0,36% 0,43% 1,03% 0,18% 0,07%
71-80 0,11% 0,25% 0,21% 0,46% 0,04% 0,04%
> 80 0,00% 0,00% 0,04% 0,00% 0,00% 0,00%

Fonte: Autora

Antes do inicio do exame € interrogado ao paciente quanto a pratica de
atividade fisica, sendo possivel inclui-lo em uma das quatro situagdes preé-
determinadas pelo programa ErgoPC, sendo elas: sedentario, ativo, atleta ou
cardiopata. Foram classificados como sedentarios aqueles pacientes que
informaram nao realizar atividade fisica de qualquer natureza. Os pacientes que
praticam algum tipo de atividade fisica integram a categoria de ativos, enquanto os
atletas representam os individuos que realizam atividades fisicas com finalidade
competitiva ou profissional. Por fim, os individuos cardiopatas sao aqueles que
possuem diagnodstico prévio de cardiopatia como DAC, valvopatia ou cirurgia
cardiaca.

Observa-se na Figura 11, que apresenta a distribuicdo dos pacientes
conforme seu condicionamento fisico, que 66,51% sdo sedentarios (42,51%
mulheres e 24,00% homens); 29,78% sao ativos praticantes de atividades fisicas
(10,39% mulheres e 19,39% homens); 2,50% sao atletas (0,38% mulheres e 2,12%
homens); e 1,22% dos pacientes sédo cardiopatas (0,27% mulheres e 0,95%

homens).
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No programa Ergo PC o Sedentarismo n&o é incluido como variavel dos
antecedentes pessoais, entretanto, €& considerado fator de risco para o
desenvolvimento de DCV com 0 mesmo peso que os demais e por esta razao passa
a ser o fator de risco mais incidente na amostra estudada, seguido pelo Estresse,

que foi o segundo mais incidente.

Figura 11 — Distribuicao dos pacientes submetidos ao TE em fungao
do condicionamento fisico, Ribeirao Preto, SP, 2010 a 2013.
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A Figura 12 apresenta a distribuicdo do condicionamento fisico observado nos
pacientes, em fungdo das faixas etarias. Os pacientes classificados como
sedentarios estdo concentrados na faixa etaria entre 51 e 60 anos (Figura 12a); a
maior incidéncia de pacientes que realizam atividade fisica esta na faixa de 41 a 50
anos (Figura 12b); os atletas possuem maior representagdo nos pacientes com
idade inferior a 21 anos (Figura 12c), por fim, os cardiopatas tém maior expressao

na faixa etaria entre 61 e 70 anos (Figura 12d).



Figura 12 - Condicionamento fisico dos pacientes por faixa etaria, Ribeirao
Preto, SP, 2010 a 2013.
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Considerando a angina tipica como sendo por definicdo, a ocorréncia de dor
em regido precordial (a), iniciada pelo esforco ou em decorréncia do estresse (b) e
que apresenta melhora com o repouso ou uso de nitrato (c), apenas 1,68% dos
pacientes confirmaram ter esse sintoma, enquanto 17,56% referiram dor toracica
com pelo menos duas das trés caracteristicas citadas acima, sendo considerada
angina atipica. A grande maioria, 80,77%, negou a ocorréncia de dor tipo angina de

peito, conforme ilustrado na Figura 13.

Figura 13 — Investigacao da angina nos pacientes submetidos ao TE, Ribeirdo
Preto, SP, 2010 a 2013.
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Na Figura 14 é possivel visualizar a frequéncia dos pacientes com angina
distribuidos por faixa etaria. Na Figura 14a € importante destacar a grande
incidéncia de pacientes com angina tipica, na faixa entre 51 e 60 anos, sendo
43,18%; o que também ocorre em 33,22% para o caso da angina atipica (Figura
14b). Na Figura 14c sdo ilustrados os pacientes que nao relatram a ocorréncia de

