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Fundamentos: a elevada prevaléncia de doengas cardiovasculares
incapacitantes e a alta incidéncia da Doencga Arterial Hipertensiva,
observadas no cotidiano da atividade médico-pericial, assim como, os
frequientes problemas trabalhistas, tributarios, sociais e previdenciarios
gerados pela aplicagdo da Lei n- 7713/52, relacionada a “Cardiopatia
Grave”, constituem as bases para a realizacao deste estudo.

Objetivos: definir o perfil socio-demografico e a prevaléncia da
Hipertensac Arterial Sistémica e as doengas cardiovasculares
incapacitantes, nas aposentadorias concedidas pela SUPSAQ/SARE -
RJ, entre os anos de 1991 e 1999, assim como, definir o perfil clinico dos
pacientes portadores da condicdo médico-pericial “Cardiopatia Grave”.
Metodos: foram analisados, retrospectivamente, 1200 prontuarios de
pacientes aposentados avaliando-se os itens sexo, idade, profissao,
secretaria de origem, tempo de atividade laboral, diagnosticos
cardiovasculares, queixas clinicas, exame fisico, pressao arterial, pressao
de pulso, eletrocardiograma, ecocardiograma, readaptacado funcional,
procedimentos invasivos e classificagao de “Cardiopatia Grave”.
Resultados: a Doenca Arterial Hipertensiva foi encontrada em elevados
percentuais na populagao estudada, assim como, comprovou-se a relagéao
da HAS com as doencas cardiovasculares incapacitantes através da
associagao frequiente com infarto do miocardio, angina do peito, acidente
vascular encefalico com seqielas, miocardiopatia dilatada, fibrilagcao
atrial, insuficiéncia renal cronica, estenose aortica, aneurisma da aorta,
diabetes mellitus e “Cardiopatia Grave”.

Conclusdes: Foi demonstrada uma relagdo importante entre a
hipertensdo arterial e as doencas cardiovasculares incapacitantes do
ponto de vista laboral, assim como, foi possivel estabelecer o perfil clinico
dos pacientes portadores de “Cardiopatia Grave”, na amostra.
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Background: The high prevalence and incidence of Arterial Hypertension
and labor incapacitating cardiovascular diseases found in work capacity
evaluations, as well as, the frequent labor, social, revenue and taxing
problems due to the application of the law number 7713/52 related to
“severe heart impaiment”, originated this study.

Objectives: investigate the influence of Arterial Hypertension in the
development of labor incapacitating cardiovascular diseases, as well as,
the possible existence of a clinical profile in patients with “Severe Heart
Impairment” (SHI).

Methods: 1200 charts of retired patients at SUPSAQ/SARE — RJ, from
1991 to 1999, were chosen for analysis, according to age, gender,
profession, secretariat, years of labor, cardiovascular diagnosis, clinical
history, physical exam, arterial blood pressure and pulse pressure,
electrocardiogram, echocardiogram, readaptation, invasive procedures
and presence of “SHI".

Results: the results revealed a high correlation and frequent association
of Arterial Hypertension with Miocardial Infarction Angina Pectoris, Stroke,
Dilated Cardiomyopathy, Chronic Renal Failure, Diabetes mellitus, Atrial
Fibrillation, Aortic Stenosis and “Severe Heart Impairment”.

Conclusions: it was demonstrated an important link between Arterial
Hypertension and labor incapacitating cardiovascular diseases and
“Severe Heart Impairment”, as well as, the existence of a clinical profile in
patients with “Severe Heart Impairment”, in this cohort.
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‘A hipertensdo arterial € a doenga mais
Importante do mundo, pois além de ser a mais
prevalente é a de maior morbi-mortilidade.”

“E preciso ndo confundir gravidade de uma
cardiopatia com ‘cardiopatia grave’, uma entidade
medico-pericial.”

“O médico-perito atua simultaneamente
como Procurador do Estado, Defensor do paciente
e Juiz da questéo.”
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I - INTRODUCAO

Chamou-me a atengao, ao longo dos 25 anos de atividade como
professor universitario e médico-perito, na area da cardiclogia, uma
pléiade de fatos relevantes para discussdo, tais como, a celevada
prevaléncia e incidéncia de patologias cardiovasculares incapacitantes do
ponto de vista laborativo; a alta prevaléncia da hipertensao arterial
sistémica na populagdo, observada no cotidiano das atividades; a elevada
frequéncia de solicitagcoes de 1isencao de imposto de renda, por
“Cardiopatia Grave”, de funcionarios ativos e inativos; o desconhecimento
da maioria dos médicos cardiologistas, incluindo professores e
especialistas, aviando atestados “equivocados” do ponto de vista médico-
pericial; a desinformacdo dentre os proprios médicos peritos das areas
governamentais (municipal, estadual e federal) sobre esta condicao
meédico-pericial; os milhares de pacientes hipertensos e portadores de
doencas cardiovasculares incapacitantes que nao conseguem retornar as
suas atividades laborativas habituais € a uma vida produtiva, resultando
em elevado custo social para o pais, consequente a desestruturacao
progressiva das unidades meédico-periciais governamentais, em adi¢cdo ao
desmantelamento da rede hospitalar assistencial patrocinado pelos
sucessivos governos, deixando-os desassistidos em relagdao a saude, como
também em seus direitos laborais, com énfase especial a grave “distorcao”
patrocinada pela Lei 7.713 relacionada a “Cardiopatia Grave” e outras
doengas; o problema crescente e cada vez mais atual do desequilibrio das
caixas de previdéncia de pensoes e aposentadorias, em todo o Brasil,
levando-me a escolher como tema da primeira tese de doutorado brasileira
em medicina pericial, na area de cardiologia, o estudo da relagdo da
hipertensido arterial sistémica com as doencas cardiovasculares

incapacitantes do ponto de vista laborativo e a “Cardiopatia Grave”.
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OBJETIVOS DO TRABALHO

1) Definir o perfil socio-demografico e determinar a prevaléncia da
Hipertensdo Arterial Sistémica e outras doencas cardiovasculares, nos
casos de aposentadorias por doencas cardiovasculares concedidas na
Superintendéncia de Saude e Qualidade de Vida no Trabalho da
Secretaria Estadual da Administragcdo e Reestruturagido do Estado do Rio
de Janeiro (SUPSAQ/SARE-RJ), durante os anos de 1991 a 1999, através

da analise retrospectiva de 1.200 prontuarios médico-periciais.

2) Definir o perfil clinico do paciente aposentado na condigcao
médico-pericial “Cardiopatia Grave” e avaliar a influéncia da hipertensao
arterial sistémica nesta condi¢ao médico-pericial e nas doencas

cardiovasculares incapacitantes.
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II - REVISAO DA LITERATURA

I) HIPERTENSAO ARTERIAL

A pressdo arterial elevada constitui, atualmente, o distarbio clinico
cronico mais comum no mundo e presente na vida diaria de qualquer
médico (OIGMAN, 1994; BURT et al, 1995; BEEVERS e Mac GREGOR,
2000).

Hipertensao Arterial significa apenas que a pressido no interior das
artérias, medida através de instrumentos invasivos ou néo invasivos, esta
‘elevada” ou “aumentada”. A definicao do que consideramos pressao
arterial elevada tem variado ao longo do tempo e, de acordo com a
evolucdao do conhecimento humano, sobre a relacdo entre o nivel de
pressao dentro das artérias € as alteragbes anatdmicas ou fisiolégicas
observadas no organismo vivo, especialmente no sistema cardiovascular.
Estas alteragbes sado representadas pelas manifestagdes clinicas ou
quadros clinicos conhecidos decorrentes das alteragbes anatdmicas
associadas a aterotrombose coronariana (infarto do miocardio, angina
pectoris e morte subita), vascular cerebral (infarto cerebral, hemorragia
cerebral e deméncia), vascular periférica (aterotrombose vascular
periférica com ou sem claudicacdo intermitente, aneurismas da aorta ou
outros vasos) ou, ainda, as associadas a disfunc¢ao miocardica (hipertrofia
ventricular ou insuficiéncia cardiaca) e a disfuncgio renal (insuficiéncia
renal). Como a relacdo entre o nivel de pressao arterial e as manifestagoes
clinicas evidenciadas é uma relagao de probabilidade, cunhou-se o termo
“fator de risco” para doengas, no caso a doenca cardiovascular a esta
associacdo. Assim a elevacao da pressao arterial é considerada como um
dos fatores que aumenta o risco de um determinado individuo vir a
apresentar uma das manifestacdes clinicas descritas acima. Esta relagéo
é uma relacao direta, isto é, quanto maior o nivel da pressao arterial,
maior o risco de ocorrerem um destes eventos cardiovasculares.

Entretanto, nao existe um “ponto de corte” nesta curva, pois a relacao
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probabilistica depende também de outros fatores associados, como a idade
(Quanto maior a idade, maior o risco), 0 sexo (0 sexo masculino apresenta
um maior risco que o sexo feminino, para qualquer nivel de pressao
arterial) e outros fatores. Nao existindo este “ponto de corte”, a definigéo
de hipertensao arterial passa a ser arbitraria, pois desde que o nivel de
pressao arterial seja suficiente para manter o pleno funcionamento dos
6rgaos, o risco cardiovascular € sempre menor para os niveis de pressdo
arterial menores. A definigdo de hipertenséo arterial ou o diagnéstico de
hipertensédo arterial depende, portanto, do nivel acima do qual ja temos
evidéncias, através dos estudos clinicos, que o paciente pode ser
beneficiado pela reducéo destes niveis com o uso de drogas e certas
intervengdes como a redugdo do peso, da ingestao de sal, da ingestéo
diaria de bebidas alcodlicas e exercicios fisicos. Portanto a definicdo de
um nivel de pressao arterial, acima do qual sabemos que o risco aumenta
malis rapidamente para cada grau de aumento da pressdo arterial e acima
do qual ja sabemos que o uso de drogas para baixar a pressdo arterial
pode ser benéfico (reduzir o risco cardiovascular) serve para padronizar a
linguagem ou definir o critério do que denominamos de hipertensao
arterial.  Este “critério diagnostico”, portanto, sera necessariamente

evolutivo conforme o conhecimento cientifico avanca.

De acordo com os mais recentes consensos de hipertensao arterial
(Il Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial, 1999; The Seventh Report
of the Joint National Committec, 2002; IV Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo Arterial, 2002), sdo considerados “normais” aqueles
individuos com valores de pressdo arterial inferiores a 130/85 mmHg,
sendo os individuos com pressao arterial entre 130-139 mmHg de sistélica
e de 85-89 mmHg de diastélica considerados como portadores de valor
“normal alto”. Existe ainda a pressédo arterial sistdolica aumentada
isoladamente, comumente encontrada nos pacientes idosos e considerada
igualmente fator de risco cardiovascular. Assim, qualquer valor da pressio
arterial sistélica > 140mmHg ou da pressdo diastélica > 90mmHg, €

diagnosticada como tendo Hipertensao Arterial Sistémica, desde que estes
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niveis sejam encontrados em pelo menos duas medidas realizadas em

ocasides diferentes.

Os varios estudos prospectivos vém demonstrando que o valor
numeérico isolado da pressdo arterial ndo é o suficiente para delinear o
prognoéstico de complicagbes cardiovasculares, existindo a necessidadede
se investigar a presenca de outros fatores de risco coadjuvantes, para se
alcang¢ar uma melhor definicdo (SEMENCIW et al, 1988; KANNEL e THOM,
1990; BEEVERS e MAcGREGOR, 2000; YUSUF et al, 2001; LAKKA et al,
2002).

Apesar de nao se encontrar dados estatisticos de abrangéncia
nacional sobre a prevaléncia da Hipertensdo Arterial, estudos
epidemiolégicos em populagdes diversas indicam a prevaléncia da
hipertensao arterial no Brasil variar entre 20 e 44% da populacdo adulta,
na dependéncia do critério diagnéstico adotado (BLOCK et al, 1994;
PICCINI e VICTORA, 1994; BURT et al, 1995; CHOR et al, 1995; JORGE et
al, 2001).

Como um dos fatores de risco cardiovascular mais importantes, é
considerado o principal responsavel pela Cardiopatia Isquémica e pelas
Doencas Cerebrovasculares, as duas causas de morte mais freqliéntes
dentre as doencas cardiovasculares, no mundo contemporaneo
(SEMENCIW et al, 1988; KANNEL e THOM, 1990; Mac MAHON et al,
1990; American Heart Association, 1997).

A medida que envelhecemos, aumenta a prevaléncia da hipertensao
arterial, podendo esta se elevar para 54% da populacaoc acima de 65 anos
e 65% dos pacientes acima de 70 anos. A hipertensao sistolica isolada €
frequente na populacao idosa e responde por cerca de 70% dos casos de
hipertenséo arterial nas faixas etarias mais avangadas (BURT et al, 1995;

HANSSON et al, 1999).
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O simples fato de envelhecer confere as cifras tensionais elevadas
maior potencial de morbidade, sendo duas a trés vezes maior o risco de

eventos cardiovasculares (LIP et al, 1994; BURT et al, 1995).

Embora tenhamos adquirido um grande conhecimento sobre a
fisiopatologia da doenca e das suas complicacdes, a ectiologia da
hipertensao arterial essencial ou sistémica (HAS) ainda é pouco
conhecida. Ela corresponde a mais de 95% dos casos de hipertensdo

arterial (KANNEL, 1996; BEEVERS et al, 2000).

A elevagao da pressao arterial nos portadores de Hipertensao
Arterial Essencial esta relacionada com o grau de estreitamento arteriolar
periférico (resisténcia vascular periférica), que se deve a dois fatores
intimamente relacionados, a constriccdo da musculatura lisa arteriolar e o
crescimento e proliferacdo das células musculares lisas da camada média

destas arteriolas (FOLKOW et al, 1958).

Com a progressédo da doencga, ocorrem lesdes vasculares no coragéo,
cérebro, rins e todo o sistema arterial, incluindo as grandes, médias e
pequenas artérias. Estas lesdes sao denominadas lesdes em “érgaos-alvo”
e a intensidade das les6es no érgio final é diretamente proporcional aos
niveis de pressdo arterial, tempo e caracteristicas evolutivas da doenga

(FOLKOW et al, 1958; OIGMAN, 1994; RAINE, 1994).

A Cardiopatia Hipertensiva € a lesao de orgao-alvo mais frequente e
de importante conteudo prognédstico, resultando da hipertrofia e aumento
da massa muscular ventricular associada a uma disfungéo ventricular, de
graus variaveis (CASALE et al, 1986; LEVY et al, 1990; KOREN et al,
1991; KANNEL, 1998).

Os pacientes hipertensos tém a peculiar tendéncia de desenvolver
placas de ateroma nos vasos sanguineos de maior calibre, em decorréncia

das lesbes endoteliais cronicas caracterizadas por depodsitos ricos em
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material lipidico na parede arterial. O ateroma se apresenta
particularmente proeminente nas regides de turbuléncia hemodindmica ¢
onde os vasos sanglliineos se dividem (zonas de bifurcacao). A
aterosclerose caracteriza-se por ser uma doenc¢a complexa, apresentando
lesbes nas trés camadas da parede arterial. O espessamento da intima é a
caracteristica dominante, na qual existe fibrose extensa, associada a
deposicao de células musculares lisas, células espumosas derivadas de
macrofagos degenerados, linfocitos, glicoproteinas € um nucleo central de
lipidios degenerados e cristais de colesterol, caracterizando a lesao
principal, além de um adelgagamento da camada média por perda da
musculatura lisa parietal, e um infiltrado linfocitario associado a fibrose e
formagdes neovasculares dentro da adventicia. Este conjunto €
interpretado atualmente como uma resposta inflamatéria auto-imune
agindo como “pano de fundo” nos estagios mais avang¢ados da doenga. O
aumento da pressdo arterial facilita a fissura das placas ateroscleréticas,
levando a nova reacao inflamatoria e consequente desenvolvimento e
proliferacdo da placa de ateroma. Estas placas ateroscleréticas, através
do crescimento continuo, acabam causando estreitamentos localizados ou
disseminados, reduzindo o fluxo nas artérias cerebrais, coronarias, aorta,
carotidas, renais e dos membros inferiores (LIP et al, 1994; SCHWARTZ e
CHANDLER, 1996; KANNEL, 1998; ABREU e CUNHA, 1999).

Ha tempos sabemos que ao longo do processo de envelhecimento
ocorre o aumento progressivo da rigidez arterial (AVOLIO et al, 1985;
FRANKLIN et al, 1997), mas sO recentemente foi sobejamente
demonstrado que as artérias centrais e periféricas constituem uma
complexa unidade funcional, com propriedades diversas que determinam
variacdes da dinamica circulatéria com importantes implicagbes tanto
fisiologicas como adaptativas ao envelhecimento e diversas condigcdes
patologicas. Estas alteragoes tém sido reconhecidas como precursoras de
aterosclerose (BENETOS et al, 2002; BORTOLLOTO, 2004; MALACHIAS,
2004).
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O aumento da rigidez arterial determina o aumento da presséo
arterial sistélica (PAS) e da pressédo de pulso (PP), e tem se revelado como
um preditor de risco independente para morbidade e mortalidade
cardiovascular, segundo os estudos epidemiolégicos de Framingham,
Chicago, MRC, EWPHE, SYST-EUR, SYST-CHINA e outros (DYER et al,
1985; BENETOS et al, 1997; MILLAR et al, 1999; FRANKLIN et al, 1999;
MITCHELL et al, 2004).

A pressdo de pulso aumenta até a sexta década de vida quase que
somente nas artérias centrais, face ao maior contetiddo de elastina
encontrado nos grandes vasos, sem a elevacao concomitante nas arteriais
periféricas. A pressdao de pulso braquial e carotidea, vasos
predominantemente musculares, so comega a refletir a rigidez arterial a
partir dos 50 anos de idade (CUNHA, 2004). Esse enrijecimento arterial é
intensificado por diversas condig¢des clinicas como hipertensdo arterial,
diabetes mellitus, insuficiéncia renal, tabagismo, hiper-homocisteinemia,
sindrome de Marfan, diversos polimorfismos genéticos e outras

(MALACHIAS, 2004).

No Brasil, durante o periodo de 1996 a 1999, as doencas
cardiovasculares corresponderam a 32% do total de ébitos, a mais de 40%
das mortes na faixa de 60-69 anos de idade e quase a metade dos 6bitos
na populagio acima dos 80 anos. No mesmo periodo, as doengas do
aparelho circulatério representaram 31% das hospitalizagbes em pessoas

acima de 60 anos de idade (JORGE et al, 2001).

A cardiopatia coronaria ¢ uma das principais causas de internagéo
hospitalar e a principal causa de morte nos paises desenvolvidos,
representando entre 25 e 30% dos 6bitos registrados (KANNEL e THOM,
1990; American Heart Association, 1997; YUSUF et al, 2001), apesar de
termos observado uma tendéncia a reducdo, nas ultimas duas décadas
(Trends in lischemic Heart Disease Deaths, 1997; THORVALDSEN et al,

1997). Em nosso pais, entretanto, € a segunda principal causa de morte
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cardiovascular, sendo suplantada pelos Acidentes Vasculares Cerebrais
(CHOR et al, 1995; MANSUR et al, 2001; SIMOES, 2002). Ela é duas vezes
mais comum entre os pacientes hipertensos do que no restante da
populagédo, sendo que o risco de um ataque cardiaco esta diretamente
relacionado com a elevagdo da pressao arterial (Mac MAHON et al, 1990).
Aproximadamente 1% dos pacientes hipertensos sofrem um infarto do
miocardio a cada ano, mas nos pacientes com indices tensionais mal
controlados, como ocorre na maioria de nossa populacio, esta cifra se
eleva para 3% ao ano, ¢ que aumenta ainda mais na coexisténcia de
outros fatores de risco (KAPPLAN, 1989; KANNEL e THOM, 1990; JORGE
et al, 2001; LAKKA et al, 2002).

A Angina do Peito é cerca de duas vezes mais freqliente nos
pacientes hipertensos quando comparados aos normotensos. Isto pode se
dever a ateromatose nas artérias coronarias, causando isquemia, mas
também pode ser decorrente do aumento da massa ventricular esquerda,
caracteristico da hipertrofia, sem um aumento correspondente do

suprimento sanguineo (CASALE et al, 1986).

A morte subita é o evento final e a causa de 6bito mais freqliente
das enfermidades cardiovasculares, sendo precipitada pela Taquicardia e
Fibrilacdo Ventricular (outro fator prognéstico importante e independente).
E responsavel por mais de 300 mil mortes anuais nos EUA (LOWN, 1979)

e, possivelmente, em percentuais relativos semelhantes no Brasil.