angina.
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Figura 14 — Investigacao de angina por faixa etaria, Ribeirao Preto, SP, 2010 a
2013.
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A Figura 15 apresenta a distribuicdo de pacientes submetidos ao TE em
relacdo ao uso de medicamentos. A utilizagdo de medicamentos foi confirmada por
49,07% dos pacientes, 23,62% negaram o uso de quaisquer medicacdes e 27,31%
nao souberam informar qual medicacdo estdo em uso ou simplesmente nao
contribuiram com esta informacdo. A Figura 16 apresenta esses dados segundo a

faixa etaria.
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Figura 15 — Investigacao do uso de medicamentos nos pacientes submetidos
ao TE, Ribeirao Preto, SP, 2010 a 2013.
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Figura 16 — Uso de medicamentos por faixa etaria, Ribeirao Preto, SP, 2010 a
2013.
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Como preditor de risco para as doengas cardiovasculares, foram investigados
os antecedentes familiares, considerando os familiares de primeiro grau com
historico de AVE, coronariopatia, diabete melito ou HAS. Estes fatores contribuiram
para a estratificacado do risco do paciente, no entanto, nem sempre o paciente soube
informar corretamente sobre estes antecedentes familiares.

Na Figura 17, que relaciona os antecedentes familiares, é possivel observar
que 37,27% referiram familiares portadores de HAS; 10,49% relataram familiares
portadores de coronariopatia, 1,56% com antecedentes familiares para AVE; 1,01%
possuiam familiares portadores de DM e, 11,02% relataram n&o ter familiares de
primeiro grau com essas patologias. Por fim, & importante destacar que 38,66% dos
pacientes ndo souberam informar a existéncia de familiares com antecedentes para

essas patologias.

Figura 17 — Antecedentes familiares dos pacientes, Ribeirao Preto, SP, 2010 a
2013.
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A Figura 18 demonstra os antecedentes familiares referidos pelos pacientes
submetidos ao TE, separados por faixa etaria. A Figura 18a evidencia alta

ocorréncia de antecedentes familiares com AVE para pacientes na faixa etaria de 41
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a 50 anos. A maior expressdo de pacientes com antecedentes familiares de
coronariopatia foi encontrada na faixa etaria entre 51 e 60 anos, conforme ilustrado
na Figura 18b. Na Figura 18c é apresentado um alto indice de familiares com
antecedentes de diabete melito, na faixa entre 31 e 40 anos.

A hipertensdo apresentou uma expressiva ocorréncia em pacientes na faixa
entre 51 e 60 anos, conforme Figura 18d. A Figura 18e demonstrou um nivelamento
entre as faixas etarias para os pacientes sem antecedentes familiares, enquanto a
Figura 18f correlacionou os pacientes que nao informaram ou ndo sabiam sobre a
existéncia de antecedentes familiares portadores de patologias do sistema

cardiovascular.

Figura 18 — Antecedentes familiares por faixa etaria, Ribeirao Preto, SP, 2010 a
2013.
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4.1 INCIDENCIA DOS FATORES DE RISCO

Neste estudo o objetivo principal foi identificar o perfil de risco cardiovascular
dos pacientes submetidos ao teste ergométrico no Hospital Electro Bonini. Para isso,
a partir dos dados coletados durante a realizacido dos exames, foram considerados
0s seguintes fatores de risco: diabetes mellitus (DM), hipertensao (HAS),
dislipidemia (DLP), tabagismo (TAB), obesidade (OBS), estresse (EST) e
sedentarismo (SED).

Avaliando a amostra de 5246 individuos e todas as variaveis coletadas para
composi¢ao deste estudo, observamos que 18,57% (26,96% dos homens e 11,29%
das mulheres) dos pacientes submetidos ao TE ndo apresentavam fator de risco
para DCV, na ocasidao do exame. Ao separarmos por faixa etaria e sexo,

observamos que a auséncia de fatores de risco se apresenta inversamente
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proporcional ao avang¢o da idade e que em todas as faixas etarias as mulheres sao a

minoria, conforme indicado na Tabela 20.