Cerca de 1/3 dos pacientes internados no SUS com doencgas
cardiacas sao portadores de insuficiéncia cardiaca. Segundo os mesmos
dados, cerca de 400 mil pessoas foram internadas em 2001 com
insuficiéncia cardiaca (SIMOES, 2002). Dentre os pacientes com mais de
60 anos de idade, a insuficiéncia cardiaca é a principal causa de
internacdo (BOCCHI e BACAL, 1996 e ALBANESI FILHO, 1998). A
cardiopatia isquémica € a hipertensdo arterial sédo os principais fatores de

risco nos pacientes com insuficiéncia cardiaca, no Brasil (ALBANESI
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FILHO, 1998; BARRETO, 2000; LESSA, 2001). Pelo fato do nosso pais
apresentar um envelhecimento populacional marcante, as projecoes ja
indicam que em 2025 seremos a sexta maior populagdo de idosos no
mundo. Conseqglientemente, as perspectivas sao de uma multiplicagdo
extraordinaria dos casos de insuficiéncia cardiaca no pais. Estima-se,
também, que em 2025 a insuficiéncia cardiaca sera a principal causa de

mortalidade no mundo (BARRETO, 2000).

A insuficiéncia cardiaca é quatro vezes mais comum nas mulheres
hipertensas e sete vezes mais comum nos homens hipertensos, em
comparacdo a pessoas normotensas, de idade e sexo semelhantes
(BOCCHI e BACAL, 1996; ALBANESI FILHO, 1998). O seu risco aumenta
progressivamente com o avanc¢ar da idade dos pacientes, podendo ocorrer
nos portadores de hipertensdo apés um infarto do miocardio, ou
desenvolver-se ao longo da deterioracdo de uma cardiopatia hipertensiva
(LEVY et al, 1988; MADY, 1994). - Segundo as mais recentes diretrizes
americanas para a prevencao, diagnostico e tratamento da insuficiéncia
cardiaca, os pacientes hipertensos sao classificados como portadores de
insuficiéncia cardiaca “estagio I”, com alto risco para desenvolver a doenca
(KRUMHOLZ et al, 1995; BARRETO, 2000). Esta forma de insuficiéncia
cardiaca pode ser evitada caso a pressédo arterial venha a ser controlada
adequadamente (MADY, 1994). Alguns pacientes hipertensos portadores
de cardiopatia hipertensiva tém dificuldade de responder ao tratamento
clinico, apresentando um coracao aumentado de tamanho, por disfuncio
contratil importante € um quadro clinico florido de insuficiéncia cardiaca
congestiva, por apresentarem fibrilacdo atrial associada, que por sua vez,
tende a agravar, ainda mais, o estado clinico do paciente (KANNEL et al,
1982; KANNEL,1998; BARRETO, 2000).

Todos os trabalhos de longevidade e curva atuarial das diversas
enfermidades do coracgdo indicam que a disfuncgao ventricular é a maior

determinante da mortalidade (fator prognéstico), especialmente se a fracdo
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de ejecdo estiver abaixo de 35%, pela ecocardiografia (CASALE et al,
1986; MADY, 1994 e MANSUR et al, 2001).

No cérebro, a hipertensao arterial pode manifestar-se sob a forma de
hemorragia subaracnéide e intracerebral, mas sédo os infartos cerebrais
isquémicos as lesdes cerebrais mais comuns (BAMFORD et al, 1991).
Estes estao relacionados com o processo de isquemia/trombose cerebral,
habitualmente associado a ateromatose dos vasos intracranianos. O risco
total de desenvolvimento de um acidente vascular cerebral em hipertensos
portadores de pressoes diastolicas em torno de 110 mmHg é de 2% ao
ano, ja nos portadores de pressdes diastdlicas em torno de 100 mmHg, a
incidéncia passa para 0,5% ao ano. Nos pacientes com idade abaixo de 60
anos, hospitalizados por acidente vascular cerebral, S0% tém hipertensao

arterial pré-existente (Mac MAHON et al, 1990; BAMFORD et al, 1991).

Com o wuso da tomografia computadorizada nos pacientes
acometidos de acidentes vasculares cerebrais, demonstrou-se que a
hemorragia cerebral ndo é a complicacao mais comum da hipertensao
arterial, e sim os acidentes isquémicos. A embolia cerebral parece ser
uma complicacdo mais freqlente do que se imaginava nos pacientes
portadores de fibrilacao atrial, com ou sem estenose mitral. Ela é cinco
vezes mais freqliiente nos portadores de fibrilagdo atrial e, mais ainda,
quando coexistir a hipertensdo arterial (KANNEL et al, 1982 e Mac
MAHON et al, 1990). Esta arritmia também € encontrada entre 15-30%
dos pacientes de ICC (MADY, 1994). Menos freqliientemente, a causa
desta embolia relaciona-se a uma estenose de carétida ateromatosa ou de

um trombo originario do ventriculo esquerdo (BAMFORD et al, 1991).

A apresentacdo clinica desses pacientes se manifesta através de um
ataque isquémico cerebral transitério ou por um acidente vascular
encefalico definitivo (com sequelas). Ambos sao mais comuns em
pacientes com pressio arterial elevada, particularmente quando houver

HVE associada (KANNEL, 1983).
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A partir da década de noventa comecamos a entender o papel e a
influéncia da hipertensao arterial no déficit cognitivo de pacientes idosos e
sobre o desenvolvimento de deméncia do tipo vascular. No estudo de
Framingham, apés a correcdo para uma série de variaveis, verificou-se
uma importante correlacdo entre quadros demenciais e niveis tensionais
de pacientes, ja& 14 anos antes do inicio da enfermidade (ELIAS et al,
1993). A verificacdo comprobatéria da influéncia de determinado fator no
desenvolvimento de uma doenga passa, obrigatoriamente, pelo teste
terapéutico e, se existir uma relacdo causal entre a hipertensao arterial e
a deméncia, a terapia anti-hipertensiva devera mostrar-se como agente
preventivo. De fato, no estudo do Syst-Eur, empregando-se a Nitrendipina
como droga anti-hipertensiva principal, demonstrou-se uma reducao de
50% no risco de desenvolvimento da deméncia (STAESSEN et al, 1997,
FORETTE et al, 1998}).

Existem crescentes evidéncias oriundas de diversos ensaios clinicos
e estudos por tomografia computadorizada de que muitos pacientes
hipertensos sem sinais neurologicos focais tém na verdade, pequenas
lesdes neurolégicas cerebrais (lacunas). Clinicamente, estes pacientes
podem apresentar pequenos disturbios da memoéria, com reducao da
capacidade cognitiva e, em casos mais graves, deterioragao progressiva da
funcao cerebral, até atingir a deméncia. Esta sindrome demencial
causada por multiplos infartos é denominada por alguns de Doenca de

Binswanger (BAMFORD et al, 1991).

As placas ateromatosas que se desenvolvem na Aorta e grandes
vasos nos pacientes hipertensos podem evoluir, eventualmente, para
aneurismas com a formacdo de trombos em suas peredes ou
apresentarem dissecgoes graves. A morte decorrente da rotura de
aneurismas aodrticos € trés vezes mais comum nos pacientes hipertensos

do que normotensos (RAINE, 1994).
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A claudicagdo intermitente, isquemia arterial dos membros
inferiores, € duas vezes mais frequente em pacientes hipertensos do que
nas pessoas com pressao arterial normal. Outros fatores de risco
cardiovascular como o tabagismo e a dislipidemia, freqientemente séo
coexistentes. Pacientes com doenga vascular periférica, também podem
ser portadores de estenose ateromatosa de artérias renais néo
diagnosticadas, algumas vezes a causa inicial ou de agravamento de uma

hipertensao arterial com disfuncéo renal (RAINE, 1994).

Vem de longa data a observagdo de que a hipertensédo arterial
essencial poderia levar a dano renal parenquimatoso, através do
espessamento das paredes arteriolares (nefroangioesclerose), sendo uma
das causas mais frequentes de insuficiéncia renal crénica (IRC) (RAINE,
1994). Junto com a nefropatia diabética, lideram os programas de
hemodialise crénica e transplante renal em todo o mundo (United States

Renal Data System, 1993).

Tanto a hipertensédo arterial como o diabetes sdo mais prevalentes
naqueles com mais de 60 anos, tornando a populacdo mais idosa mais
exposta ao risco destas doengas (Hypertension in Diabetes Study, 1993;
BERTONI et al, 2002; LAKKA et al, 2002). Segundo o Estudo MRFIT
(STAMLER et al, 1993), a simples presenca de diabetes torna o individuo
cinco vezes mais susceptivel a ser acometido de morte cardiovascular. Por
sua vez, o hipertenso, ja duas vezes mais propenso a este risco, vé
multiplicada, por duas a trés vezes, as possibilidades de morrer por
complicagdes cardiovasculares quando apresentar o diabetes,
concomitantemente (Hypertension in Diabetes Study (HDS), 1993;
STAMLER et al, 1993; BERTONI et al, 2002; LAKKA et al, 2002).

E conhecida a interacdo entre a Hipercolesterolemia e a Hipertensao
Arterial, assim como, a intolerdncia a glicose e o Diabetes mellitus que
também guardam intima relagdo com a hipertensdo arterial, em parte

mediado pela maior prevaléncia de obesidade observada nos pacientes
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hipertensos (Hypertension in Diabetes Study (HDS), 1993; STAMLER et al,
1993; BLOCK et al, 1994; World Health Organization (WHO), 1999). A
associagdo entre obesidade do tipo andréide e os varios fatores de risco
para eventos cardiovasculares, foram enfeixados sob a denominacéao de
Sindrome de Resisténcia a Insulina ou Sindrome Metabdlica (KAPLAN,
1989; Hypertension in Diabetes Study (HDS), 1993; Santos, 2001).
Homens portadores da sindrome metabdlica, que pode variar ligeiramente
de acordo com a populacdo estudada, a etnia, o sexo e a faixa etaria, tém
trés a quatro vezes mais chances de morrer em consequéncia de eventos
cardiovasculares, mesmo levando-se em conta o diabetes e outros fatores

de risco tradicionais (BERTONI et al, 2002; LAKKA et al, 2002).

No coragao, as evidéncias clinicas, radiolégicas, eletrocardiograficas,
ou ecocardiograficas de hipertrofia ventricular esquerda (HVE), estao
intimamente relacionadas com a intensidade de elevagdo da pressao
arterial (BARLEY, 1968; GANAU et al, 1992). Cerca de 50% dos pacientes
com hipertensdo arterial, com niveis diastdlicos de 110-120mmHg, tém

critérios eletrocardiograficos bem definidos de HVE (LIP et al, 1994).

Modelos matematicos da atividade elétrica do coracao sugerem que
o aumento do tamanho das células miocardicas € caracterizado pelo
aumento da amplitude do QRS, aumento do tempo de ativagdo ventricular
e achatamento ou inversiao das “ondas T” no ECG (OSTRZEGA et al,
1989).

Existem indicios de que a hipertrofia ndo se relaciona unicamente
com a elevagdo da pressao arterial, mas também com fatores de
crescimento circulantes, particularmente a angiotensina, além de outros
menos conhecidos como a endotelina, fator de necrose tumoral etc. Um
paciente hipertenso portador de HVE, no ECG, tem quatro vezes mais
chances de desenvolver um infarto do miocardio, seis vezes mais de
acidentes vasculares encefalicos (AVE) e 14 vezes mais de insuficiéncia

cardiaca (ICC), quando comparados a outros com niveis similares de
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hipertensao arterial, mas sem HVE e revelam, também, um risco trés
vezes maior de claudicagdo intermitente. Estes, ainda correm um risco
maior de acidentes trombéticos, sugerindo um estado de
hipercoagulabilidade e tendéncia pro-trombética (LIP et al, 1994; KANNEL,
1998).

Por estas razdes, o eletrocardiograma no paciente hipertenso,
constitui um elemento preditivo poderoso quanto a desfechos importantes.
Infelizmente, trata-se de um teste razoavelmente especifico, mas pouco
sensivel, podendo, até, em algumas vezes, a hipertrofia estar presente em

vigéncia de um ECG normal (LIP et al, 1994; OIGMAN, 1994).

O ecocardiograma € um procedimento muito mais sensivel do que o
eletrocardiograma para diagnosticar a hipertrofia ventricular esquerda,

embora seja custo limitante (LEVY et al, 1988).

A restricao ao enchimento diastdlico € um dos achados mais
incipientes da cardiopatia hipertensiva em progressao para hipertrofia
ventricular esquerda (HVE), pois a complacéncia no final da diastole
diminue, requerendo-se pressdes de enchimento cada vez mais elevadas
para garantir o enchimento ventricular ¢ uma boa fracdo de ejecdo do
ventriculo. A restricao do enchimento diastélico tardio parece ser a

marca inicial da HVE patolégica (GANAU et al, 1992; CROW et al, 1995).

A prevaléncia de HVE no ecocardiograma parece aumentar com a

idade (CASALE et al, 1986; KANNEL, 1998).

A grande limitacao da ecocardiografia na deteccao da HVE, além do
custo, € a elevada frequéncia de estudos tecnicamente inadequados
(KANNEL, 1998). De qualquer forma, ambas as técnicas (ECG e ECO) séao
validas para a deteccao de HVE no paciente hipertenso (CROW et al, 1995

e KANNEL, 1996) e corresponderam aos 22 e 40 exames mais solicitados
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nas avaliacdes médico-periciais no INSS, ao longo do ano de 2001,

segundo o DATAPREV-SINTESE (SIMOES, 2002).

Os avanc¢os da medicina observados nos ultimos 40 anos através do
lancamento de inumeros novos medicamentos, demonstrados como
eficazes, novos procedimentos intervencionistas (a angioplastia e técnicas
ablacionistas) e cirurgicos (cirurgias de revascularizagdo, transplantes
cardiacos, endoproteses, proteses valvares e coragdes artificiais,
marcapassos atriais, ventriculares, biventriculares e desfibriladores
implantaveis), em adi¢do a reabilitacdo cardiaca, melhoraram
sobremaneira a qualidade de vida e, em muitos casos até, a sobrevida dos
pacientes. O emprego de novos B-bloqueadores, bloqueadores de calcio,
inibidores de enzima conversora da angiotensina e bloqueadores de
receptores da angiotensina II, antagonistas de receptores da aldosterona,
em adicao aos diuréticos e digitalicos, as substancias tromboliticas, além
das estatinas e anti-agregantes plaquetéarios, constituem, provavelmente,
as maiores conquistas terapéuticas dos ultimos decénios, dentre os
farmacos (Coronary artery study, 1983; Effects of enalapril on mortality in
severe congestive heart failure, 1987; Prevention of stroke by
antihypertensive drug treatment in older person with isolated systolic
hypertension, 1991; PFEFFER et al, 1992; De PAOLO et al, 1993; Effects
of ramipril on mortality and morbidity of survivors of acute myocardial
infarction with clinical evidence of heart failure, 1993; BRUGADA et al,
1996; PACKER et al, 1996; Efficacy of atenolol and captopril in reducing
risk of macrovascular and microvascular complications in type 2 diabetes:
UKPDS 39, 1998; PACHON et al, 1999; HANSSON et al, 1999; The cardiac
insufficiency bisoprolol study II, 1999; MATTOS et al, 1999; ANDRADE et
al, 2000; ANDRADE et al, 2000; NEAL et al, 2000; PITT et al, 2000;
YUSUF et al, 2000; Progress colaborative, 2001; DAHLOF et al, 2002;).

Assim, a historia natural da insuficiéncia cardiaca, doenca téo
desalentadora no passado (MADY, 1994), acabou podendo ser modificada

através da correcdo dos fatores de agravamento e de uma estratégia
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terap€utica adequada, de acordo com os resultados dos estudos
CONSENSUS, PRECISE, SAVE e SOLVD (prevengdo e tratamento)
(Prevention of stroke by antihypertensive drug treatment in older persons
with isolated systolic hypertension, 1991; PFEFFER et al, 1992;
ALBANESI FILHO, 1998; BARRETO, 2000). E importante ressaltar que
em suas formas iniciais, a evolugdo da insuficiéncia cardiaca nédo é mais
tao desalentadora, se tratada adequadamente (MADY, 1994; PITT et al,
1997; PITT et al, 2000).

Recentemente, os transplantes de células musculares esqueléticas e
de células tronco, vém sendo realizados de maneira experimental e tém
apresentado indicativos de resultados promissores em algumas situacdes
na cardiologia, inclusive nos portadores de insuficiéncia cardiaca de

etiologia 1squémica (PERIN et al, 2003).

Sabemos que a hipertensio arterial revela as caracteristicas
especificas do processo de cronicidade, apresentando uma histéria natural
prolongada, uma multiplicidade de fatores associados, evolucédo clinica
lenta e prolongada, detec¢cdo postergada pela forma assintomatica de sua
apresentacao inicial, além da possibilidade de evoluir para inumeras
complicacdes que agravam ainda mais o quadro global. Particularmente,
em relacao a hipertensdo arterial, o melhor tratamento para o paciente
deve ser escolhido com base no julgamento clinico dos dados cientificos

existentes (MENDES DE SOUZA e SOUZA E SILVA, 2003).

O impacto na esfera psicolégica e as transformacdes
comportamentais exigidas para o controle adequado da doenca, além da
desinformacéo, efeitos colaterais dos medicamentos, os custos dos
mesmos € outros fatores, fazem com que a adesividade ou adesdo a
estratégia terapéutica nio seja satisfatoriamente assimilada pela grande
maioria dos pacientes (EBRAHIM, 1998; PIERIN et al, 2001; ANDRADE et

al, 2002), levando, frequentemente, a resultados desapontadores.
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II}) DOENCAS CARDIOVASCULARES INCAPACITANTES (DO PONTO
DE VISTA LABORATIVO) NA MEDICINA PERICIAL

a) Aspectos da Atividade Médico-Pericial

A avaliagdo médico-pericial de incapacitacdo laboral é o
procedimento no qual o segurado ou paciente vitima de uma doenga ou
acidente de trabalho é examinado por um profissional especializado
(médico-perito), que avalia as condigoes de saude e a capacidade
laborativa deste, decidindo sobre a conveniéncia do afastamento ou o
retorno as atividades laborativas habituais, de acordo com as
normatizacées contidas nos Estatutos do Funcionalismo Publico Civil ou
Militar, dos municipios, estados e federacao (Manual do Médico Perito,

1980; Pericia Médica, 1990).

Os dicionarios da lingua portuguesa definem o perito como alguém

experiente, habil, pratico e versado sobre a matéria em analise.

O meédico-perito diferentemente do médico-clinico, ndo exerce a
medicina clinica, pois ndo cuida de enfermos, utilizando os conhecimentos
médicos apenas para estabelecer o diagnodstico € o prognéstico clinico,
para julgar a capacidade laborativa e sua imputabilidade. Assim, a
atividade e o conhecimento pericial sugerem uma especialidade de cunho
médico-judicial, onde, além dos conhecimentos profundos de clinica,
existe a necessidade de uma postura, raciocinio e julgamento, como fim.
Estdo em jogo, ainda, o absenteismo € os custos de produgido. A
adaptacao do conhecimento médico as exigéncias das normas legais se
realiza com critérios e principios diferentes dos que regem a apreciagio

dos problemas clinicos (Pericia Médica, 1990; BESSER, 1992).

Os profundos conhecimentos do melhor especialista clinico nédo o

habilitam a atuar, com eficacia, ante os estratos da magistratura judicial,
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porque a caréncia do habito de periciar pode leva-lo a formular afirmacgées

que excedem os limites impostos pela doutrina judiciaria.

Enquanto o meédico-clinico, no levantar o diagnéstico e prognéstico,
esta consentido de fazer apreciagoes prudentes, por vezes, até, hipotéticas,
sem que haja a necessidade de demonstracdes estritas, o médico-perito
tem o dever e o objetivo de formular associagoes bem fundamentadas,
abstendo-se de abstragdes ou emitir opinides, ndo bastando a apreciacao
baseada na sensatez, mas sendo indispesavel a demonstragéo irrebativel
que deve sustentar-se em comprovacoes objetivas (dados objetivos de valor

probatorio).

As exigéncias da medicina clinica, neste aspecto, sdo diferentes da
pericial, que se v€ envolvida com leis de direitos humanos, que devem

sustentar o parecer pericial.

Em todo e qualquer julgamento médico-pericial € inegavel a
existéncia do viés da subjetividade, tanto por parte do paciente que busca

obter algum beneficio, como por parte do examinador na sua avaliagéo.

Devido ao acelerado avanco do conhecimento humano e, em
especial, o conhecimento médico que chega a dobrar a cada dois anos,
torna-se cada vez mais dificil para o médico, embora legalmente habilitado
a opinar sobre qualquer area da medicina, emitir pareceres especializados
com propriedade. Tanto o Codigo de Processo Civil como o de Etica
Médica, exigem a comprovacao da especializagdo na matéria sobre a qual
se opina, insistindo na formacao do profissional, na area especializada da
medicina onde atue. Apesar de todas estas evidéncias e a aceitagao da
grande maioria dos profissionais da area, até, hoje, ndo se verificou a
viabilizacdo efetiva de departamentos ou sociedades de medicina pericial,

dentro dos conselhos de representagao e sociedades médicas no Brasil.
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b) A Avaliacio Médico Pericial das Doencas Cardiovasculares

Incapacitantes

Embora se observe um grande numero de publicagbes e
investigacdes realizadas em grupos populacionais no Brasil e no exterior,
revelando as causas mais comuns de interna¢do hospitalar e mortalidade
cardiovascular, impressiona a paucidade de informacgdes e publicacdes
sobre a incapacitagcdo laboral e as aposentadorias consegiientes a estas

enfermidades.

Ja é sabido, desde os anos 50 e 60 do século passado, através de
diversos estudos epidemiologicos prospectivos que confirmaram os
resultados iniciais encontrados pelas companias seguradoras americanas
e européias, devido a preocupacdo com os altos prémios pagos para
apolices de seguros de vida, a importincia da Doenca Arterial
Hipertensiva como causa mais freqiiente e responsavel pelas mortes por
doencas cardiovasculares precoces dos segurados. Nestes estudos,
entretanto, nao € feita mencdo a Incapacitagdo € suspensao das
atividades laborativas dos individuos (Society of Actuaries and Association

of Life Insurance Medical Directors of América, 1980).

Nos Estados Unidos da América do Norte, a Administracdo de
Seguridade Social — Social Security Administration define Severe Cardiac
Impairement , que corresponderia a “Cardiopatia Grave” em discusséo,
como a resultante de uma ou mais complica¢des decorrentes da doenca
cardiaca, incluindo a insuficiéncia cardiaca congestiva, isquemia
miocardica (com ou sem necrose), distrbios de conducgdo e/ou arritmias
cardiacas resultando em sincope. Os critérios clinicos e exames
complementares comprobatorios da disabilify que caracteriza esta
condigao sao definidos segundo as normatizacoes do U.S. Department of
Health and Human Services. A lei americana define disability como a total

inapacidade de atuar em qualquer atividade laborativa rentavel,
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consequente a doenga fisica ou mental (US Departament of Health and

Human Services, 1986; Committee on Rating of Mental and Physical
Impairment, 1984).

No ano de 1979, em trabalho publicado em revista especializada néo
indexada, BRANDAO ct al, ja fazia mencédo de que a doenca hipertensiva
era a maior causa de incapacidade laborativa (invalidez permanente)
observada nos postos de pericia médica da Previdéncia Social. A época,
desenvolveram um programa com o intuito de reintegrar os segurados
incapacitados as suas atividades laborativas habituais, através do Plano
de Acao Conjunta (PAC) — Hipertensao Arterial, de carater multidisciplinar,
envolvendo cardiologistas, enfermeiras, assistentes sociais, nutricionistas,
além de farmacias que forneciam gratuitamente a medicacdo anti-
hipertensiva. O coorte envolvia 974 pacientes portadores de HAS nas
formas leve, moderada e grave, com idades variando entrel8 e 70 anos
(média 57,7 anos), em que 85% dos pacientes se concentravam nas faixas
etarias entre 41 e 60 anos, sendo 55% do sexo masculino, verificando o
retorno ao trabalho de 48,56 % dos segurados, apds a intervenc¢ao. Com
as estratégias anteriores (“convencionais”), estas cifras ndo ultrapassavam
0s 3%. Concluiram estes autores, que o sucesso se devia, principalmente,
a boa relacdo da equipe de saude com o paciente e ao fornecimento

regular de medicamentos aos segurados (BRANDAO et al, 1979).

Em trabalho realizado na Diretoria Geral de Pericias Médicas/SAD-
RJ (atual, SUPSAQ/SARE-RJ) e por nés apresentado em congressos
nacionais, observando as aposentadorias concluidas durante o ano de
1992, verificamos que dentre SO0 funcionarios aposentados, 35% foram
aposentados por doenga cardiovascular incapacitante, sendo a
Hipertensdo Arterial, a doenga cardiaca encontrada com maior frequéncia,
seja de forma isolada ou associada a outras enfermidades

cardiovasculares (BESSER, 1990; BESSER, 1992; BESSER, 1995).
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Em publicacdo recente do IBGE, verificamos que em 2,5 milhdes de
exames médico-periciais realizados ao longo do ano de 2002, apenas 7%
dos pacientes que procuraram obter beneficios no INSS foram

considerados inaptos para retornar ao trabalho (SIMOES, 2002).

Dentre as especialidades mais solicitadas para a obtencdo do
beneficio (licenciamento), destacaram-se a Ortopedia, Psiquiatria,
Oftalmologia, Cardiologia e Neurologia. Entretanto, as que lideraram a
listagem de incapacitagdes laborais reconhecidas foram, em ordem
decrescente, a Cardiologia, a Psiquiatria e a Neurologia. Realmente, se
considerarmos que todos os pacientes internados nas unidades
hospitalares do INSS nao terdo condi¢bes laborativas, pelo menos,
temporariamente, podemos inferir que as patologias do aparelho
cardiovascular, terceira causa de internagao hospitalar em todos os anos,
também encabecario a listagem de incapacitagdes temporarias por doenca

(SIMOES, 2002).

Em outro levantamento recente, nao publicado, analisando as
aposentadorias por invalidez praticadas no periodo de 1990 a 1998, na
Divisao de Saude do Trabalhador da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ), oriundas de uma populacao global aproximada de 13.000
funcionarios e constituida principalmente de professores, técnicos
especializados, administrativos e trabalhadores de diversas categorias,
verificamos um total de 545 aposentadorias por invalidez, das quais 185
(33,94%) foramn causadas pelas doencas cardiovasculares. Nestas,
observamos também, que os homens foram aposentados em percentuais
mais elevados (59,45%) do que as mulheres e foram classificados como
portadores de “cardiopatia grave” em 72, 83% dos casos. Neste estudo, a
Hipertensdo Arterial esteve associada em 79,01% dos casos de

“cardiopatia grave” (BESSER, 2004).
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c) Revisdao Histdorica e Fundamentos Teéricos da Entidade Médico-

Pericial “Cardiopatia Grave”

O termo “Cardiopatia Grave” aparece pela primeira vez no vernaculo
brasileiro a partir da decretacao da Lei ne 1711 (item III, do Artigo 178) do
Estatuto dos Funcionarios Civis da Uniao, sancionada em 28 de outubro
de 1952, que visava beneficiar os pacientes acometidos de moléstia
profissional, acidente em servico, tuberculose ativa, alienagdo mental,
neoplasia maligna, cegueira, lepra, paralisia irreversivel e incapacitante,
cardiopatia grave e estados avangados da Doenga de Paget (Osteite

Deformante).

A Lei 1711 foi reeditada nos anos de 1964, 1971 e 1977, sem
modificagoes significativas, mas a partir de 12 de janeiro de 1989, passou
a vigorar como sendo a Lei 7713/88, acrescida das seguintes
modificagées:

1. passou a incluir a Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida

(SIDA/AIDS);

2. passou a beneficiar os pacientes acometidos pelas mesmas
doencas listadas na lei anterior, mesmo que tenham sido
contraidas depois da aposentadoria ou reforma (Artigos 62, XVI e
579). Nestes casos, a conclusao da medicina especializada devera
ser reconhecida através de parecer ou laudo emitido por dois
médicos especialistas na area respectiva ou por entidade médica
oficial da Uniao (IN 49/89, sub-item 4.1). A isenc¢ao do imposto
de renda de carater geral e permanente alcanga as eventuais
compensagbes pagas por antigos empregadores e o beneficio
concedido pelas entidades de previdéncia privada sob a

denominagdo de suplemento de abono anual ou equivalente.

A 30 de dezembro de 2004, foi publicada no Diario Oficial da Unido

a inclusdao das hepatopatias graves, nefropatias graves doencgas
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causadas por radiacdo ionizante e a doenca de Parkinson, como

merecedoras do mesmo beneficio.

Em 1952, uma comissao multidisciplinar de meédicos enunciou o
conceito de “Cardiopatia Grave” como sendo aquela em que a doenga leva
em carater temporario ou permanente, a redugao da capacidade funcional
do coracdo a ponto de acarretar risco de vida ou impedir o servidor de
exercer as suas atividades. Na ocasido, foram utilizados os critérios da
New York Heart Association, que se baseava no aparecimento ap6s o
esforco, de sintomas de insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia coronariana e
arritmias. Com base nestes pardmetros, as cardiopatias seriam divididas
em quatro classes:

Classe I — portadores de doencas cardiacas, porém sem limitagées

da atividade fisica comum, que n&o provoca dispnéia, fadiga, nem

angina do peito, salvo circunstancias excepcionais. E o grupo de
pacientes assintomaticos, em geral. Classe II - portadores de
doencas cardiacas que acarretam leve limitagdo da atividade fisica.

A atividade fisica ndo habitual provoca dispnéia, fadiga ou angina do

peito. E o grupo dos pacientes oligossintomaticos.

Classe III - portadores de doengas cardiacas que acarretam

limitacdo acentuada da atividade fisica. Esforcos menores ou leves

(“habituais”) provocam dispnéia, fadiga ou angina do peito.

Classe IV — portadores de doengas cardiacas que acarretam a

incapacidade para exercer qualquer atividade fisica. Os sintomas

ocorrem mesmo emm repouso € se acentuam com qualquer atividade.

Para a comisséo, as “Cardiopatias Graves” englobariam os pacientes
das Classes II, III e IV, excluindo-se os da Classe I, isto €&, os
assintomaticos. Assim sendo, qualquer paciente que viesse a apresentar
algum sintoma, por esta conceituacgdo, ja seria portador de “Cardiopatia
Grave”, nao existindo situag¢oes intermediarias (ndo-graves). Enfim, todas
as doengas cardiacas, por menores que fossem, seriam consideradas

“Cardiopatias Graves”, desde que associadas a algum sintoma. Imagine-
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se, pois, o tamanho do universo de pacientes portadores de “Cardiopatia

Grave”.

Se nos reportarmos a afirmativa original, verificaremos que as
classificagdes da NYHA nada tém a ver com o conceito de “Cardiopatia
Grave”, mas, sim, com os aspectos funcionais da angina do peito

(precordialgia) e da insuficiéncia cardiaca (dispnéia).

Embora ja exista toda uma jurisprudéncia para a entidade médico-
pericial denominada “Cardiopatia Grave”, desde 1952 até hoje ainda néo
foi elaborada a correspondente clinico-nosolégica, na Medicina Interna,

para a sua caracterizagio.

Ao procurarmos nos livros de texto de medicina e os vademecum
existentes em nossas bibliotecas, tanto nacionais como estrangeiras,
atuais e de décadas passadas, verificaremos que o termo “Cardiopatia

Grave” nao existe, tornando esta conceituagdo, no minimo, polémica.

Na medicina pericial, as enfermidades cardiacas que afetam
temporariamente a capacidade funcional, relacionam-se com licencas de
curta ou média duracao (tempo determinado), permitindo habitualmente,
o retorno do funcionario as suas atividades laborativas. Eventualmente,
dependendo da atividade profissional ou grau da enfermidade do
individuo, o retorno ocorre apés a sua readaptagdo funcional ou
reabilitacdo cardiaca. Ao longo deste periodo, nao devera o perito se furtar
de empenhar-se e realizar todos os esforgos para recuperar o paciente
para que retorne as suas atividades laborativas habituais ou, pelo menos,
reabilitar ou readapta-lo para outra fung¢do, visando preservar o seu

emprego.

Pelo fato de ndo dispormos, atualmente, de centros de reabilitagio
cardiovascular na estrutura de satide do Estado do Rio de Janeiro, aos

funcionarios dos diversos 6rgaos e secretarias, somente & oferecida a
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opcao de readaptacéo funcional, na qual o paciente é remanejado para
outra funcdo ou atividade em condi¢des laborativas e ergondmicas

distintas das anteriores, compativel com a sua realidade clinica.

Se a enfermidade € grave o suficiente para afetar permanentemente
a capacidade funcional do individuo, passamos a conviver com uma
condigcao cronica que podera levar o funcionario a aposentadoria precoce,
ap6és um periodo habitual de licenciamento ininterrupto de 2 anos. Na
dependéncia do tipo de cardiopatia, a aposentadoria a ser concedida
podera ser proporcional ao tempo de servico ou integral, no caso de se
tratar de “Cardiopatia Grave”. Como podemos observar, a classificacao
inicial polariza as cardiopatias em dois extremos: de um lado, as
cardiopatias assintomaticas, em que os Individuos portadores n&ao
necessitam sequer serem licenciados e de outro, os portadores de
“Cardiopatia Grave”, onde bastaria a presenca de um dos sintomas de
dispnéia, fadiga, palpitacao ou precordialgia, para que o individuo
preencha os critérios. Destarte, ndo existiria uma diferenciagdo entre
uma cardiopatia simples (ndo grave) e uma “Cardiopatia Grave”. Em
adicdo, ndo devemos esquecer que alguns raros pacientes sao portadores
de doencas cardiacas graves e de evolugdo fatal, mas ao longo da
evolugdo, ndo apresentam sintomas, ou quando muito, evoluem
oligossintomaticos, deixando de ser classificados como cardiopatas graves,

indevidamente.

Outro aspecto importante € que, a época, poucos eram 0s centros
com exames complementares disponiveis para uso do cardiologista como
raios-x de torax, radioscopia ou fluoroscopia do coragdo,
eletrocardiograma, vectorcardiograma, balistocardiograma e teste da

escada de Master, além de alguns exames de sangue e urina.

E fato, que nas ultimas quatro décadas observamos um notavel
avanco dos métodos diagnésticos e opgdes terapéuticas no manuseio das

cardiopatias, modificando substancialmente a evolugao € a histéria
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natural da maioria das enfermidades cardiacas. Assim, desde a
enunciacdo do conceito polémico de “Cardiopatia Grave”, observamos uma
transformacao radical das expectativas de longevidade, qualidade de vida
e capacidade laborativa, nos individuos portadores de cardiopatias, como
observamos em centenas de trabalhos epidemiologicos e de curvas
atuariais de um numero substancial de enfermidades cardiacas,

publicadas nas revistas médicas de todo o mundo.

Quando indagamos de como melhor conceituar uma “Cardiopatia
Grave”, observamos uma convergéncia de opinides de que os portadores
desta condi¢do tém uma enfermidade cardiolégica grave e de prognéstico
reservado, cujos limites clinicos e laboratoriais ainda nao haviam sido
perfeitamente estabelecidos, fazendo com que a avaliacde meramente
subjetiva e baseada na experiéncia pessoal (“vivéncia clinica”), passassem
a ter um peso significativo no julgamento pericial. Evidentemente, estes
fatos levam a frequentes distor¢gdes nos laudos, gerando,
consequentemente, conclusdoes bastante diversas dentre os peritos
avaliadores. Por estas razboes, continuam emergindo inumeras duvidas
dentre os cardiologistas, em geral e os médicos-peritos, em especial, seja
como fornecedores habituais de atestados meédicos ou atuando como

peritos avaliadores.

A medicina pericial exercida atualmente, em muito difere da
praticada ha 30 ou 40 anos. Mais do que nunca, passou-se a exigir a
comprovagido diagnostica através de uma rigorosa avaliagdo clinica e
comprovagao laboratorial (métodos complementares néo-invasivos ¢
invasivos), evitando-se as conclusdes baseadas em impressoes subjetivas
ou alegag¢des emanadas dos pacientes, sem o corroborativo laboratorial,

tao sujeitas a erros ou interpretacoes enganosas.

Devido ao fato de que a maioria dos cardiologistas € médicos-peritos
envolvidos com a guestédo “Cardiopatia Grave” ainda nédo haviam chegado

a um consenso em relacdo a sua conceituacao e caracterizagdo clinico-
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laboratorial, assim como a correta metodologia de avaliacdo pericial,
elaborei uma nova proposta e uma tabela de escores de gravidade (TEG)
que deveria ser empregada pelos especialistas do antigo Departamento
Geral de Pericias Médicas / SAD-RJ, hoje SUPSAQ/SARE-RJ, a partir da
publicacao de uma ordem de servigo e ato do Diretor Geral, publicada no
Diario Oficial do Estado do Rio de Janeiro, em 27 de setembro de 1990, a
saber:

o Considerando ser necessario que este Departamento Geral
estabeleca critérios médico-periciais para a formalizacdo do CONCEITO

DE “CARDIOPATIA GRAVE” (doenca prevista no Artigo 219, inciso I, item

“b”, do Estatuto do Funcionalismo Civil do Estado do Rio de Janeiro);

o Considerando ter sido a mesma enunciada de forma pouco explicita
em 1952 e 1971, necessitando de uma redefinicao (REVISAO,
COMPLEMENTACAO e ATUALIZACAO),

o Considerando ser “sui generis”, por nao existir correspondentes em
legislacao de outros paises, para correlagéo;

o Considerando a necessidade do perito ter de basear-se em fatos
concretos (avaliagcdo clinica e utilizagdo de modernos métodos
complementares) para a sua caracterizagao;

o Comnsiderando que o custeio de doencas cronicas e graves € maior do

que as habituais (medicamentos, enfermagem, locomogao, etc.);
0 Considerando que a problematica em questdo podera refletir na

economia do Estado e na Tributagdo dos cidadaos em geral;

RESOLUCAQ: Considera-se um servidor (ativo ou inativo) como
portador de “Cardiopatia Grave”, quando existir uma doenca cardiaca que
acarrete o total e definitivo impedimento das condi¢bes laborativas e
exista, implicitamente, uma expectativa de vida reduzida ou diminuida,
baseando-se o avaliador na documentag¢ao dos seguintes dados (“ESCORE
DE GRAVIDADE"):

1. o servidor é portador de pelo menos duas cardiopatias

“complicadas” (Exemplos: Cardiopatia Hipertensiva, Insuficiéncia

Coronariana ou Angina do Peito graus II, III ou IV da NYHA,
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Enfarte do Miocardio, Insuficiéncia Cardiaca graus II, III, IV da
NYHA , Cor Pulmonale, Sindrome de Eisenmenger, Acidentes
Vasculares Cerebral ou Periférico com sequelas, Vasculites com
repercussdes sistémicas graves, Arritmias Cardiacas de graus
avancados 4a € 4b como TV e BAVT ndo congénito, paradas
cardiacas e Aneurismas da Aorta (complicados por rutura ou
dissecgao).

2. O servidor é portador de wuma cardiopatia “complicada”,
acompanhada de pelo menos trés fatores de risco significativos
(diabetes clinico e sub-clinico, hiperlipidemias Tipos II ou IV,
hipertensédo arterial e tabagismo inveterado), ou fatores de
agravamento (disfung¢ao ventricular leve ou insuficiéncia cardiaca
grau [ da NYHA, angina do peito ou insuficiéncia coronariana
grau I da NYHA).

3. O servidor portador de uma unica cardiopatia acompanhada de
duas complicagOes simultaneamente.

4. As “Cardiopatias Simples” ou “ndo-complicadas” como a
cardiopatia isquémica, a hipertensao arterial, as
cardiomiopatias, as cardiopatias orovalvulares, as cardiopatias
congénitas, etc, em grau leve (“incipientes”) ou nao complicadas,
mesmo quando associadas, nao conferem com o critério

diagnostico de “CARDIOPATIA GRAVE”.

Embora se esperasse a adogdo destes novos critérios pelas juntas
especializadas do Departamento Geral de Pericias Médicas -Rio de
Janeiro, infelizmente, na pratica, quase a totalidade dos peritos continuou

a utilizar os critérios proprios (pessoais) de avaliagao.