Tabela 20 - Auséncia de Fatores de Risco por faixa etaria, Ribeirdo Preto, SP,

2010 a 2013.

Faixa Etaria Freq. Absoluta Freq. Relativa
em anos Fem. Masc. por Faixa
<21 47 160 68,54%
21-30 73 129 48,33%
31-40 71 151 28,87%
41-50 70 124 15,26%
51-60 40 72 7,.91%
61-70 14 18 3,94%
71-80 2 2 1,72%
> 80 0 1 4.17%

Fonte: Autora

Em 28,4% dos pacientes (26,34% dos homens e 30,19% das mulheres) pelo
menos um unico fator de risco estava presente e independente do sexo e da faixa
etaria, o sedentarismo demonstrou a maior prevaléncia, sendo relatado por 21,96%
dos pacientes. Em segundo lugar a hipertensdo como fator isolado estava presente
em 2,59% dos pacientes, em terceiro lugar ficou o estresse com 1,58% dos
individuos. Os resultados apontaram como quarto lugar a obesidade com 0,84% dos
pacientes e a dislipidemia no quinto lugar reportado por 0,76% dos casos. Por fim,
no sexto lugar o tabagismo com 0,46% e a menor incidéncia, para o fator de risco
diabete melito relatado por 0,21% dos pacientes. (vide Figuras 9,10 e 11).

Segundo Xavier et al. (2013) quanto maior o numero de fatores de risco
associados, maior sera a possibilidade deste individuo desenvolver uma doenca

cardiovascular com eventos fatais ou nao fatais.
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Ao avaliarmos a concomitancia de fatores de risco, constatamos que em
53,03% dos casos ocorreu a associagao de dois ou mais fatores, caracterizando
maior risco em desenvolver doencga cardiovascular.

Ao inter-relacionarmos os fatores de risco e separarmos as associacdes
obrigatoriamente presentes, independente dos outros fatores estarem presentes ou
nao, e adicionando o sedentarismo aos antecedentes pessoais, destacamos as
combinagdes mais prevalentes para cada quantidade de fatores associados.

Foi observado que a combinacéo de dois fatores de risco mais prevalentes foi
a relacdo entre sedentarismo e estresse, presente em 34,88% dos pacientes
estudados; em segundo lugar o sedentarismo associado a hipertensdo com 29,74%
dos casos, em terceiro lugar o estresse associado a hipertensdo com 27,83%, em
quarto lugar o sedentarismo associado a obesidade com 25,71% e, em quinto lugar,
o estresse associado a obesidade com 22,76%. A Figura 19 ilustra graficamente os

resultados da associagao de dois fatores de risco.

Figura 19 — Associagao entre dois fatores de risco, Ribeirdao Preto, SP, 2010 a
2013.
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A Figura 20 apresenta separadamente a associagdo entre dois fatores de
risco. Com isso, & possivel visualizar a relagdo entre um fator de risco e os demais
fatores utilizados no estudo, com a finalidade de estabelecer quais fatores se inter-
relacionam com maior frequéncia fornecendo uma dica util para a prevencao
primaria, ja que ao estimular a correcdo de pelo menos um dos fatores de risco
estara indiretamente atuando na quebra dessa correlagdo e podendo atuar
simultaneamente nos dois fatores.

Observamos que o diabete apresentou correlagcdo com os outros fatores de
risco de forma quase que uniforme, exceto com o tabagismo que apresentou menor
ocorréncia (Figura 20a).

A hipertensdo (HAS) apresentou maior relagdo com o sedentarismo, com o
estresse e com a obesidade (Figura 20b), a dislipidemia apresentou menos ligagéo
ao tabagismo e ao diabete e manteve distribuicdo uniforme em relagdo aos outros
fatores (Figura 20c), o tabagismo apresentou correlagdo com o sedentarismo, com a
hipertensdo e com a obesidade de forma quase linear (Figura 20d).