Além disso, devido a importancia do tema e as repercussoes sobre a
atividade diaria dos cardiologistas clinicos (especialistas) e médicos peritos
em geral, apresentamos o assunto com as novas propostas em diversos
congressos de cardiologia, no Rio de Janeiro (SOCERJ e SBC ) e no

Congresso da Sociedade Brasileira de Cardiologia, realizado em Recife/PE,
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em 1992, onde o tema foi introduzido para discussdo. Percebida a sua
importancia, apds estas sucessivas comunicag¢des, a Sociedade Brasileira
de Cardiologia acabou por realizar uma reunido de consenso com a
participagao de 40 cardiologistas (ndo militantes na area médico-pericial),
em Angra dos Reis, entre os dias 2 ¢ 4 de abril de 1993, da qual resultou
um documento pioneiro até entdo inexistente na literatura especializada (I
Consenso Nacional sobre Cardiopatia Grave da SBC, 1993). Para esta
reunido, cedemos a nossa monografia apresentada como parte dos
requisitos para aprovagdo no 12 Curso de Atualizacdo em Pericias
Médicas, por noés organizado e realizado no Departamento Geral de
Pericias Meédicas da SAD/RJ, hoje SUPSAQ/SARE-RJ, em 1991, e
verificamos que grande parte de nossas afirmagodes e proposigoes haviam

sido incorporadas neste importante documento (BESSER, 1992).

Pelo fato da quase totalidade dos especialistas participantes do
Consenso Brasileiro sobre “Cardiopatia Grave” nao serem médicos-peritos,
a grande contribuicédo dada pelo grupo foi a descricao pormenorizada das
caracteristicas clinico-laboratoriais de gravidade das cardiopatias, néo
atingindo, porém, os objetivos principais de qualificagao e quantificacéo
gue permitissem concretizar uma classificagdo de “Cardiopatia Grave”.
Seguem abaixo algumas consideragdes sobre o tema e a descrigdo deste

CONscnso.

A dificuldade do ponto de vista médico advém da necessidade de se
englobar no conceito de “Cardiopatia Grave”, todas as doencgas
relacionadas ao coragdo, tanto agudas como cronicas. As cardiopatias
agudas, habitualmente rapidas em sua evolucdo, podem evoluir para o
6bito, situacdo que desde logo, deve ser considerada como “Cardiopatia

Grave”.

Elas também podem tornar-se duradouras ou cronicas e evoluir para

uma cardiopatia crénica grave, limitando progressivamente, a capacidade
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fisica, funcional e profissional do individuo, apesar do tratamento clinico

e/ou cirargico instituido ter sido considerado adequado.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) julga que o diagnéstico
de “Cardiopatia Grave” seja da responsabilidade de uma junta, composta
por trés cardiologistas titulados. O Consenso Nacional sobre Cardiopatia
Grave aborda as seguintes cardiopatias: Cardiopatia Isquémica,
Cardiopatia Hipertensiva, Miocardiopatias, Valvopatias, Cardiopatias

congénitas, Arritmias cardiacas ¢ Cor Pulmonale crénico.
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CARDIOPATIA ISQUEMICA

1. Quadro Clinico

Angina classes Il e IV da NYHA e da Canadian Cardiovascular Society, apesar da
terapéutica

Manifestagdes clinicas de insuficiéncia cardiaca

Aurritmias (associar com dados de ECG e Holter)

2. Eletrocardiograma (repouso)

- Zona elétrica tnativa (localizagdo e magnitude)

- Alteragdes isquémicas de ST-T

- Disturbios da condugéo atrioventricular e intraventricular

- Hipertrofia ventricular esquerda

- Fibrilagdo atrial cronica

- Arritmias ventriculares complexas (associar com dados do Holter)

3. Radiografia do Térax
- Cardiomegalia
- Congestdo venocapilar pulmonar

4. Teste Ergométrico
- Limitacdo da capacidade funcional (< 5 MET)
- Angina em carga baixa (<5 MET)
- Infradesnivel do segmento ST:

- Precoce (carga baixa)

- Acentuado (> ou =3 mm)

- Morfologia horizontal ou descendente

Multiplas derivagGes
- Duracéo prolongada (> 6 min do periodo de recuperago)
- Supradesmvel de ST, sobretudo em édrea néo relacionada a infarto prévio
- Comportamento anormal da presséo arterial diastélica (variagdo de PD > ou = 30
mmHg)

- Insuficiéncia cronotropica (elevagio inadequada da freqiiéncia cardiaca)
- Sinais de disfung@o ventricular esquerda associada ao esforgo
- Arritmias ventriculares, desde que associadas a outros sinais de resposta isquémica

5. Cintilografia Miocardica Associada a Teste Ergométrico (Talio, MIBI, Tecnésio)

Defeitos de perfusdo multiplos ou areas extensas (4reas hipocaptantes definitivas ou
transitorias)

Dilatagéo da cavidade ventricular esquerda ao esforgo

Hipercaptagdo pulmonar

Fragdo de ejegdo (FE) em repouso < ou = 0,35 (valor especifico para o método)

Comportamento anormal da FE ao exercicio (variagio da FE < 5%)

Motilidade parietal regional ou global anormal

6. Cintigrafia Miocéardica Associada a Dipiridamol e outros farmacos
Interpretagdo semelhante € definida para a cintigrafia com teste ergométrico

7. Ecocardiograma (em repouso)
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Fragdo de ejecdo < ou = 0,40 (valor especifico para o método)

Alteragdes segmentares da contratilidade ventricular

Dilatagdo das cAmaras esquerdas, especialmente se associada a hipertrofia ventricular
esquerda

Complicagdes associadas: disfungio dos misculos papilares, insuficiéncia mitral,
comunicagdo interventricular, pseudo-aneurismas, aneurismas, trombos intracavitarios

8. Associado a esforgo ou procedimentos farmacologicos

Aparecimento de alteragdes da contratilidade segmentar inexistentes no Eco em repouso
Acentuagdo das alteragdes de contratilidade pré-existentes

Comportamento anormal da FE ao exercicio (varia¢do da FE <5 %)

9. Eletrocardiografia Dindmica (Holter)

Alteragdes isquémicas (ST-T) associadas a dor anginosa ou sintomas de disfungéo
ventricular esquerda

Isquemia miocérdica silenciosa (magnitude e durag@o)

Arritmias ventriculares complexas

Fibrilagdo atrial associada & isquemia

Disturbios de condugdo atrioventricular e intraventricular relacionados a isquemia

10. Cinecoronarioventriculografia

- Lesdo de tronco de coronaria esquerda > ou = 50 %

- Lesdes triarteriais moderadas a importantes (> ou = 70 % do tergo proximal ou médio), e
eventualmente do leito distal, dependendo da massa miocérdica envolvida

- Lesdes bi ou uniarteriais < ou = 70 %, com grande massa miocardica em risco

- LesOes ateromatosas extensas e difusas

- Fracdo de ejegdo <ou = (0,40

- Hipertrofia e dilatagdo ventricular esquerdas

- Areas significantes de acinesia, hipocinesia e discinesia

- Aneurisma de ventriculo esquerdo

- Complica¢des mecanicas: insuficiéncia mitral, comunicagfo interventricular

11. Fatores de risco e condigdes associadas
- Idade > 70 anos, hipertenséo, diabetes, hipercolesterolemia familiar
- Vasculopatia aterosclerdtica importante em outros territorios (central, periférico)

12. Pos-infarto do miocardio

- Disfungdo ventricular esquerda (areas de acinesia, hipocinesia e discinesia)
Isquemia & distancia (em outra drea que n&o a do infarto).

Arritmias ventriculares complexas

Idade avangada

Condigdes associadas

Quando o tratamento adequado - clinico, intervencionista ou
cirargico - melhorar ou abolir as alteragdes acima descritas, o conceito de
gravidade da cardiopatia deve ser reconsiderado e reavaliado.
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CARDIOPATIA HIPERTENSIVA

Do ponto de vista exclusivamente de cifras, é considerada grave a hipertensio
arterial > ou = 200/115 mmHg, ndo obstante tratamento adequado. Se a pressdo diastélica
for menor do que 110 mmHg e acompanhada de danos a 6rgdo(s)-alvo, € definida como
cifra alta complicada. Os érgios-alvo que podem ser comprometidos por uma cifra baixa
durante longo tempo, ou por cifras altas durante curto tempo, sdc o coragdo, o cérebro, os
rins, as artérias periféricas e a retina.

O comprometimento do coragdo na hipertensdo arterial identifica a cardiopatia
hipertensiva. Quando isto ocorre, os demais Orgdos-alvo freqiientemente também estéo
comprometidos. De outra parte, em alguns casos, um ou mais orgdos-alvo podem estar
envolvidos, sem que o coragdo o esteja. Nesses casos, ndo se trata de cardiopatia
hipertensiva e sim de hipertenséo arterial complicada.

Na cardiopatia hipertensiva, a gravidade € caracterizada pela presenga das seguintes
condi¢des:
- Hipertrofia ventricular esquerda detectada pelo ECG ou ecocardiograma, que néo regride
com o tratamento.
- Disfungdo ventricular esquerda sistolica, com fragéo de ejegdo < ou = 0,40.
- Aurritmias supraventriculares e ventriculares relacionadas a hipertensao arterial.
- Cardiopatia isquémica associada.

A cardiopatia hipertensiva € agravada, ainda pelo comprometimento de outros

orgdos-alvo, como abaixo discrimina.

- Em relagdo ao cérebro: isquemia cerebral transitoria, acidente vascular cerebral
isquémico ou hemorragico.

- Em relagdo aos rins: creatinina > ou = 3,0 mg/dl.

- Em relagfo as artérias periféricas: aneurisma e/ou dissec¢éo da aorta, trombose arterial
periférica, estenose de carétida > ou = 70 %.

- Em relagdo a retina: hemorragias, exsudato e papiladema, especialmente quando néo
regridem com tratamento adequado.

MIOCARDIOPATIAS

1. Miocardiopatias Hipertroficas

- Histdria familiar de morte stbita

- Paciente sintomatico, especialmente com historia de sincope, angina, insuficiéncia
cardiaca e embolia sistémica

- Diagnostico na infancia (baixa idade)

- Hipertrofia moderada ou severa, com alteragdes isquémicas de ST-T

- Cardiomegalia

- Disfungdo ventricular esquerda sistélica

- Fibrilag&o atrial

- Sindrome de Wolff-Parkinson-White

- Arritmias ventriculares complexas

- Regurgitacdo mitral importante
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Doenga arterial corondria associada
Forma obstrutiva com gradiente de via de saida > ou = 50 mmHg

2. Miocardiopatias Dilatadas

- Histéria de fendmenos tromboembolicos

- Cardiomegalia importante

- Ritmo de galope (B3)

- Insuficiéncia cardiaca classe funcional Ill e IV
- Fragdo de eje¢do <ou=0,30

- Fibrilagdo atrial

- Arritmias ventriculares complexas

- Distarbios da condugdo intraventricular

3. Miocardiopatia Restritiva (endomiocardiofibrose, fibroelastose)
- Historia de fendbmenos tromboembodlicos

- Cardiomegalia

- Insuficiéncia cardiaca classe funcional Il e IV

- Envolvimento do ventriculo direito ou biventricular

- Fibrose acentuada

- Regurgitagdo mitral e/ou tricispide importante

4. Cardiopatia Chagasica Cronica

Histéria de sincope e/ou fendmenos tromboembdlicos
Cardiomegalia acentuada

Insuficiéncia cardiaca classe funcional Il e IV
Fibrilagdo atrial

Arritmias ventriculares complexas

Bloqueio bi ou trifascicular sintomético

Bloqueio atrioventricular de grau avangado

VALVOPATIAS
I - Insuficiéncia Mitral

1. Quadro clinico

Insuficiéncia cardiaca classe funcional Il e IV

Frémito sistdlico palpavel na regido da ponta

Primeira bulha inaudivel ou acentuadamente hipofonética no foco mitral

Sopro holossistélico no foco mitral, de intensidade > 3/6, com irradiagdo em faixa ou em
circulo

Segunda bulha hiperfonética no foco pulmonar

Desdobramento amplo e constante da segunda bulha no foco pulmonar

2. Eletrocardiograma
Sinais progressivos de sobrecarga atrial e ventricular esquerdas
Fibrilag&o atrial
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3. Estudo radiologico

- Aumento acentuado da area cardiaca, com predominancia das cavidades esquerdas
Sinais de congestdo venocapilar pulmonar

Sinais de hipertensdo pulmonar

4. Ecocardiograma

Presenca de jato regurgitante de grande magnitude
Comprometimento progressivo da fungfo ventricular sistolica
Aumento significativo do didmetro sistdlico do ventriculo esquerdo
Inversdo do fluxo sistolico em veia pulmonar

Sinais de hipertens@o pulmonar

5. Hemodindmica e Angiografia

- Onda “v” com valor > ou = 3 vezes, em relagdo & medida do capilar pulmonar

Opacificagdo do atrio esquerdo igual ou maior que a do ventriculo esquerdo: grausIlle
IV da classificagdo de Sellers

Fragdo de regurgitagdo > ou = 60 % (FR = volume de regurgitagéo/volume sistélico
total)
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II - Estenose Mitral

1. Quadro Clinico

- Historia de comissurotomia mitral prévia

- Fendmenos tromboembdlicos

- Insuficiéncia cardiaca classe funcional 111 e IV
- Episédios de edema pulmonar agudo

- Escarros hemopticos

- Fibrilagio atrial

- Estalido de abertura da valvula mitral precoce
- Impulséo sistolica de ventriculo direito

- Segunda bulha hiperfonética no foco pulmonar
- Sinais de insuficiéncia trictispide

2. Eletrocardiograma
Fibrilagdo atrial
Sinais de sobrecarga de camaras direitas

. Estudo radiogréfico
Inversdo do padréo vascular pulmonar
Sinais de hipertensdo venocapilar pulmonar
Sinais de hipertens@o arteriolar pulmonar

LI VS

4. Ecocardiograma

Area valvar < 1,0 cm2

Tempo de Y2 pressdo > 200 ms

Gradiente transvalvar mitral médio > 15 mmHg

Sinais de hipertensdo pulmonar (pressdo sistélica da artéria pulmonar > 50 mmHg)
Presenca de trombo no 4trio esquerdo

5. Hemodindmica

Area valvar < 1,0 cm2

Gradiente diastélico mitral médio > 15 mmHg

Pressio média de capilar pulmonar ou de étrio esquerdo > 20 mmHg

Pressdo sistolica da artéria pulmonar > 50 mmHg
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III - Insuficiéncia Adrtica

1. Quadro Clinico

Insuficiéncia cardiaca classe funcional Il e IV

ManifestagGes de baixo débito cerebral (tontura, lipotimia, sincope)
Sindrome de Marfan associada

Presenca de galope ventricular (B3)

Sopro de Austin-Flint na ponta

Ictus hipercinético, deslocado externamente

Pressdo diastélica préxima a zero

Queda progressiva da pressdo arterial sistdlica

2. Eletrocardiograma

Sinais de sobrecarga ventricular esquerda com onda T negativa em precordiais
esquerdas

Sinais de sobrecarga atrial esquerda

Fibrilagéo atrial

'

LW

. Estudo radiografico

Aumento importante de ventriculo esquerdo (aspecto em “bota™)
Dilatagfio da aorta ascendente, da croca e do segmento descendente
Dilatagdo do atrio esquerdo

4. Ecocardiograma

Jato regurgitante Ao/VE largo e extenso

Fluxo reverso holodiastélico da aorta descendente

Abertura valvar mitral ocorrendo somente com a sistole atrial

Piora progressiva dos pardmetros da fungdo sistdlica ventricular esquerda
Queda da fragdo de ejecio ao ecocardiograma de esforgo

5. Medicina nuclear associada a teste ergométrico
Comportamento anormal da fra¢do de ejegdo

6. Hemodindmica e Angiografia
- Baixa pressio diastolica da aorta, tendendo a equalizag@o das pressées diastélicas
aorto-ventriculares
- Pressio diastolica final do ventriculo esquerdo (Pd2 VE) elevada (> ou =20 mmHg)
Opacificagdo igual ou mais densa do ventriculo esquerdo em comparagdo com a aorta,
durante aortografia (Graus Il e IV de Sellers)
Fracdo de regurgitacio > ou = 60 %
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IV — Estenose Aortica

1

[\

-~
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. Quadro Clinico

Sintomas de baixo débito cerebral (tontura, lipotimia, sincope)
Angina de peito

Presenga de terceira bulha

Insuficiéncia cardiaca

Pressdo arterial diferencial reduzida

Pico tardio de intensidade méxima do sopro

Desdobramento paradoxal da segunda bulha

Fibrilacdo atrial

. Eletrocardiograma
Sinais de sobrecarga ventricular esquerda importante, com infradesnivelamento de ST e
onda T negativa em precordiais esquerdas
Sobrecarga atrial esquerda
Fibrilaggo atrial
Arritmias ventriculares
Bloqueio atrioventricular total

. Ecocardiograma

Area valvar < ou = 0,75 cm2

Gradiente médio de pressdo transvalvar aortica > ou = 50 mmHg
Gradiente maximo > ou = 70 mmHg

Sinais de hipocinesia ventricular esquerda

. Hemodindmica

Area valvar < ou = 0,75 cm?2
Hipocinesia ventricular esquerda
Coronariopatia associada



V - Prolapso Valvar Mitral

Historia familiar de morte subita
Histéria de sincope

Fendmenos trombo-embdlicos
Sindrome de Marfan associada
Arritmias ventriculares complexas
Fibrilacdo atrial

Disfung¢fo ventricular esquerda
Regurgitagdo mitral importante
Prolapso valvar tricuspideo associado
Cardiomegalia (aumento de cdmaras esquerdas)
Rotura de cordoalhas tendineas
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CARDIOPATIAS CONGENITAS

Caracterizam-se como graves, as cardiopatias congénitas que apresentam:

I - Do ponto de vista clinico

- Crises hipoxémicas

Insuficiéncia cardiaca (classe Il e IV)

Hemoptises, pela presenga de circulagéo colateral brénquica
Arritmias de dificil controle e potencialmente malignas

II - Do ponto de vista anatéomico

- Doenga arterial pulmonar

- Necrose miocardica por doenga corondria ou origem andmala das artérias coronarias

- Drenagem andmala total infracardiaca ou com obstrugdes severas da conexdo das veias
pulmonares com as sistémicas

- Hipotrofia ventricular direita

- Agenesias valvares (pulmonar e adrtica)

- Hipoplasia ou atresia de valvas pulmonares, adrtica e mitral

- Estenose mitral

- Transposi¢do das grandes artérias com hiper-resisténcia pulmonar ou auséncia de
comunicacdes

- Ventriculos tinicos com atresias valvares

- Ectopias cardiacas com alteragdes multiplas

- Cardiopatias complexas

III - Do ponto de vista anatomo-funcional

- Sobrecargas diastélicas ventriculares associadas a hipocontratilidade ventricular
acentuada, com manifesta¢des clinicas.

- Sobrecargas sistolicas ventriculares com hipertrofia importante e desproporcionada ou
com miocardiosclerose e manifestagdes clinicas.

- Cardiopatias hipertréficas acentuadas, com manifestagdes clinicas.
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ARRITMIAS CARDIACAS

Constituem caracteristicas de maior gravidade:

1. Disfung¢@o do n6 sinusal sintomatica, com comprovada correlagio sintomas/arritmia, e
especialmente em presenca de sindrome bradi-taquiarritmia

2. Bradiarritmias
Bloqueio atrioventricular (BAV) do 2° grau, tipo II, ou BAV avangado
Bloqueio atrioventricular total:
Sintomaético
Com resposta cronotropica inadequada ao esforgo
Com cardiomegalia progressiva
Com insuficiéncia cardiaca
Fibrilagao atrial com resposta ventricular baixa
- Bloqueios de ramo (direito ou esquerdo), permanentes ou alternantes, sintomaticos
(claudicacdo cerebral ou insuficiéncia cardiaca)

1

3. Taquiarritmias

- Taquicardias ventriculares sintomaticas (claudicagio cerebral e/ou comprometimento
hemodindmico), de qualquer etiologia.

- Taquicardias supraventriculares sintomaticas (claudica¢éo cerebral, comprometimento
hemodindmico, taquicardiomiopatia, fendmenos trombo-embélicos), desencadeadas por
qualquer mecanismo ou etiologia

4. Sindrome de pré-excitagio, com alto risco de morte subita, determinado por estudos
invasivos

5. Portadores de marcapasso cardiaco definitivo (anti-bradi ou anti-taquicardia), cuja
capacidade funcional se mantém limitada pela cardiopatia subjacente
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COR PULMONALE CRONICO

1. Quadro clinico

Manifestagdes de hipoxia cerebral e periférica (dedos em vaqueta de tambor)
Insuficiéncia cardiaca direita

Dores anginosas

Crises sincopais

Hiperfonese clangorosa da segunda bulha no foco pulmonar

Galope ventricular direito (B3) - PO2 < 60 mmHg; PCO2 > 50 mmHg

2. Eletrocardiograma
Sinais de sobrecarga importante de cimaras direitas

3. Ecocardiografia

Hipertrofia ventricular direita com disfung¢fo diastolica e/ou sistolica

Grande dilatagfo do atrnio direito

Press#o sistélica em artéria pulmonar, calculada a partir das pressées do VD e AD,
> ou = 60 mmHg

Insuficiéncia triciispide importante

Inversdo do fluxo venoso na sistole atrial

1

4. Estudo Hemodindmico

Dilatagdo do tronco da artéria pulmonar
Dilatacdo do ventriculo direito

Dilatagédo do atrio direito

Pressdo na artéria pulmonar > ou = 60 mmHg
Pressdo no atrio direito > 15 mmHg
Insuficiéncias pulmonar e tricispide

A grande critica ao Consenso advém do fato de que o mesmo nao
define nem quantifica o que seria mister para incluir um doente na

categoria de “cardiopatia grave”, segundo a legislacao.
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d) As Repercussb6es Economico-Sociais e Tributdrias da Lei

Federal n. 1711/52.

De acordo com a Lei ne 7713/88 (federal) em vigor, quando um
paciente é enquadrado na aposentadoria por “Cardiopatia Grave” passa a
usufruir as seguintes vantagens:

e Aposentadoria com vencimentos integrais, ndo importando o

tempo de atividade do servidor, desde a sua admissio.

e Iseng¢do do imposto de renda sobre os vencimentos e outras
vantagens relativas a pensdes e complementacbes pagas por
antigos empregadores.

e Quitacdo de débito do Sistema Financeiro de Habitagcac na

compra da casa propria.

Sabemos que, outrora, o imposto de renda que incidia sobre os
vencimentos pouco representava na economia familiar do individuo. A
medida que os anos foram passando, nestes SO anos, devido as crescentes
dificuldades enfrentadas pelos sucessivos governos para a obtencido de um
equilibrio orcamentario, o indice de descontos do imposto de renda sobre
0os vencimentos aumentou gradativamente, tornando-se uma parcela

expressiva na economia individual, nos dias de hoje.

Ao observarmos o contigente de doencas que acarretam
incapacitagao laborativa definitiva e morte, na maioria das populagbes do
mundo industrializado, verificamos que as doencas cardiovasculares
assumiram a lideranca absoluta, ha muitos anos. Em realidade, cerca de
40% das incapacitagbes funcionais ou morte em uma populagdo, sao
causadas por doengas cardiovasculares (CHOR et al, 1995; American
Heart Association, 1997; YUSUF et al, 2001). Além disso, com a melhoria
progressiva dos cuidados assistenciais prestados as populagoes,
verificamos um aumento paulatino do indice de idosos em diversos paises,

inclusive no Brasil, o que acabara contribuindo para o aumento gradual
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do numero de individuos aposentados por “Cardiopatia Grave” ou os que
tenham obtido o beneficio posteriormente a aposentadoria por tempo de

servico, como faculta a lei.

Estas crescentes dificuldades enfrentadas pelos governos para a
obtencao do equilibrio or¢amentario, tém levado a um aumento gradativo
do indice de desconto do imposto de renda sobre os vencimentos. Este
desconto progressivo tornou-se uma parcela expressiva na economia
individual, nos dias de hoje. No Brasil, a arrecadagao através da aplicacao
deste imposto chega a 30% da arrecadacgao total do governo a cada ano,
segundo informacgoes da Receita Federal, publicadas no jornal O GLOBO -
Economia, de 17 de agosto de 2004. Se o numero de individuos isentos
do imposto de renda crescer significativamente, é obvio que esta
sustentacao claudicara. Como o governo nao pode prescindir desta
taxagao, ja que as despesas tém de ser pagas, necessariamente, no
momento em que o numero de individuos que contribuem para o sistema
diminuir, o indice de taxagdo aumentara sobre os individuos que

permanecerem no conjunto, isto €, os ainda passiveis de taxacao.

Outro fato importante € que sendo os percebimentos ou
vencimentos extremamente diversificados, a contribuigao individual que é
proporcional a este rendimento, € extremamente variavel. Assim, o
individuo de baixa renda podera ndo se beneficiar, ou se beneficiara
apenas de um pequeno montante, enquanto os mais aquinhoados passam
a se beneficiar de grandes quantias na isencgdo, freqiientemente muito
maiores do que as necessarias para o auxilio e manuten¢io do tratamento

que se faz necessario frente & doenga, objetivo fundamental do beneficio.

Em relacdo a quitacdo de débitos com o Sistema Financeiro de
Habitacdo, verificamos que os servidores com percebimentos mais
elevados contrairam dividas em montantes muito maiores do que os de
menor renda, obtendo assim, vantagens pecuniarias de valores mais

significativos. Isto sem mencionar o enorme contingente de servidores que
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nem chega a ter renda suficiente para a aquisicdo da casa propria pelo
SFH.

Estes fatos mostram que os objetivos do legislador nédo foram
alcancados e que a lei, do ponto de vista social, € extremamente injusta,
favorecendo o item das muitas distor¢des na redistribuicao de renda a

populagao.

Uma dificuldade ainda maior € verificada na extensédo do beneficio
aos inativos (aposentados), jA que estes nédo mais exercem a atividade
laborativa (esforco fisico), um dos fatores importantes considerados no

julgamento pericial de incapacitacao.

Nos ultimos anos, observamos um crescimento exponencial de
solicitacoes (quinze vezes maior, do que ha trés anos) de Isengédo do
Imposto de Renda por “Cardiopatia Grave”, em nossa Superintendéncia,
por parte dos servidores inativos, que passaram a se beneficiar da
extensao da lei de 1988, tornando o contingente de beneficiados ainda

maior.



III. CASUISTICA E METODOS
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III - CASUISTICA E METODOS

A)MATERIAL E METODOS:

O estudo foi realizado na Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Rio de Janeiro € na Superintendéncia de Saude e Qualidade de
Vida no Trabalho da Secretaria de Estado de Administracao e

Reestruturagao do Estado do Rio de Janeiro (SUPSAQ/SARE-RJ).

Foram levantados os prontuarios médico-periciais de 5000 pacientes
aposentados pela SUPSAQ/SARE-RJ, no periodo de janeiro de 1991 a
janeiro de 1999, selecionando-se 1200 prontuarios dentre 1618 pacientes
aposentados por doenga cardiovascular incapacitante (do ponto de vista
laborativo) para uma analise retrospectiva, visando avaliar a influéncia da
Doenga  Arterial Hipertensiva nas  patologias cardiovasculares
incapacitantes mais prevalentes e nos portadores de “Cardiopatia Grave”.
Apenas os pacientes que apresentaram nos prontudrios todos os itens
selecionados para o estudo, foram cadastrados individualmente, segundo
a matricula, cargo ou funcdo, secretaria de origem, idade da
aposentadoria, tempo de servigo publico, principais queixas subjetivas,
indices tensionais ou pressdo arterial basal, pressao de pulso, principais
dados do exame fisico obtidos durante as avaliagdes clinicas sucessivas,
exames complementares diagnoésticos (ECG e Ecocardiograma uni e
bidimensional com doppler), tempo de readaptagao funcional (se houver),
existéncia de “Cardiopatia Grave” e classificacdo nosologica das

enfermidades cardiovasculares relacionadas & aposentadoria.



Especificacdes dos itens de dados encontrados nos prontudrios dos pacientes e

selecionados para o estudo, pela ordem:

Matricula
Nome

Idade

Sexo
Cargo

Secretaria

Diagnosticos

Tempo de Servigo

Historia

Pressao Arterial

Pressao de Pulso

Exame Fisico

Exames
Complementares

Diabetes

Procedimentos
cadiologicos
Readapacao
Prévia

“Cardiopatia
Grave”

numero da matricula do funcionario no Estado.
letras iniciais dos nome e sobrenome do paciente,
em maiusculas.

idade do paciente na data da realizagao da junta
de aposentadoria.

Caracterizagao entre masculino e feminino

cargc ou funcdo exercida pelo paciente,
relacionando-se um total de 82 cargos distintos.
sigla da secretaria a qual o funcionario esta
subordinado, verificando-se 39 secretarias
distintas na amostra.

Relagcao dos diagnésticos cardiolégicos principais
que justificaram a aposentadoria, enumerando-se
98 diagnésticos distintos.

tempo de atividade do funcionario, desde o seu
ingresso no Estado.

queixas subjetivas principais (até o maximo de
quatro) apresentadas pelo paciente ao longo do
licenciamento até a aposentadoria, relacionando-
se um total de 341 possibilidades.

indices tensionais sistolicos e diastélicos do
paciente verificados durante a realizagédo da junta
de aposentadoria, na posicdo sentada e
registrados em mmHg.

pressao de pulso do paciente tomando-se como
referéncia os indices sistolicos e diastélicos do
paciente, registrados na data da junta de
aposentadoria, em mmHg.

Sinais {(dados semiolégicos) observados durante
os exames clinicos realizados nas sucessivas
avaliagoes médico-periciais, perfazendo um total
de 64 possibilidades.

Exames (ou laudos) eletro e ecocardiograficos
encontrados no prontuario dos pacientes,
realizados ao longo do periodo de licenciamento
até a data da junta de aposentadoria.
Coexisténcia de diabetes mellitus, utilizando-se
as possibilidades Sim ou Nao

Procedimentos intrvencionistas, cirurgias cadio-
vasculares e implantes de “devices”

Tempo de readapgdo dos pacientes precedendo a
aposentadoria, se houver, utilizando-se apenas as
possibilidades “sim” ou “néao”.

Diagnéstico médico-pericial de “Cardiopatia
Grave” emitido pela junta de aposentadoria,
utilizando-se igualmente as possibilidades “sim”
ou “nao”.
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FICHA CADASTRAL DO PACIENTE

NUMERO MATRICULA | NOME (INICIAIS)
Sexol_— Idade | Cargo Secretarial
Tempo de atividades | | Readaptacdo prévia

“Cardiopatia Grave”

DiaGgnosTICOS (10)

QUEIXAS SUBJETIVAS (4)

ExAME Fisico (8)
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B)CRITERIOS DIAGNOSTICOS E RELACAO DAS PRINCIPAIS
ENTIDADES CARDIOVASCULARES CAUSADORAS DE
INCAPACITACAO LABORATIVA

A - Hipertensao Arterial — Cardiopatia Hipertensiva.
B - Cardiopatia Isquémica — Angina do Peito — Infarto do Miocardio.
C - Miocardiopatia Dilatada - Disfun¢do Ventricular Esquerda -

Hipertensao Veno-Capilar e Arterial Pulmonar.

D - Doengas Oro-Valvulares (EM, IM, EAo e [Ao) - Prolapso Valvar
Mitral.

E - Cardiomiopatia Hipertrofica e Endomiocardiofibrose.

F -  Cor Pulmonale.

G - Arritmias Supraventriculares - Fibrilagdo Atrial Permanente
(cronica).

H - Arritmias Ventriculares — Taquicardias Ventriculares (TVNS e TVS).

I -  Acidente Vascular Encefalico (transitério e com sequielas).

J — Insuficiéncia Renal Crénica.

L - Doenca Vascular Periférica — Aneurismas da Aorta.

M - Outras entidades nao cardiologicas:

a. Dislipidemias
b. Diabetes mellitus
N - “Cardiopatia Grave” (entidade meédico-pericial) de acordo com a

junta de aposentadoria.

Nos estudos prospectivos atuais, habitualmente, procuramos utilizar
os critérios diagndsticos estabelecidos pelas “forgas-tarefas” ou pelos
“consensos” das sociedades médicas, das enfermidades envolvidas na

avaliacao.

Por se tratar de um estudo retrospectivo, os critérios diagnosticos
utilizados pelos médicos-peritos envolvidos nas juntas de aposentadorias,
foram considerados validos para a classificagdo nosolégica das

enfermidades incapacitantes dos pacientes.
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FLUXOGRAMA UTILIZADO NO DIAGNOSTICO DE
“CARDIOPATIA GRAVE” EMPREGANDO-SE A TABELA DE ESCORES
DE GRAVIDADE ( TEG ).

Salvo os pacientes acometidos por doencas cardiovasculares com
evolucdo fulminanate, em que o diagnéstico de “Cardiopatia Grave” é
indiscutivel, o diagnostico desta entidade é estabelecido apés sucessivas
avaliagoes meédico-periciais realizadas mensal ou bimestralmente, ao longo
de dois anos consecutivos de licenciamento, até a derradeira avaliacao
clinica efetivada no ato da junta de aposentadoria. Neste interim, o
paciente tera realizado todos os exames complementares pertinentes para
a comprovacao do diagnéstico da patologia cardiovascular incapacitante,
bem como, observado, em relagcdo a resposta a estratégia terapéutica
instituida. Em caso de malogro desta e/ou evolucéo clinica desfavoravel,
persistindo a incapacidade laborativa, o paciente é submetido a junta de
aposentadoria. Nesta, € realizada a avaliacao final da gravidade da doenca
cardiovascular e do grau de incapacidade laboral e fisica do paciente,
levando-se em conta os aspectos funcionais da enfermidade, assim como,
é feita a estimativa da longevidade e espectativa de vida do paciente,
baseada na histéria natural da doenga, modificada pelas estratégias
modernas de tratamento. Ao final, segundo a proposta de H. Besser
emprega-se a Tabela de Escores de Gravidade (TEG), concluindo-se o

parecer médico-pericial.
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FLUXOGRAMA DO DIAGNOSTICO DE
“CARDIOPATIA GRAVE”
do autor

EXAME CLIiNICO EXAMES COMPLEMENTARES

(historia e exame fisico)

DIAGNOSTICO DA PATOLOGIA CARDIOVASCULAR

COMPROVAGAO MEDICO-PERICIAL DA INCAPACIDADE LABORATIVA

LICENCIAMENTOS E REAVALIACOES SUCESSIVAS ATE A CONFIRMAGCAO DA INCAPACIDADE
LABORAL DEFINITIVA

REAVALIACAOQ FINAL DA DOENCA CARDIOVASCULAR INCAPACITANTE EM RELAGCAO A
GRAVIDADE E LONGEVIDADE

UTILIZACAO DA TEG de HB

DIAGNOSTICO MEDICO-PERICIAL DEFINITIVO DE “CARDIOPATIA GRAVE”
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C)ANALISE ESTATISTICA

Foram utilizados os seguintes testes para a analise estatistica dos
dados:

e Medidas estatisticas como médias, medianas, desvios padroes,
razoes de chances, etc.

e Teste “t” de Student — admitindo como significativo um valor de p
< 0,05

e Teste do Qui-quadrado (com correcédo de Yates)

o Teste de Mann-Whitney

o Teste de Kruskal-Wallis

¢ Teste de Mantel-Haenszel

o Teste de Kappa



IV. RESULTADOS
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IV - RESULTADOS

Os resultados apresentados foram extraidos de uma amostra de
1200 prontuarios médico-periciais de aposentados, do periodo de 1991 a
1999, oriundos de um universo populacional de 390.000 funcionarios
estatutarios de diversas secretarias estaduais, do estado do Rio de

Janeiro.

Foram avaliados 16 itens ou “variaveis”, considerados relevantes

para o estudo, através de diversos tipos de analises estatisticas.
1) SEXO
A distribuicdo dos sexos na amostra total de aposentados por

cardiopatias incapacitantes, revelou que 53,3% dos pacientes eram do

sexo feminino e 46,7% do sexo masculino (Tabela 1 e Graficol).

Tabela 1 — Distribuicdo das freqiiéncias e percentuais dos sexos masculino
e feminino, na amostra.

SEXO FREQUENCIA PERCENTUAL
Feminino 642 03,5%
Masculino 558 46,5%
TOTAL 1200 100,0%

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)
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Grafico I — Distribuigdo dos pacientes segundo o sexo

Fonte:SUPSAQ/SARE-RJ(janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

2) IDADE

A distribuicdo das idades dos pacientes na ocasiao da

aposentadoria, quando agrupadas por faixas etarias, revelou:

Tabela 2 — Distribuicdo das aposentadorias por faixas etarias

FAIXA ETARIA PERCENTUAL
30 - 39 anos 2, 7%
40 — 49 anos 22,1%
50 — 59 anos 43,6%
60 - 69 anos 30,8%
70 - 79 anos 0,8%
TOTAL 100,0%

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

Reportando-nos a tabela 2, vemos que 24,8% dos pacientes
aposentaram-se com menos de 50 anos de idade e o maior ntumero de
aposentadorias incidiu sobre a faixa etaria de 50 a 59 anos (62. Década),

em um percentual de 43,6% da amostra, sendo a média das idades de
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aposentadoria, bem como, a mediana, 55 anos de idade, como observamos

na tabela 3.

Grafico II - Distribuicdo dos pacientes aposentados segundo as faixas
etarias.

Faixas etarias

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

3) TEMPO DE ATIVIDADE

O tempo de atividade representa o tempo total de efetivo exercicio da
funcdo ou cargo no Estado, desde o ingresso até a aposentadoria do
servidor, em anos. A excecdo dos professores, todas as categorias
profissionais se aposentam aos 35 anos de servico, no caso dos homens e
30 anos, no caso das mulheres. A idade de 70 anos requer a chamada
“aposentadoria compulséria”, encerrando definitivamente a atividade do
funcionario estatutario, mesmo que nao tenha completado o tempo
regulamentar de servigo mencionado acima. Podemos observar que a
média e a mediana do tempo de atividade do conjunto de aposentados se
situa nos 19,5 e 18 anos, respectivamente, isto €, o tempo médio de efetivo
exercicio no cargo dos funcionarios aposentados por doencas

cardiovasculares incapacitantantes foi de, aproximadamente, 20 anos .
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Tabela 3 - Avaliacédo do tempo de atividade no Estado, idades de admisséao

e aposentadoria, de acordo com os cargos exercidos.
CARGO IDADE ADMISSAQ IDADE TEMPO DE

APOSENTADORIA ATIVIDADE

meédia mediana média mediana média Mediana

Ag. Adm. Saude 34,57 (35) 57,25 (58) 22,68 (22)
Ag. Seg. Peniten. 29,92 (30) 45,31 (46) 15,39 (15)
Ag. Administrativo 34,89 {36) 56,07 (57) 21,19 (20)
Ag. Portaria 36,77 (34) 55,85 (57) 19,01 (16)
Aux. Enfermagem 33,58 {33) 50,86 (49) 17,30 (16)
Aux. Oper. Satde 34,08 (35) 52,50 (53) 18,42 (18)
Aux. Serv. Gerais 37,55 (38) 56,91 (59) 19,36 (18)
Delegado 29,69 {29) 61,25 (62) 31,56 (32)
Detetive 26,24 {(25) 54,89 (55) 28,65 (30)
Escrivdo/Escrevente 30,62 (28) 54,43 (54) 23,81 (25)
Fiscal de Rendas 24,40 (22) 60,20 (60) 35,80 (39)
Inspetor de Alunos 34,62 (38) 50,38 (49) 15,76 (1)
Merendeira 41,20 (42) 53,51 (53) 12,30 (10
Motorista 31,25 (31) 55,71 (56) 24,45 (26)
Médico 33,61 (31) 54,84 (56) 21,23 (19)
Papiloscopista 24,17 (25) 55,33 (87) 31,17 (29)
Professor 34,01 (34) 53,97 (54) 19,96 (20)
Servente 39,86 (40) 54,79 (55) 14,93 (14)
Trabalhador 32,81 (34) 55,23 (54) 22,42 (21)
Técnico 35,19 (36) 56,68 (58) 21,48 (20)
Meédias Finais 35,48 (35) 55,08 (55) 19,59 (18)

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ {janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

Obs: A média representa a média dos valores absolutos (idades e tempo de atividade em
anos) de todos os componentes de cada grupo, incluindo os seus extremos que, as vezes,
estdo bastante afastados do centro, enquanto que a mediana expressa o valor mediano
representativo do grupo em torno do qual gravitam as variagdes. Ela divide a amostra em
duas metades. A mediana seria, pois, um nimero mais representativo do fenémeno.

Quando subtraimos o tempo de atividade, da idade de
aposentadoria do servidor, chegamos a idade de admissao ao Estado,
verificando-se que, tanto a média como a mediana, para o grupo, foi de 35

anos de idade.