A obesidade (OBS) também esteve relacionada de forma uniforme ao
sedentarismo, seguida pela hipertensdo e ao estresse (Figura 20e), ja o estresse
esteve mais ligado ao sedentarismo, a hipertensao e a obesidade (Figura 20f).

Completando a correlagdo entre os sete principais fatores de risco para o
desenvolvimento das doencgas cardiovasculares, temos o Sedentarismo que
isoladamente foi o de maior incidéncia e ao avaliarmos sua correlagdo com os
demais fatores, observamos maior correlagdo com o Estresse, seguido pela

correlagcdo com a Hipertensao e com a Obesidade (Figura 20g).
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Figura 20 — Prevaléncia entre dois fatores de risco nos pacientes submetidos
ao TE, Ribeirao Preto, SP, 2010 a 2013.
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intencdo de obter quais os fatores estavam mais presentes nas

associagdes ou correlagdes entre eles, extraimos os dados e descrevemos a seguir

as cinco associagdes mais prevalentes ao avaliar a concomitancia de trés, quatro,

cinco e seis fatores de risco.

Assim, ao avaliarmos a presenca de trés fatores concomitantes, a associagao

mais prevalente foi a hipertensdo com estresse e sedentarismo, seguido pela

obesidade com estresse e sedentarismo, depois hipertensdo com obesidade e

sedentarismo, a seguir hipertensdo com obesidade e estresse e, em quinto, a

hipertensdo com dislipidemia e estresse.
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A Tabela 21 demonstra o resultado da associagao entre trés fatores de risco

para doencgas cardiovasculares.

Tabela 21 — Associacao de trés fatores de risco, Ribeirdo Preto, SP, 2010 a

2013.
DM HAS DLP TAB OBS EST SED %
1 23,56%
2 20,21%
3 19,08%
4 17,84%
5 12,79%

Fonte: Autora.

A associagcdo das trés variaveis, relativas aos fatores de risco, pode ser

visualizada na Figura 21.
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Figura 21— Associagao entre trés fatores de risco, Ribeirao Preto, SP, 2010 a
2013.
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A concomitancia de quatro fatores de risco mais prevalente foi a HAS com
Obesidade, Estresse e Sedentarismo, seguido pela HAS com Dislipidemia, Estresse
e Sedentarismo, depois Dislipidemia com Obesidade, Estresse e sedentarismo, a
seguir HAS com Dislipidemia, Obesidade e Sedentarismo e, finalizando, o Diabete

com HAS, Estresse e Sedentarismo, conforme demonstrado na Tabela 22.
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Tabela 22 — Associacao de quatro fatores de risco, Ribeirdo Preto, SP, 2010 a

2013.

DM HAS DLP TAB OBS EST SED %

15,88%

10,85%

9,57%

9,65%

5,91%

Fonte: Autora.

A presenca de cinco fatores de risco no mesmo paciente apresentou
incidéncia menor que as associagdbes com menos fatores de risco e frequéncia
bastante uniforme, destacando a maior prevaléncia para a associagcao de Diabete
com HAS, DLP, Obs e Estresse (Tabela 23).

Tabela 23 — Associacao de cinco fatores de risco, Ribeirdo Preto, SP, 2010 a

2013.

DM HAS DLP TAB OBS EST SED %

5,32%

5,03%

4,77%

4,25%

4,19%

Fonte: Autora.
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A presencga de seis fatores de risco mais prevalentes foi a associagdo de DM
com HAS, DLP, Obesidade, Estresse e Sedentarismo, conforme ilustrado na Tabela
24,

Tabela 24 — Associacao de seis fatores de risco, Ribeirdo Preto, SP, 2010 a

2013.

DM HAS DLP TAB OBS EST SED %

4,25%

1,54%

0,74%

0,69%

0,63%

Fonte: Autora.

A presengca dos sete fatores de risco avaliados neste trabalho,
concomitantemente, esteve presente em 27 pacientes da amostra, que corresponde
a 0,51%.

A técnica de analise de agrupamentos foi empregada para demonstrar como
ocorre a associagdo entre todos os fatores de risco, de todos os pacientes
submetidos ao TE. A anadlise de agrupamentos (cluster analysis) representa um
conjunto de algoritmos para classificacdo de dados, os quais podem ser utilizados
para observar a relagao entre os dados (MINGOTI, 2005; HAIR et al., 2009)

No contexto deste estudo, analise de agrupamentos foi usada para construir
uma taxonomia em fungdo da prevaléncia dos fatores de risco. A aglomeracgao foi

criada utilizando uma metodologia hierarquica, em que os agrupamentos (clusters)
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foram associados por meio de uma métrica de distédncia conhecida como Ward’s
Method (EVERITT et al., 2011).
A Figura 22 apresenta o resultado da analise de agrupamentos dos fatores

de risco.

Figura 22 — Anadlise de agrupamentos dos fatores de risco, Ribeirao Preto, SP,
2010 a 2013.
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Com esta analise, fica clara a correlacédo entre todos os fatores de risco, com
maior prevaléncia do Sedentarismo, Estresse, Obesidade e HAS que também se

correlaciona com o Tabagismo, a Dislipidemia e o Diabete Melito.
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5 CONCLUSAO

Este estudo avaliou dados e variaveis de 5.246 pacientes submetidos ao TE
entre 2010 e 2013, sendo 2809 mulheres (53,55%) e 2437 (46,45%) homens, com
idades entre 7 a 89 anos, média 48,03 anos (+ 14,85), estando 51,22% dos
pacientes com idades entre 41 a 60 anos. O IMC médio da amostra foi de
27,82kg/m? (= 7,84).

A principal indicagdo para realizagdo do TE foi a Avaliagdo Funcional
(59,84%), reforgando a ideia de exame preventivo para DCV e progndstico. A
condigao fisica mais prevalente foi o sedentarismo (66,50%), considerado também
como o principal fator de risco para as DCV. Apenas 3,45% da amostra tinha
diagnodstico prévio de cardiopatia. A queixa de dor no peito esteve presente em
19,24% dos pacientes, considerando a angina tipica e a atipica. O uso de
medicamentos foi confirmado por 49,07% dos pacientes da amostra.

Em relacdo aos antecedentes familiares para DAC, AVE, HAS e DM, 50,33%
confirmaram parentes de primeiro grau como portadores de uma ou mais dessas
patologias.

Apenas 18,57% dos pacientes ndo apresentavam fatores de risco para DCV
na ocasiao do exame, sendo representados por 26,96% dos homens e 11, 29% das
mulheres da amostra. Os pacientes com apenas um fator de risco ficou
representado por 28,40% da amostra, sendo o Sedentarismo o mais prevalente
(21,96%), seguido pela HAS, presente em 2,59% da amostra e o terceiro lugar ficou
o Estresse, presente em 1,58% da amostra.

Obteve-se 53,03% de pacientes com associagdes de fatores de risco, o que
significa que mais da metade da amostra tem maior risco para o aparecimento de
DCV. A associagdo de dois fatores mais prevalente foi o Sedentarismo com o
Estresse, presente em 34,90% dos pacientes. A associacao de trés fatores mais
prevalente foi o Sedentarismo com o Estresse e a HAS, presente em 23,56% dos
pacientes, com quatro fatores somou-se a esses trés a Obesidade, presente em
15,88% dos pacientes, com cinco fatores a associacdo mais prevalente foi a
presenca de Diabete, HAS, Dislipidemia, Obesidade e Estresse, presente em 5,32%
dos pacientes. Com seis fatores somou-se aos anteriores o Sedentarismo e esteve
presente em 4,25% dos pacientes. A presenca concomitante de todos os sete

fatores de risco esteve presente em 0,51% dos pacientes da amostra.
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Conclui-se, portanto que uma agao intensiva no combate ao Sedentarismo, ao
Estresse e a Hipertensao Arterial Sistémica, traria uma redugao significativa do risco

cardiovascular dessa populacio.
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Claudia Helena Cury Domingos, médica e portadora do RG 16.238.756-8,
regularmente matriculada no Programa de Mestrado em Saude e Educacdo da

Universidade de Ribeirdo Preto (UNAERP), para apreciagcdo deste Comité.