Ao observarmos a mediana da idade de admissdo e a mediana da

idade de aposentadoria do grupo, verificamos que os pacientes do estudo
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como um grupo, embora tenham trabalhado durante 20 anos,

apresentaram 10 anos de “atividade perdida” (anos nao trabalhados).

4) CARGO OU FUNCAO
Foram listadas as 20 profissées com as maiores densidades de
aposentadorias, relacionando-se as suas distribuigbes percentuais na
amostra, a saber:

Tabela 4 -Distribuicdo percentual das aposentadorias nas profissdes

PROFISSAO OU CARGO Ne DE PACIENTES PERCENTUAL

Serventes 317 26,4%
Professores 179 14,8%
Merendeiras/Cozinheiras 78 6,2%
Agentes Adm. Saude 69 5,8%
Detetives 25 4,6%
Agentes Administrativos o4 4,5%
Enfermeiros 40 3,3%
Aux. Op. Saude 40 3,3%
Técnicos (em geral) 40 3,3%
Motoristas 32 2,6%
Médicos 31 2,6%
Trabalhadores 26 2,1%
Escrivaes/Escreventes 21 1,7%
Delegados 16 1,3%
Agentes Seg. Penitenc. 13 1,1%
Inspetores de Alunos 13 1,1%
Agentes de Portaria 13 1,1%
Aux. Serv. Gerais 11 0,9%
Papiloscopistas 6 0,5%
Fiscais de Renda 6 0,5%
Outras Profissdes 140 11,6%
TOTAL 1200 100,0%

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)



B —— Resultados 59

Verificamos que as serventes, os professores e as merendeiras, todos
oriundos da Secretaria de Educacao, lideram a relagdo e contribuem com

47,4% do total de aposentadorias do grupo estudado.

Observando-se os extremos da distribuicdo profissiografica,
verificamos que as merendeiras constituem o grupo admitido mais
tardiamente (mediana de 42 anos de idade), isto €, constituem o grupo
admitido ac Estado com mais idade e que se aposenta mais precocemente
(mediana de 53 anos de idade), sendo ultrapassadas apenas pelos agentes
de seguranca penitencidria, inspetores de alunos e auxiliares de
enfermagem. O tempo de atividade das merendeiras nao ultrapassa a
mediana de 10 anos de atividade. Por outro lado, os fiscais de renda
foram aqueles admitidos ao servigo publico com as idades mais baixas
(mediana de 22 anos de idade) e os que se aposentaram com as idades
mais elevadas (mediana de 60 anos de idade), suplantados apenas pelos

delegados, com um tempo de atividade total médio de 35 anos.

Podemos observar que os cargos que apresentaram tempo de servigo
maior, por ordem decrescente, foram os fiscais de renda, delegados,
detetives, papiloscopistas, motoristas e escrivaes/escreventes, enquanto
que os de menor tempo de servigo, por ordem crescente, foram as
merendeiras/cozinheiras, serventes, agentes de seguranca penitenciaria e

inspetores de alunos, de acordo com as respectivas medianas.

A média e mediana do tempo de atividade para toda a amostra de
aposentados foi de 19,5 e 18 anos de atividade, respectivamente, isto €, o
tempo médio de efetivo exercicio do cargo dos funcionarios aposentados
por doengas cardiovasculares incapacitantes foi menor do que 20 anos de

exercicio.

Embora almejassemos, inicialmente, avancar na direcdo de
desenvolver estimativas de custos e perdas sociais, governamentais e

familiares decorrentes da perda de anos nao trabalhados (absenteismo e
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aposentadoria precoce) por parte destes funciondarios, as inUmeras
dificuldades encontradas na obtengdo de informagdes acuradas por parte
de diversos o6rgaos governamentais, assim como, a enorme complexidade
técnica e a necessidade de pessoal especializado envolvido em tais
avaliagées, vimo-nos impedidos de concretizar este objetivo. Acreditamos,
porém, que o presente trabalho possa servir de base para que tais estudos

venham a ser desenvolvidos no futuro.

5) SECRETARIAS
A distribuicao das 1200 aposentadorias, de acordo com as
secretarias de origem dos pacientes* com as maiores densidades

populacionais é apresentada no Gréafico IIIL.

Grafico III — Distribui¢do dos pacientes segundo as respectivas secretarias.

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

* foram excluidos os funcionarios das secretarias da Policia Militar, Tribunal de Justiga,

Bombeiros, Detran e outros, nao atendidos na SUPSAQ/SARE-RJ.
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6) READAPTACAO PREVIA

Em relacdo ao item de readaptagcdo funcional anterior a
aposentadoria, observa que apenas 245 pacientes (20,3% da amostra)
haviam sido readaptados. Embora nao existam referéncias na literatura,
conceitualmente é esperado um percentual elevado de readaptacgoes
precedendo as aposentadorias, por incapacitacao, ja que, a readaptacao
constitue um dos principais mecanismos de preservacao da atividade

laborativa.

Dentre este grupo, verificamos que 225 pacientes eram portadores

de hipertenséao arterial, em um percentual de 91,8% (Tabela J).

Tabela 5 — Readaptagio e Hipertensdo Arterial.

READAP HAS TOTAL
Sim Nao
Sim 225 20 245
Nao 815 140 955
TOTAL 1040 160 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

A probabilidade de que a hipertensao e a readaptacdo funcional
estejam associadas € estatisticamente significativa (x2 = 9,5, p > 0,002). O
risco de um paciente hipertenso ser readaptado € 2,2, vezes maior do que
nos ndo hipertensos. Existe 95% de probabilidade (Intervalo de Confianca

de 95% - ICgs} de que este risco esteja situado entre 1,3 e 3,7.
7) “CARDIOPATIA GRAVE”
De acordo com os critérios utilizados pelos componentes das

diversas juntas de aposentadoria que reuniu dezenas de peritos

(cardiologistas e néo cardiologistas), observamos que 604 pacientes
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(50,03% da amostra) foram classificados como portadores de “Cardiopatia

Grave”,

E importante salientar que quase a totalidade dos componentes das
juntas de aposentadorias envolvidos nesta pesquisa, nédo utilizou os
critérios de avaliagdo propostos, indicando que nenhum dos dois critérios
sugeridos influenciou a decisdo destes nos laudos de “Cardiopatia Grave”

da amostra, segundo enquéte realizada pelo autor.

Confrontando-se com os critérios de Besser, publicado pelo
Departamento Geral de Pericias Médicas SAD-RJ (1990), verificamos que
655 pacientes (54,58% da amostra) deveriam ter sido classificados como

portadores de “Cardiopatia Grave”.

Quando estudamos a distribuicao relativa dos sexos em relagao a
“Cardiopatia Grave”, observamos que 356 individuos (58,9%) eram do sexo
masculino e 248 do sexo feminino (41,1%)}, no universo de 604 portadores

desta condicgéo.

Tabela 6 - Distribuicao das frequéncias e percentuais dos sexos nos
portadores de “Cardiopatia Grave”.

SEXO FREQUENCIA PERCENTUAL
Feminino 248 41,1%
Masculino 356 58,9%
TOTAL 604 100,0%

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

¥2 = 74,7 p < 0,00001; RPC = 2,8; ICo95 = 2,2 < RPC < 3,6. Os homens apresentaram
maior percentual de CG do que as mulheres (RPC = 2,8 — fator de risco). Ao afirmarmos
que os homens apresentaram mais CG, a chance de erro é menor do que 0,001% (p <
0,00001). Existe 95% de probabilidade de que este fator de erro esteja compreendido
entre 2,2 e 3,6.
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Grafico IV - Distribuig¢do dos pacientes segundo o sexo e a presenca de
“Cardiopatia Grave”

_ [ Masculino

OFcminino

Cardiopatia Grave

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

Comparando-se os percentuais de distribuicdo, notamos que,
embora exista uma predominancia de mulheres na amostra total de
aposentados, os homens foram classificados como portadores de
“Cardiopatia Grave” em percentuais maiores e estatisticamente
significativos em relagdo as mulheres. A distribuicdo segundo as faixas

etarias € apresentada no Grafico V.

Grafico V — Distribuicdo das aposentadorias segundo as faixas etarias e a
presenca de “Cardiopatia Grave”.

BSim
M Nio

Faixas etarias
Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)
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Se observarmos a Tabela 7, onde comparamos os portadores de
“Cardiopatia Grave” com os ndo portadores, verificamos que as idades de
admissdo ao Estado, idades de aposentadoria e tempo de atividade no
cargo, foram diferentes, com maior énfase em relacdo ao tempo de
atividade, mostrando que os nao portadores de “Cardiopatia Grave”
entraram mais tarde, se aposentaram mais cedo € apresentaram um
tempo de atividade no servigo publico menor e estatisticamente

significativo (p< 0,00001) do que os portadores de “Cardiopatia Grave”.

Tabela 7 - Comparacédo entre os portadores € ndo portadores de
“Cardiopatia Grave” em relacao as idades e tempo de atividade.
IDADE IDADE TEMPO DE

ADMISSAO APOSENTADORIA ATIVIDADE

média mediana média mediana média mediana

Com “Cardiopatia Grave” 34,57 (34) 55,63 (56) 21,07 (20)
Sem “Cardiopatia Grave” 36,41 (36) 54,51 (59) 18,10 (16)
Médias Finais 35,48 (39) 55,08 (55) 19,59 (18)

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

Em relagao a distribuicdo percentual de “Cardiopatia Grave” nas
diversas categorias profissionais, podemos verificar na Tabela 8 que o
percentual € minimo dentre serventes e merendeiras e maximo, dentre os

médicos e motoristas.

Tabela 8 — Distribuigcdo percentual de “Cardiopatias Graves” nas 10 categorias
profissionais (cargos) com os maiores nameros de aposentados (acima de 30

pacientes).
CARGOS Ne DE “CARDIOPATIA PERCENTUAL
APOSENTADOS GRAVE”

Serventes 317 113 35,64%
Merendeiras/Cozinheiras 78 30 38,46%
Motoristas 32 23 71,87%
Artifices 31 19 61,29%
Enfermeiros e Aux. Enferm. 80 37 46,25%
Detetives 55 33 60,00%
Agentes Administrativos 123 58 47,15%
Técnicos 38 23 60,52%
Professores 179 102 56,98%
Médicos 31 26 83,87%

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)
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Apenas serventes, merendeiras, motoristas € médicos apresentaram
percentuais estatisticamente significativos (negativamente ou
positivamente) em relacao a “Cardiopatia Grave”, quando comparamos os
pacientes classificados como nao portadores e os portadores de
“Cardiopatia Grave”, nas diversas categorias profissionais. As demais
profissées como Agente Administrativo de Saude, Agente de Seguranca
Penitenciaria, Agente Administrativo, Agente de Portaria, Auxiliar de
Enfermagem, Auxiliar Operacional de Saude, Auxiliar de Servicos Geralis,
Delegado, Detetive, Escrivio/Escrevente, Fiscal de Rendas, Inspetor de
Alunos, Papiloscopista, Professor, Trabalhador e Técnico (em geral), nao
apresentaram esta associagdo em  percentuais estatisticamente

significativos.

Tabela 9 — Médicos e “Cardiopatia Grave”

MEDICOS “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Sim 26 5 31
Nao 578 591 1169
TOTAL 604 596 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

¥2 = 12,97, p < 0,00003; RPC = 5,3; 1Co 95 = 1,90 < RPC < 15,90

Interpretacdo: Os médicos apresentaram mais CG quando comparados as demais
profissdes (RPC = 3,50 - fator de risco). Ao afirmarmos que os médicos possuem mais
CG, a chance de erro é menor que 0,03% (p<0,00003). Existe 95% de probabilidade
(Intervalo de Confianga — ICogs) de que este fator de risco esteja compreendido no
intervalo entre 1,90 ¢ 15,90.
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Tabela 10 — Motoristas e “Cardiopatia Grave”

MOTORISTAS “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Sim 23 9 32
Nao 581 o87 1168
TOTAL 604 596 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

X2 = 5,25, p < 0,02; RPC = 2,58; 1Cp95 = 1,13 < RPC < 6,10

Interpretacao: Os motoristas apresentaram mais CG quando comparados as demais
profissées (RPC = 2,58 - fator de risco). Ao afirmarmos que os motoristas possuem mais
CG, a chance de erro € menor que 2% (p<0,02). Existe 95% de probabilidade (Intervalo
de Confian¢a — ICo9s) de que este fator de risco esteja compreendido no intervalo entre
1,13 € 6,10.

Tabela 11 — Merendeiras e “Cardiopatia Grave”

MERENDEIRAS “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao

Sim 28 47 75

Nao o581 o87 1125

TOTAL 604 o096 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

x2 = 4,87, p < 0,03; RPC = 0,57, [Cp,95 = 0,34 < RPC < 0,94

Interpretagao: As merendeiras apresentaram menos CG guando comparadas as demais
profissdes (RPC = 0,57 - fator de risco). Ao afirmarmos que as merendeiras possuem
menos CG, a chance de erro é menor que 3% (p<0,03). Existe 95% de probabilidade
{Intervalo de Confianga — ICoos) de que este fator de protegéo esteja compreendido no
intervalo entre 0,34 e 0,94.

Tabela 12 — Serventes e Cardiopatia Grave”

SERVENTES “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Sim 108 209 317
Néao 496 387 883
TOTAL 604 596 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

x2 = 44,7, p < 0,000001; RPC = 0,40; ICp,95s = 0,30 < RPC < 0,50

Interpretacao: Os serventes apresentaram menos CG quando comparados as demais
profissdes (RPC = 0,40 — fator de risco}. Ao afirmarmos que os serventes possuem menos
CG@G, a chance de erro é menor que 0,0001% (p<0,000001). Existe 95% de probabilidade
(Intervalo de Confianga — ICo9s )de que este fator de protec@o esteja compreendido no
intervalo entre 0,30 e 0,50.



Resultados 67

A distribuicao percentual dos pacientes portadores de “Cardiopatia
Grave”, de acordo com as secretarias de origem é apresentada no Grafico

VI, a seguir:

Grafico VI - Distribuigao dos pacientes segundo as respectivas secretarias
e “Cardiopatia Grave”.

MH =

Fonte: SUPSAQ/SARE-RIJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

Comparando-se a distribuigédo de pacientes das diversas secretarias,
contidos no Grafico VI, podemos verificar que existe uma discreta redugdo
dos percentuais relativos observados na Secretaria Estadual de Educagéo
(SEE), em relagdo a portadores de “Cardiopatia Grave”, quando

comparada as demais secretarias.

Tabela 13 — Readaptacao e “Cardiopatia Grave”.

READAP “Cardiopatia Grave” TOTAL
Sim Nao
Sim 140 105 245
Nao 464 491 955
TOTAL 604 596 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

O percentual de portadores de “Cardiopatia Grave” dentre os

pacientes readaptados foi de 57,1% com significancia estatistica.
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Houve uma maior concentragdoc de pacientes readaptados e
classificados como portadores de “Cardiopatia Grave”. A probabilidade de
que a readaptacio funcional esteja associada com CG é estatisticamente
significativa (y2 = 6,1, p < 0,01). O risco de um paciente readaptado ter
“Cardiopatia Grave” € 1,4 vezes maior do que nos pacientes néo
readaptados. Existe 95% de probabilidade (Intervalo de Confianca de 95%

- ICos) de que este risco esteja situado entre 1,1 e 1,9.

8) PRESSAO ARTERIAL

Ressalvando-se que os indices tensionais sistélicos e diastélicos
utilizados na analise correspondem a um determinado momento
(avaliagado clinica no ato da aposentadoria) na evolugédo clinica das
diversas doengas cardiovasculares estudadas, os resultados da anélise

revelaram:

1) Quando observamos os indices tensionais dos pacientes da
amostra, observamos que a maior densidade das pressdes
arteriais sistélicas (PAS) se situa entre 100 e 240mmHg, com pico
situado entre 160 e 180mmHg e pressdes diastolicas (PAD)
apresentam a maior densidade entre 60 ¢ 140mmHg, com pico
situado entre 100 e 120mmHg, de acordo com as Tabelas 14 e
15.

2) Observando-se na tabela 14 a distribuicdo das pressdes arteriais
sistélicas (PAS) da amostra, verifica-se um total de 1017
pacientes com PAS igual ou maior do que 140 mmHg. Deste
total, o grupo de pacientes sem “cardiopatia grave” totalizou 541
individuos, enquanto que o grupo com “cardiopatia grave”
totalizou apenas 476 pacientes. Na analise estatistica destas
duas variaveis, observamos que a PAS foi ligeiramente menor nos
pacientes portadores de “Cardiopatia Grave” do que nos nao

portadores (p<0,000001) e a PAD dos pacientes portadores de
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“Cardiopatia Grave” também foi ligeiramente menor do que nos

pacientes sem esta condigdo (p<0,00001).

Tabela 14 —Distribuicdo das PAS e correlacdo com “Cardiopatia Grave”.

PASIST “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Nao Sim
75,0 0 1 1
80,0 0 1 1
85,0 0 1 1
90,0 2 3 5
95,0 0 2 2
100,0 3 13 16
105,0 2 2 4
110,0 11 17 28
115,0 0 4 4
120,0 14 33 47
125.,0 1 4 5
130,0 21 41 62
135,0 1 6 7
140,0 71 83 154
145,0 3 3 6
150,0 51 53 104
155,0 3 3 6
160,0 101 82 183
165,0 1 3 4
170,0 44 39 83
175,0 2 5 7
180,0 115 103 218
185,0 2 2 4
190,0 29 22 51
200,0 50 33 83
205,0 0 1 1
210,0 17 9 26
215,0 0 2 2
220,0 21 14 35
225,0 0 2 2
230,0 11 6 17
240,0 13 6 19
250,0 3 0 3
260,0 2 1 3
275,0 0 1 1
280,0 2 1 3
300,0 0 2 2
TOTAL 596 604 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)
A PAS foi significativamente menor nos pacientes com CG do que nos sem CG (i61,3 +
16,8 x 170,2 + 30,6 — p<0,000001).
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Grafico VII - Distribuicdo das PAS da amostra
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Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

Gréafico VIII — Distribui¢do das PAS dos pacientes sem “CG”
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Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

Grafico IX - Distribuicdo das PAS dos pacientes com “CG”
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Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)
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Grafico X - Distribuicdao das PAD da amostra

400
350 |
300
250
200 |
150 L

100 |
{

SEF I“—l

50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 160 170 180

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

Grafico XI - Distribuigédo das PAD de pacientes sem “CG”
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Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

Grafico XII — Distribuicdo das PAD de pacientes com “CG”
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Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)
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O grupo de pacientes portadores de “cardiopatia grave” apresentou
P P
pressoes diastolicas menores em relagdo aos nao portadores, com

significacdo estatistica, como vemos na tabela 15.

Tabela 15 - Comparagdo das PAD e “Cardiopatia Grave”.

PA DIAST “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Nao Sim
50,0 0 3 3
55,0 0 2 5
60,0 6 1l 17
65,0 0 6 6
70,0 12 19 31
75,0 6 12 18
80,0 46 90 136
85,0 8 25 33
90,0 35 32 67
95,0 34 27 61
100,0 163 150 313
105,0 29 29 58
110,0 86 76 162
115,0 11 13 24
120,0 103 65 168
125,0 5 6 11
130,0 27 20 47
135,0 2 1 3
140,0 13 11 24
150,0 5 2 7
160,0 5 4 9
TOTAL 596 604 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999}
A PAD foi significamente menor nos pacientes com CG do que nos sem CG (99,4 £ 18,8 x
105,0 £ 16,8 — p<0,00001}.

Na avaliacédo dos indices tensionais dos pacientes da amostra é necessario
resaltar a grande variabilidade e desuniformidade observada no
tratamento dos pacientes, além do fato de que a maioria destes, por
inameros motivos, nao foi capaz de aderir aos diversos tratamentos

propostos, sendo impossivel avaliar o grau de adequacdo dos mesmos.
9) PRESSAO DE PULSO

Embora a pressdao de pulso (PP) seja um dos parametros,
habitualmente, utilizados nos estudos de Monitorizagdo Ambulatorial da
Pressao Arterial (MAPA) e obtidos através de registros seriados durante a

atividade diaria dos pacientes, neste estudo, a obtencdo das cifras foi
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realizada através da simples subtracao dos indices tensionais diastélicos
(PAD), dos indices sistélicos (PAS), com o paciente sentado (néo
deambulante). Na realidade, foi a simples medida de pressao arterial
diferencial obtida durante o exame clinico derradeiro realizado pela junta
de aposentadoria.

Observando-se as pressoes de pulso de todos os pacientes da
amostra, verifica-se que a maior densidade ocorreu entre os valores de 30
e 120mmHg, com o apice situado em 60mmHg (Tabelas 14 € 15). Nos
pacientes acometidos de Infarto do Miocardio e Acidente Vascular
Encefalico com sequelas, a maior densidade foi observada entre 40 e
80mmHg, com o 4pice em 60mmHg (Tabelas 16 e 17), enquanto que, nos
portadores de Miocardiopatia Dilatada, a densidade maior se situou entre
30 e 60mmHg, com o apice em 45mmHg (Tabela 18), diferentemente dos

dois grupos anteriores, que siao assemelhados entre si.

Tabela 16 — Comparacio das pressées de pulso e Infarto do Miocardio.

PP INFARTO DO MIOCARDIO TOTAL
Nao Sim
20,0 1 1 2
25,0 2 0 2
30,0 33 7 40
35,0 9 7 16
40,0 96 49 145
45,0 30 14 44
50,0 116 41 157
55,0 29 14 43
60,0 199 57 256
65,0 42 14 56
70,0 94 22 116
75,0 27 5 32
80,0 124 22 146
85,0 8 2 10
90,0 49 6 55
95,0 8 2 10
100,0 34 2 36
105,0 3 1 4
110,0 14 0 14
115,0 1 0 1
120,0 8 2 10
125,0 1 0 1
130,0 1 0 1
140,0 1 0 1
150,0 1 0 1
170,0 1 0 1
TOTAL 932 268 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)
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A meédia das PP no grupo com Infarto do Miocardio foi significativamente
menor (37, 2 + 16,4) do que nos pacientes sem IAM (64,4 + 19,8), p<
0,00001.

Tabela 17 - Comparacdo das pressdées de pulso e Acidente Vascular

Encefalico.
PP ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO TOTAL
Nao Sim

20,0 1 1 2
25,0 1 1 2
30,0 35 5 40
35,0 16 0 16
40,0 113 32 145
45,0 40 4 44
50,0 121 36 157
55,0 37 6 43
60,0 192 64 256
65,0 44 12 56
70,0 79 37 116
75,0 28 4 32
80,0 113 33 146
85,0 10 0 10
90,0 46 9 55
95,0 8 2 10
100,0 27 9 36
105,0 4 0 4
110,0 7 7 14
115,0 1 0 1
120,0 6 4 10
125,0 0 1 1
130,0 1 0 1
140,0 1 0 1
150,0 1 0 1
170,0 0 1 1

TOTAL 932 268 1200

Fonte:SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

A média das PP nos pacientes com AVE foi de 62,2 + 19,0 e nos pacientes
sem AVE de 64,8 + 20,3 (p=0,08).
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Tabela 18 - Comparacéo das pressoes de pulso € Miocardiopatia Dilatada.

PP MIOCARDIOPATIA DILATADA TOTAL
Nao Sim
20,0 0 2 2
25,0 1 1 2
30,0 23 17 40
35,0 14 2 16
40,0 132 13 145
45,0 35 g9 44
50,0 140 17 157
55,0 38 5 43
60,0 243 13 256
65,0 55 1 56
70,0 111 5 116
75,0 28 4 32
80,0 141 5 146
85,0 9 1 10
90,0 52 3 35
95,0 10 0 10
100,0 36 0 36
105,0 4 0 4
110,0 14 0 14
115,0 1 0 1
120,0 9 1 10
125,0 1 0 1
130,0 1 0 1
140,0 1 0 1
150,0 1 0 1
170.,0 1 0 1
TOTAL 1101 99 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ ({janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

Avaliando-se as meédias das pressdes de pulso dos pacientes
acometidos de Miocardiopatia Dilatada (51,2 + 18,3} verificamos que as

mesmas foram menores do que a dos ndo portadores (63,9 + 19,1), com

significancia estatistica (p<0,00001).
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Tabela 19 — Comparacéo das pressées de pulso e “Cardiopatia Grave”.

PP “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Niao Sim
20,0 0 2 2
25,0 1 1 2
30,0 11 29 40
35,0 5 11 16
40,0 60 85 145
45,0 17 27 44
50,0 76 81 157
55,0 14 29 43
60,0 136 120 256
65,0 33 23 56
70,0 62 54 116
75,0 18 14 32
80,0 80 66 146
85,0 4 6 10
90,0 36 19 55
95,0 4 6 10
100,0 20 16 36
105,0 3 1 4
110,0 8 6 14
115,0 1 0 1
120,0 4 6 10
125,0 0 1 1
130,0 1 0 1
140,0 1 0 1
150,0 0 1 1
170,0 1 0 1
TOTAL 596 604 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

A meédia de PP dos pacientes com CG foi menor do que a dos sem CG (60,5 + 19,4 x 65,2
+ 19,0 - p<0,00001)

10) QUEIXAS SUBJETIVAS

Cada paciente da amostra enunciou as quatro queixas subjetivas
mais importantes na caracterizagdo de seu quadro clinico, para que

fossem catalogadas e analisadas, como veremos abaixo.

Dentre todas as queixas subjetivas, foram selecionadas as sete
queixas referidas mais freqlientemente (acima de 100 referéncias) pelos

pacientes da amostra, em ordem decrescente:
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1. Dispnéia aos esforgos 732 61,0%
2. Cansaco ou fadiga 683 97,0%
3. Precordialgia o41 45,0%
4. Cefaléia 430 35,8%
5. Tonteiras 290 24,2%
6. Dificuldade de deambular 181 15,0%
7. Palpitacdes 127 10,6%

e Estes achados podem ser encontrados de forma isolada ou combinados em um

mesmo paciente.

Apesar de haver sido encontrada uma diferenca percentual entre os
portadores de “Cardiopatia Grave” e ndo portadores, em favor dos
primeiros, em relagdao as queixas subjetivas de Dificuldade de deambular e
Palpitacdo, esta diferenga nédo teve significancia estatistica. As demais
queixas referidas acima tiveram uma distribuicdo bastante semelhante
entre os portadores e ndo portadores de “Cardiopatia Grave”, refor¢cando o
conceito de que nao existem sintomas ou queixas clinicas que sejam
caracteristicos da “Cardiopatia Grave”, por néao se tratar de uma doenca €

sim, de uma conceituagéao “médico-pericial”.

11) EXAME FiSICO

As alteracdes mais importantes encontradas no exame fisico dos

pacientes da amostra foram listadas em ordem decrescente de frequéncia,

a saber:
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B4 1051 90,0%
Az aumentada 417 35,6%
Hemiparesias D e E 128 11,0%
Varizes 123 10,5%
Hemiplegias D € E 118 10,0%
Disartria 95 8,1%
Edema MI 94 8,0%
Sopro Sistoélico 84 7,2%

» Estes achados podem ser encontrados de forma isolada ou combinados em um

mesmo paciente.

Podemos observar que o achado mais freqiente de todos foi a
presenca de Bas, em uma incidéncia de 90% dos pacientes, seguida de A2
aumentada, encontrada em 35,6% dos pacientes auscultados. Quando
confrontamos os grupos dos pacientes portadores € ndo portadores de
“Cardiopatia Grave”, ndo se revelaram diferengas percentuais e/ou

significAncia estatistica entre os dois grupos.

Mais uma vez, vemos reforcado o conceito de que “Cardiopatia Grave” é
)

uma condigdo médico-pericial € ndo, uma entidade clinica.

12) ELETROCARDIOGRAMA (ECG}

A excecdo de sete individuos, todos os pacientes da amostra
realizaram um ou mais registros eletrocardiograficos durante o periodo de
acompanhamento (licenciamento) médico-pericial que antecedeu a
aposentadoria (habitualmente, de dois anos). Selecionou-se o tragado que
fosse o mais representativo, atual e de melhor qualidade técnica de cada
paciente para a andlise, embora, eventualmente, se fizesse uso de mais de
um tracado, se indicado. Foram analisados 1193 tracados
eletrocardiograficos que corresponderam a um numero similar de

pacientes, como vemos a seguir na tabela 20.
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Tabela 20 - Correlacdo dos laudos eletrocardiograficos da amostra e
“Cardiopatia Grave”.

ECG CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Nao Sim

O (NORMAL) 63 24 87
AAE 73 24 97
AAE + AAD 2 2 4
AAE + AAD + Alt.Repol.Ventric. 0 1 1
AAE + Alt. Repol.Ventric. 65 23 88
AAE + BRD 22 grau 9 10 19
AAE + BRD 32 grau 0 7 7
AAE + BRE 2¢ grau 2 3 S
AAE + BRE 30 grau 4 18 22
AAE + Bloqueio A-V 0 1 1
AAE + Desvio EE para Esq. 22 6 28
AAE + Extrasistolia SV 3 1 4
AAE + Fibrose 23 109 132
AAE + HBAE 11 1 12
AAE + HBAE + Alt.Repol.Ventric. 3 2 5
AAE + HBAE + EV 0 1 1
AAE + HBAE + Fibrose 0 1 1
AAE + HBAE + Isquemia 2 1 3
AAE + HVE 125 123 248
AAE + HVE + Alt. Repol. Ventric. 5 6 11
AAE + HVE + BRE 32 grau 1 11 12
AAE + HVE + EV 3 7 10
AAE + HVE + Fibrose 6 29 35
AAE + HVE + Isquemia 6 28 34
AAE + Isquemia 14 22 36
AAE + Taquicardia Sinusal 1 0 1
Alteracoes Difusas Repol.. 45 10 55
BRD 32 grau + HBAE 1 2 3
BRD 3¢ grau + Isquemia 1 0 1
Bradicardia Sinusal 2 0 2
Desvio EE para Esq. 5 2 7
ECG Normal 41 9 50
Fibrilacao Atrial 2 15 17
Fibrose Anterior 0 S 5
Fibrose Antero-septal 2 13 15
Fibrose Inferior 4 12 16
Fibrose infero-lateral 0 9 4
HBAE S 3 8
HVE 24 35 50
HVE + Alt. Rep.Ventric. 4 3 5
HVE + Alt.Difusas Repol. 3 1 4
HVE + Desvio EE 1 0 1
HVE + Fibrilagdo Atrial 1 8 9
HVE + Fibrose 0 3 3
HVE + Isquemia 0] 1 1
Isquemia Anterior 4 7 11
Isquemia Inferior 0 2 2
P Pulmonale 2 2 4
PR Curto 1 0 1
Ritmo Atrial 1 0 1
Ritmo Marcapasso 1 4 5
TOTAL 593 600 1193

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)
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O laudo mais comumente encontrado foi o de Sobrecarga “elétrica”
Atrial Esquerda e Hipertrofia Ventricular Esquerda (AAE + HVE],
observado em 248 pacientes, correspondentes a 20,7% dos registros.
Dentre os 1193 tracados ecletrocardiograficos, verificamos que 432
pacientes exibiram 13 apresentagdes distintas de Hipertrofia Ventricular

Esquerda (HVE), seja sob forma isolada ou combinada.

Tabela 21 — Laudos eletrocardiograficos de HVE e “Cardiopatia Grave”

Laudo eletrocardiografico Ne de Pacientes C/CG  Percentual

AAE + HVE 248 123 50%
AAE + HVE + Alt. Repol. Ventric 11 6 95%
AAE + HVE + Bloqueio de Ramo 12 11 91%
AAE + HVE + Extra-Sist. Ventric. 10 7 70%
AAE + HVE + Fibrose 35 29 83%
AAE + HVE + [squemia 34 28 82%
HVE 59 35 S59%
HVE + Alt. Repol. Ventric S 1 20%
HVE + Alt. Difusas Repol. 4 1 25%
HVE + Desvio EE p/esq. 1 0 50%
HVE + Fibrilacao Atrial 9 8 89%
HVE + Fibrose 3 3 100%
HVE + Isquemia 1 1 100%
TOTAL de pacientes ¢/HVE 432 2353 -

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

Na Tabela anterior, vemos que 253 pacientes foram classificados
como sendo portadores de “Cardiopatia Grave”, atingindo um percentual
de 58,5% do total de registros eletrocardiograficos com HVE. No caso de
coexistir Isquemia, Fibrose, Bloqueio de Ramo do 3¢ grau (direito e
esquerdo) ou Fibrilacdo Atrial, a chance de estarmos diante de um

paciente com “Cardiopatia Grave” supera os 82%.

Outro aspecto interessante é o fato de que em um total de 1193
eletrocardiogramas analisados, 817 tragados apresentaram Sobrecarga
“elétrica” Atrial Esquerda (entendendo-se que ela passa a ocorrer quando
a duracdo da “onda P’ no ECG for > 0,09s de durac¢do, sem

necessariamente atingir os valores do Indice de Morris), o que corresponde
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a 68,5% da amostra total de tracados avaliados. Destes, 437 pacientes
eram portadores de “Cardiopatia Grave”, isto ¢, 53,5% dos portadores de

Sobrecarga “elétrica” Atrial Esquerda.

13) ECOCARDIOGRAMA

Com a ressalva de que apenas 387 exames ecocardiograficos foram
realizados nos pacientes da amostra (32,25% do total), observamos que as
tré€s alteragdes encontradas com maior freqiéncia foram a hipertrofia
concéntrica de VE (159 pacientes — foram incluidos 29 pacientes
apresentando o laudo de “hipertrofia das paredes de VE”), correspondendo
a 41,0% dos registros; alteracoes de relaxamento de VE (52 pacientes),
correspondendo a 13,4% dos registros e Ecocardiograma normal (S0

pacientes), correspondendo a 13% dos registros.

Ao correlacionarmos os pacientes portadores de HVE concéntrica
acrescidos dos pacientes portadores de hipertrofia das paredes de VE da
amostra com a “Cardiopatia Grave”, verificamos que os portadores desta
condigdo tiveram percentuais mais elevados (57,3%) e estatisticamente
significativos (p < 0,05) em relagdo aos nao portadores, isto €, ter HVE no

ecocardiograma favorece a indicagio de “Cardiopatia Grave” (Tabela 22).

Tabela 22 — HVE (ECQO) e “Cardiopatia Grave”.

HVE (ECO) “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Nao 513 528 1041
Sim 91 68 159
TOTAL 604 596 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)
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14) PROCEDIMENTOS CARDIOLOGICOS

Foram realizados os seguintes procedimentos intervencionistas e
cirurgicos nos pacientes da amostra: Cirurgia de Revascularizagdo
Miocardica (93), Angioplastia Coronaria (58), Trocas Valvares Mitrais e
Adrticas por préteses (biologicas ou metalicas (15), Comissurotomia Mitral
(7), Angioplastias e Enxertos Arteriais (4), Aneurismectomias da Aorta (2),
Implantes de Marcapassos Artificiais (3) e Desfibriladores (1),
Valvuloplastia Mitral (1) e Ablagcao por Catéter de Radiofreqliiéncia (1),
perfazendo um total de 191 procedimentos realizados em 185 pacientes,

de forma isolada ou combinada, de acordo com a indicagéo.

Ao correlacionarmos estes procedimentos a “Cardiopatia Grave”,
verificamos que esta condicdo esteve associada & Cirurgia de
Revascularizacdo Miocardica em 83,8%, & Angioplastia Coronaria em
82,7%, as Trocas Valvares Mitrais e Adérticas em 70,7%, a Comissurotomia
Mitral em 85,7%, as Angioplastias e Enxertos Arteriais em 75,0% e

Implantes de Marcapasso em 66,7%.

** Apenas nas duas intervengdes de Aneurismas da Aorta (aneurismectomias),

X . o L . : M

esta associacao nao ocorreu, isto é, a associagdo com a condig¢do de “Cardiopatia Grave
foi nula.
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Tabela 23 - Procedimentos e “Cardiopatia Grave”.

PROCEDIMENTO “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao

Ablacao p/Radiofreqliéncia 1 0
Aneurismectomia c¢/Enx. 2 2
Angioplastia Arterial 1
Angioplastia Coronaria 48 10 58
Comissurotomia Mitral 6
Correcao Cirg. Arterial 1 3
Cirur. Revasc. Miocardica 78 15 93
Troca Valvar Mitral 7 3 10
Desfibrilador 1 0
Implante Marcapasso 2 1
Troca Valvar Adrtica 5 2
Valvuloplastia Abrtica 1 0

TOTAL 153 38 191

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

15) DIABETES MELLITUS

Foram registrados 306 pacientes com diabetes mellitus na amostra
total de 1200 pacientes, correspondendo a 25,5% da populacao. Nestes,
guando os avaliamos em relacdo a condigdo de “Cardiopatia Grave”,
verificamos que 173 pacientes mostravam-se portadores desta condigédo
em um percentual de associacao de 56,0%, correspondendo a 28,64% do

total das “Cardiopatias Graves” do estudo (Tabela 24).

Tabela 24 — Correlacao Diabetes mellitus e “Cardiopatia Grave”

DIABETES “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Nao 431 463 894
Sim 173 133 306
TOTAL 604 596 1200
Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ {janeiro de 1991 a janeiro de 1999)
X2 =599 p< 0,01 ; RPC=1,4;IC0,95 = 1,1 < RPC < 1,8. Pacientes diabéticos

apresentaram maior percentual de CG do que os nio diabéticos (RPC = 1,4 ~ fator de
risco). Ao afirmarmos que os diabéticos apresentaram mais CG, a chance de erro € menor
do que 1% (p< 0,01). Existe 95% de probabilidade de que este fator de esteja
compreendido entre 1,1 e 1, 8.
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Assim sendo, diabéticos sdo acometidos da condicdo de “Cardiopatia

Grave” mais frequentemente do que néo diabéticos {p<0,014).

16) DIAGNOSTICO DAS CARDIOPATIAS INCAPACITANTES

A distribuigdo percentual ndo cumulativa das principais doencas
cardiovasculares incapacitantes, apresentadas pelos 1200 aposentados da

amostra, revelou:

Tabela 25: Listagem das doencgas cardiovasculares incapacitantes.

Doengas Cardiovasculares Ne de Pacientes Percentual
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) 1040 86,6%
Cardiopatia Isquémica 435 36,2%
Cardiopatia Hipertensiva 427 35,6%
Diabetes mellitus 306 25,5%
Angina do Peito 295 24,6%
Infarto do Miocarido 268 22,3%
Acidente Vascular Encefalico c/seq. 268 22,3%
Miocardiopatia Dilatada 99 8,2%
Insuficiéncia Renal Crénica 54 4.5%
Doenca Vascular Periférica 28 2,3%
Fibrilagdo Atrial Crénica 25 2,0%
Estenose Aértica 16 1,3%
Aneurisma da Aorta 7 0,6%
Cor Pulmonale 7 0,6%
Cardiomiopatia Hipertroéfica 3 0,2%

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeirc de 1991 a janeiro de 1999)
PS: as doencas podem estar associadas em um mesmo paciente, ndo havendo o

somatério de percentuais.

Ao fazermos a listagem das principais doencas cardiovasculares
incapacitantes da amostra e as relacionarmos com a Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS), encontraremos a seguinte distribui¢ao percentual (em

ordem decrescente e ndo acumulativa):
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Tabela 26: Listagem das principais doencas cardiovasculares
incapacitantes da amostra e coexisténcia de HAS.
Doenga Cardiovascular Incapacitante Total Portadores de HAS

Ne %
Aneurisma da Aorta 7 7 100,0%
Insuficiéncia Renal Cronica 54 52 96,3%
Acidente Vascular Encefalico ¢/seq. 268 261 96,0%
Diabetes mellitus 306 272 88,9%
Doenca Vascular Periférica 28 24 85,7%
Cardiopatia Isquémica 435 341 78,4%
Angina do Peito 295 221 74,9%
Infarto do Miocardio 268 193 72,0%
Fibrilacao Atrial Cronica 25 16 64,0%
Miocardiopatia Dilatada 99 62 62,6%
Estenose Aértica 16 10 62,5%
Cardiomiopatia Hipertroéfica 3 1 33,3%
“Cardiopatia Grave” (CG) 604 530 87,7%

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

Ao correlacionarmos as principais doengas cardiovasculares
incapacitantes de forma isolada e levando em consideragcédo a coexisténcia
ou nao, da Hipertensdo Arterial Sistemica (HAS) com a condigdo de

“Cardiopatia Grave”, vamos encontrar os seguintes resultados:

a) INFARTO DO MIOCARDIO

Tabela 27 — Infarto do Miocardio e “Cardiopatia Grave”.