A pesquisa tem carater documental e sera realizada nas dependéncias

do Hospital Universitario Electro Bonini desta Universidade.

Atenciosamente,

Q / /7
N / /1 Z [
Jpdugol/| Wt

Prof. WRodrigo de Oliveira Plotze
Pesquisador Responsavel

Ribeirdo Preto, 14 de marco de 2014.



APENDICE Il

O orcamento para realizacao do projeto € demonstrado na planilha.

Materiais e servigos Quantidade Valor (R$)

Material de consumo

Copias 12 800,00
Canetas 03 6,00
Encadernagdes 12 96,00

Honorarios do pesquisador - -

Outros - -

Total - 902,00
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Fatores de Risco Cardiovasculares Presentes nos Pacientes Submetidos a Teste
Ergométrico no Hospital Electro Bonini

Pesquisador: Rodrigo Plotze

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 30806414.1.0000.5498

Institui¢do Proponente: Universidade de Ribeirao Preto UNAERP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 834.189
Data da Relatoria: 30/09/2014

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de estudo documental com o objetivo de identificar o perfil de risco cardiovascular dos pacientes
submetidos ao teste ergométrico. Para isso, sera utilizado o banco de dados do programa Ergo PC usado
na realizagao dos testes ergométricos no servigo de ergometria do Hospital Universitario Electro Bonini.

Objetivo da Pesquisa:

Os objetivos primario e secunddrio estao corretamente identificados e séo pertinentes a pesquisa proposta.
Objetivo primario: identificar o perfil de risco cardiovascular em pacientes submetidos ao teste ergométrico
no servigo de ergometria do Hospital Universitario Electro Bonini.

Objetivo Secundario: descrever os aspectos tedricos e praticos sobre o teste ergométrico e suas aplicagdes
na identificagé@o de fatores de risco. Conhecer as indicagdes que levaram o médico a solicitar o
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Continuagao do Parecer: 834.189

exame de
teste ergométrico ao paciente. Correlacionar a ocorréncia de fatores de risco com o resultado obtido no
exame.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Por se tratar de estudo realizado a partir de banco de dados nao ha riscos envolvidos na sua realizagao. Os
beneficios estao identificados no projeto.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa é pertinente e a metodologia proposta esta bem descrita e delimitada, trazendo os
itens necessarios. Talvez a amostra pudesse ser reduzida, pois 0 nimero considerado pelo pesquisador é
alto (6.000 pessoas). Por meio de testes estatisticos € possivel a obtengao de amostra representativa com
uma quantidade bem menor de pacientes.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:

Todos os itens de apresentacéo obrigatéria estdo anexados ao projeto de pesquisa. Assim, apresenta
autorizagdo da infraestrutura para a coleta dos dados e a folha de rosto esta preenchida e devidamente
assinada. O orcamento apresentado esta errado, pois relaciona gastos indevidos, como equipamentos
pertencentes ao hospital (esteira elétrica) e programa de computador usado no teste ergométrico, que nao
serao adquiridos para o desenvolvimento desse estudo. O cronograma esta resumido e desatualizado.
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Continuagao do Parecer: 834.189

Recomendacoes:

Atualizar e detalhar o cronograma da pesquisa e retirar do orgamento os itens que néo serdo adquiridos
pelos pesquisadores, pois sao de propriedade do hospital.

Reduzir o tamanho da amostra ou justificar o elevado nimero proposto para a pesquisa.

Corrigir o cronograma e o orgamento do estudo

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacodes:
As pendéncias foram atendidas de acordo com a Resolucédo 466/12 do CNS.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracgoes Finais a critério do CEP:
O projeto de pesquisa esta aprovado.

RIBEIRAO PRETO, 16 de Outubro de 2014

Assinado por:
Luciana Rezende Alves de Oliveira
(Coordenador)
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