INFARTO “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Nao 373 539 932
Sim 231 37 268
TOTAL 604 596 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

¥x2 = 168,3 p < 0,00001; RPC = 9,0; ICp9s = 6,1 < RPC < 13,3. Os pacientes com IAM
apresentaram maior percentual de CG do que aqueles sem IAM (RPC = 9,0 — fator de
risco). Ao afirmarmos que os pacientes com IAM apresentaram mais CG, a chance de erro
é menor do que 0,001% (p < 0,00001). Existe 95% de probabilidade de que este fator de
erro esteja compreendido entre 6,1 ¢ 13,3.
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A Tabela revela que 231 pacientes sao portadores da condicao de CG
correspondentes a 86,19% dos portadores de Infarto do Miocardio e estes,

representam 38,24% do total de portadores de “Cardiopatia Grave”.

Tabela 28 - Infarto do Miocardio s/HAS e “Cardiopatia Grave”.

IAM - HAS “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Nao 539 586 1125
Sim 65 10 75
TOTAL 604 596 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

x? = 115,4 p < 0,00001; RPC = 8,0; ICp 95 = 5,1 < RPC < 12,5. Os pacientes com [AM e
sem HAS apresentaram maior percentual de CG do que aqueles sem estas patologias
(RPC = 8,0 ~ fator de risco). Ao afirrnarmos que os pacientes com IAM e sem HAS
apresentaram mais CG, a chance de erro € menor do que 0,001% (p < 0,00001). Existe
95% de probabilidade de que este fator de erro esteja compreendido entre 5,1 e 12,5.

Aqui vemos que os 65 pacientes que tém CG correspondem a

86,7% do grupo e com significancia estatistica de p < 0,00001.

Tabela 29 — Infarto do Miocardio c/HAS e “Cardiopatia Grave”.

IAM + HAS “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Nao 438 569 1007
Sim 166 27 193
TOTAL 604 596 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

¥2 = 115,4, p < 0,000001; RPC = 7,99; ICp95 = 5,11 < RPC < 12,57

Interpretacao: Pacientes que apresentaram IAM e HAS concomitantemente, sofreram
mais CG quando comparados aos demais pacientes (RPC = 7,99 ~ fator de risco). Ao
afirmarmos que os pacientes com IAM + HAS possuem mais CG, a chance de erro é
menor que 0,0001% (p<0,000001). Existe 95% de probabilidade (Intervalo de Confianga
~ ICop05) de que este fator de risco esteja compreendido no intervalo entre 5,11 ¢ 12,57.

Aqui vemos que 166 pacientes sdo acometidos de CQG,
correspondendo a 86,0% do grupo e com significincia estatistica de p<

0,000001.




e e e e Resultados 87

b) ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Tabela 30 — Acidente Vascular Encefalico e “Cardiopatia Grave”.

AVE “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Nao 456 476 932
Sim 148 120 268
TOTAL 604 596 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

Aqui vemos que os 148 pacientes sdo acometidos de CG,
correspondendo a 55,2% do grupo, mas sem significancia estatistica.

Estes pacientes representam 24,5% dos portadores de CG.

Tabela 31 — AVE c¢/sequiela s/HAS e “Cardiopatia Grave”.

AVE — HAS “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Nao 594 595 1189
Sim 2 9 11
TOTAL 596 604 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)
2 = 4,59 p < 0,03; RPC = 0,2; ICpys = 0,03 < RPC < 1,07. Os pacientes com seqiiela e
sem HAS apresentaram menor percentual de CG do que os demais (RPC = 0,2 - fator de
protecao). Ao afirmarmos que os pacientes com seqiiela e sem HAS apresentaram menos
CG, a chance de erro € menor do que 3 % (p < 0,03). Existe 95% de probabilidade de que
este fator de protegdo esteja compreendido entre 0,03 ¢ 1,07.

Tabela 32 ~ AVE c/sequelas ¢/HAS e “Cardiopatia Grave”.

AVE + HAS “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Nao 458 485 943
Sim 146 111 257
TOTAL 604 596 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

x2 = 5,16, p < 0,02; RPC = 1,4; ICp 95 = 1,04 < RPC < 1,86

Interpretacdo: Pacientes que apresentaram AVC + HAS sofreram mais CG quando
comparados aos demais pacientes (RPC = 1,4 — fator de risco). Ao afirmarmos que os
pacientes com AVC + HAS possuem mais CG, a chance de erro € menor que 2% (p<0,02).
Existe 95% de probabilidade (Intervalo de Confianga — ICos) de que este fator de risco
esteja compreendido no intervalo entre 1,04 ¢ 1,86.
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Aquil vemos que os 146 pacientes correspondem a 54,5% do

grupo com CG e com significdncia estatistica de p < 0,02.

c} MIOCARDIOPATIA DILATADA

Tabela 33 — Miocardiopatia Dilatada e “Cardiopatia Grave”.

MIOC DIL “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Nao 508 593 1101
Sim 96 3 99
TOTAL 004 596 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

2 = 91,9 p < 0,00001; RPC = 37,4; ICoos = 11,4 < RPC < 148,3. Os pacientes com
miocardiopatia dilatada apresentaram maior percentual de CG do que aqueles sem
miocardiopatia dilatada (RPC = 37,4 — fator de risco). Ao afirmarmos que os pacientes
com miocardiopatia dilatada apresentaram mais CG, a chance de erro é menor do que
0,001% (p < 0,00001). Existe 95% de probabilidade de que este fator de erro esteja
compreendido entre 11,4 e 148,3.

Aqui vemos que o0s 96 pacientes sao acometidos de CG,
correspondendo a 96,9% do grupo, com significancia estatistica (0,00001).

Estes pacientes representam 15,89% dos portadores de CG da amostra.

Tabela 34 — Miocardiopatia Dilatada s/HAS e “Cardiopatia Grave”.

MIOCDIL - HAS “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao

Nao 567 596 1163

Sim 37 0 37

TOTAL 604 996 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

¥2 - 39,9 p < 0,00001; RPC = 39,9; ICe9s = 5,9 < RPC < 785,6. Os pacientes com
miocardipatia dilatada ndo hipertensos apresentaram maior percentual de CG do que os
demais (RPC = 39,9 - fator de risco). Ao afirrnarmos que estes apresentaram mais CG, a
chance de erro € menor do que 0,001% (p < 0,00001). Existe 95% de probabilidade de
que este fator de erro esteja compreendido entre 5,9 e 785,6.Para podermos calcular o
risco (uma vez que das células da tabela & zero), utilizamos o artificio de acrescentar
uma casa para cada célula da tabela.

Aqui vemos que os 37 pacientes com CG correspondem a

100,0% do grupo, com significincia estatistica de p<0,00000000.
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Tabela 35 — Miocardiopatia Dilatada c/HAS e “Cardiopatia Grave”.

MIOCDIL + HAS “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao

Nao 545 593 1138

Sim 59 3 62

TOTAL 604 596 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

%2 = 50,68, p < 0,000001; RPC =21,4; 1Co9s = 6,4 < RPC < 86,9

Interpretagdo: Pacientes que sofriam de Miocardiopatia e HAS concomitantemente
apresentaram mais CG quando comparados aos demais pacientes (RPC = 21,4 — fator de
risco). Ao afirmarmos que os pacientes com Miocardiopatia e HAS possuem mais CG, a
chance de erro é menor que 0,001% (p<0,000001). Existe 95% de probabilidade
(Intervalo de Confianga — ICpgs) de que este fator de risco esteja compreendido no
intervalo entre 6,4 e 86,9.

d) FIBRILACAO ATRIAL

Tabela 36 — Fibrilacdo Atrial e “Cardiopatia Grave”.

FIBRILACAO “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Nao 466 549 1015
Sim 22 3 25
TOTAL 488 552 1040

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

¥2 = 15,7 p < 0,00007; RPC = 8,6; ICo9s = 2,4 < RPC < 36,5. Os pacientes com fibrilagédo
atrial apresentaram maior percentual de CG do que os demais (RPC = 8,6 — fator de
risco). Ao afirmarmos que estes apresentaram mais CG, a chance de erro € menor do que
0,007% (p < 0,00007). Existe 95% de probabilidade de que este fator de risco esteja
compreendido entre 2,4 ¢ 36,5,

Aqui vemos que os 22 paclentes acometidos de CG representam

88,0% do grupo, com significancia estatistica de p<0,000001.

Tabela 37 — Fibrilacdo Atrial s/HAS e “Cardiopatia Grave”.

FIBRILACAO “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
ATRIAL Sim Nao
Nao 479 552 1031
Sim 9 0 9
TOTAL 488 552 1040

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ {janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

¥2 = 6,9 p < 0,008; RPC = 11,5; ICp9s = 1,5 < RPC < 241,5. Os pacientes com fibrilagao
atrial ndo hipertensos apresentaram maior percentual de CG do que os demais (RPC =
11,5 — fator de risco). Ao afirmarmos que estes apresentaram mais CG, a chance de erro é
menor do que 0,8% (p < 0,0008). Existe 95% de probabilidade de que este fator de erro
esteja compreendido entre 1,5 e 241,5.Para podermos calcular o risco (uma vez que das
células da tabela é zero), utilizamos o artificio de acrescentar uma casa para cada célula
da tabela.
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Aqui vemos que os nove pacientes sao acometidos de CG em um
percentual de 100,0% do grupo, com significAncia estatistica de p<

0,000000.

Tabela 38 - Fibrilacdo Atrial c/HAS e “Cardiopatia Grave”.

FIBRILACAO “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
ATRIAL Sim Néao
Nao 475 549 1024
Sim 13 3 16
TOTAL 488 552 1040

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

¥?2 =6,4 p < 0,01; RPC = 5,0; [Cp95 = 1,3 < RPC < 22,2. Os pacientes com fibrilagdo atrial
e hipertensos apresentaram maior percentual de CG do que os demais (RPC = 5,0 - fator
de risco). Ao afirmarmos que estes apresentaram mais CG, a chance de erro é menor do
que 1 % (p < 0,01). Existe 95% de probabilidade de que este fator de risco esteja
compreendido entre 1,3 e 22,2.

Aqui vemos que os 13 pacientes acometidos de CG correspondem a

81,3% do grupo, com significancia estatistica de p<0,0011.

e} DIABETES mellitus

Tabela 39 -~ Diabetes mellitus e “Cardiopatia Grave”,

DIABETES “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
mellitus Sim Nao
Nio 431 463 894
Sim 173 133 306
TOTAL 604 596 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

x2=6,0 p<0,01; RPC = 1,4; ICp05 = 1,1 < RPC < 1,8. Os pacientes com diabetes mellitus
apresentaram maior percentual de CG do que os demais (RPC = 1,4 — fator de risco). Ao
afirmarmos que estes apresentaram mais CG, a chance de erro € menor do que 1 % (p <
0,01). Existe 95% de probabilidade de que este fator de risco esteja compreendido entre
1,1e1,8.

Aqui vemos que os 173 pacientes portadores de CG constituem 56%
do grupo e correspondem a 28,64% do total de portadores de “Cardiopatia
Grave”. Estes pacientes tém uma chance maior de ter CG, com uma

significancia estatistica de p<0,01.
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Tabela 40 — Diabetes mellitus s/HAS e “Cardiopatia Grave”.

DM - HAS “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Nao 84 42 126
Sim 32 2 34
TOTAL 116 44 160

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

¥? = 8,8 p < 0,003; RPC = 8; ICp 95 = 1,7 < RPC < 50,8. Os pacientes com diabetes mellitus
nio hipertensos apresentaram maior percentual de CG do que os demais (RPC = 8,0 -
fator de risco). Ao afirmarmos que estes apresentaram mais CG, a chance de erro é
menor do que 0,3% (p < 0,003). Existe 95% de probabilidade de que este fator de erro
esteja compreendido entre 1,7 e 50,8.

Aqui vemos que os 32 pacientes acometidos de CG
correspondem a 94,1% do grupo, com significincia estatistica de p <
0,003.

Tabela 41 — Diabetes mellitus ¢/HAS e “Cardiopatia Grave”.

DM + HAS “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Nao 347 421 768
Sim 141 131 272
TOTAL 488 552 1040

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ {janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

Aqui vemos que os 141 pacientes acometidos de CG correspondem a

51,8% do grupo, ndo tendo significdncia estatistica (p < 0,068).

f) INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Tabela 42 — Insuficiéncia Renal Crdnica e “Cardiopatia Grave”.

IRC “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Sim 36 18 54
Nao 568 578 1146
TOTAL 604 506 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

2 = 5,4 p < 0,02, RPC = 2,0; ICoes = 1,1 < RPC < 3,8. Os pacientes com IRC
apresentaram maior percentual de CG do que os demais (RPC = 2,0 — fator de risco). Ao
afirmarmos que estes apresentaram mais CG, a chance de erro é menor do que 2% (p <
0,02). Existe 95% de probabilidade de que este fator de erro esteja compreendido entre
1,1e3,8.

Houve maior concentracao de pacientes com “Cardiopatia Grave”

dentre os portadores de IRC.
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Tabela 43 - Insuficiéncia Renal Crénica s/HAS e “Cardiopatia Grave”.

IRC — HAS “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Sim 1 1 2
Nao 126 46 172
TOTAL 127 47 174

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

Nao houve maior concentracdo de pacientes com “Cardiopatia

Grave” dentre os que sofriam de IRC e nao eram hipertensos.

Tabela 44 — Insuficiéncia Renal Crénica c/HAS e “Cardiopatia Grave”.

IRC + HAS “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Sim 35 17 52
Nao 442 532 974
TOTAL 477 549 1026

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ {janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

¥2 = 8,7 p < 0,003; RPC = 2,5; ICpos = 1,3 < RPC < 4,7. Os pacientes com IRC e
hipertensos apresentaram maior percentual de CG do que os demais {(RPC = 2,5 - fator
de risco). Ao afirmarmos que estes apresentaram mais CG, a chance de erro € menor do
que 0,3% (p < 0,003). Existe 95% de probabilidade de que este fator de erro esteja
compreendido entre 1,3 e 4,7.

Houve maior concentracédo de pacientes com “Cardiopatia Grave”

entre os que sofriam de IRC e eram hipertensos

g) DOENCA VASCULAR PERIFERICA

Tabela 45 — Doenca Vascular Periférica e “Cardiopatia Grave”.

DVP “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Nio 583 593 1176
Sim 13 11 24
TOTAL 604 596 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

Sem significancia estatistica.
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Tabela 46 — Doenc¢a Vascular Periférica c/HAS e “Cardiopatia Grave”.

DVP + HAS “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Nao 141 131 272
Sim 463 465 928
TOTAL 604 596 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

Sem significAncia estatistica.

h) ANGINA DO PEITO

Tabela 47 — Angina do Peito e “Cardiopatia Grave”.

ANGINA “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Sim 240 55 295
Nao 364 541 905
TOTAL 604 596 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

2 = 148,9 p < 0,00001; RPC = 6,5; ICp95 = 4,5 < RPC < 9,1. Os pacientes com angina
pectoris apresentaram maior percentual de CG do que os demais (RPC = 6,5 — fator de
risco). Ao afirmarmos que estes apresentaram mais CG, a chance de erro € menor de que
0,001% (p < 0,00001). Existe 95% de probabilidade de que este fator de risco esteja
compreendido entre 4,7 e 9,1.

Houve maior concentragdao de pacientes com “Cardiopatia Grave”

dentre os que sofriam de angina.

Tabela 48 — Angina do Peito s/HAS e “Cardiopatia Grave”.

ANGINA - HAS “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Sim 61 13 74
Néo 66 34 100
TOTAL 127 47 174

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

2 = 5,0 p < 0,02; RPC = 2,4; ICo0s = 1,1 < RPC < 5,4. Os pacientes com angina pectoris
nao hipertensos apresentaram maior percentual de CG do que os demais (RPC = 2,4 -
fator de risco). Ao afirmarmos que estes apresentaram mais CG, a chance de erro é
menor do que 0,001% (p < 0,00001). Existe 95% de probabilidade de que este fator de
risco esteja compreendido entre 1,1 e 5,4.

Houve maior concentracdo de pacientes com “Cardiopatia Grave”

dentre os que sofriam de angina e nao eram hipertensos (48,0%).
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Tabela 49 — Angina do Peito ¢/HAS e “Cardiopatia Grave”.

ANGINA + HAS “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Sim 179 42 221
Nao 298 507 805
TOTAL 477 549 1026

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

x? = 133,0 p < 0,00001; RPC = 7,3; ICops = 4,9 < RPC < 10,6. Os pacientes com angina
pectoris hipertensos apresentaram maior percentual de CG do que os demais (RPC = 7,3
— fator de risco). Ao afirmarmos que estes apresentaram mais CG, a chance de erro €
menor do que 0,001% (p < 0,00001). Existe 95% de probabilidade de que este fator de
erro esteja compreendido entre 4,9 e 10,6.

Houve maior concentragdo de pacientes com “Cardiopatia Grave”

dentre os que tinham angina e eram hipertensos (36,5%).

i) ESTENOSE AORTICA

Tabela 50 — Estenose Adrtica e “Cardiopatia Grave”,

EST AORT “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao
Sim 13 3 16
Nao 591 593 1184
TOTAL 604 5906 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ {janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

x2 = 5,0 p < 0,02; RPC = 4,4; ICous = 1,2 < RPC < 19,3, Os pacientes com estenose adrtica
apresentaram maior percentual de CG do que os demais (RPC = 4,4 - fator de risco). Ao
afirmarmos que estes apresentaram mais CG, a chance de erro é menor do que 2 % (p <
0,02). Existe 95% de probabilidade de que este fator de risco esteja compreendido entre
1,2 ¢ 19,3.

Houve maior concentragido de pacientes com “Cardiopatia Grave”

entre aqueles com estenose adrtica.

Tabela 51 — Estenose Aortica s/HAS e “Cardiopatia Grave”.

EST AORT - “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
HAS Sim Nao
Sim 4 2 6
Nao 123 45 168
TOTAL 127 47 174

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)
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Nao houve maior concentragdo de pacientes com “Cardiopatia
Grave” dentre os portadores de estenose adrtica que nédo eram

hipertensos. Sem significincia estatistica.

Tabela 52 — Estenose Aortica c/HAS e “Cardiopatia Grave”.

EST AORT + “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
HAS Sim Néo
Sim 9 1 10
Nao 468 548 1016
TOTAL 477 549 1026

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

x2 = 6,0 p < 0,01; RPC = 10,5; ICo9s = 1,4 < RPC < 222,9. Os pacientes com estenose
adrtica e hipertensos apresentaram maior percentual de CG do que os demais (RPC = 6,0
— fator de risco). Ao afirmarmos que estes apresentaram mais CG, a chance de erro é
menor do que 1 % (p < 0,01). Existe 95% de probabilidade de que este fator de risco
esteja compreendido entre 1,4 e 222,9.

Houve maior concentracdo de pacientes com “Cardiopatia Grave”

dentre os que tiveram estenose aodrtica e eram hipertensos (1,9%j).

j) ANEURISMA DA AORTA

Tabela 53 — Aneurisma da Aorta e “Cardiopatia Grave”.

ANEU AORT “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
Sim Nao

Sim 3 4 7

Nao 601 592 1193

TOTAL 604 596 1200

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

Nido houve maior concentragdo de pacientes com “Cardiopatia
Grave” entre os pacientes com aneurisma da aorta (distribuicao

semelhante). Sem significancia estatistica.

Tabela 54 — Aneurisma da Aorta s/HAS e “Cardiopatia Grave”.

ANEU AORT - “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
HAS Sim Nao
Sim 0 0 0
Nao 127 47 174
TOTAL 127 47 174

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)
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Este cruzamento nao pode ser realizado, porque ndo ocorreram

casos de pacientes com Aneurisma da Aorta sem hipertensdo arterial

associada.

Tabela 55 - Aneurisma da Aorta ¢c/HAS e “Cardiopatia Grave”.

ANAEU AORT + “CARDIOPATIA GRAVE” TOTAL
HAS Sim Nao
Sim 3 4 7
Nao 474 545 1019
TOTAL 477 549 1026

Fonte: SUPSAQ/SARE-RJ (janeiro de 1991 a janeiro de 1999)

Nao se verificou uma maior concentragido de pacientes com
“Cardiopatia Grave” dentre os que tiveram aneurisma da Aorta associada

a hipertensao, observou-se uma auséncia de significancia estatistica.

Apesar do numero total de pacientes portadores de Cor Pulmonale
(7) e Cardiomiopatia Hipertréfica (3) ndo ser suficiente para a elaboragéo
de analises estatisticas, dentre os portadores de Cor Pulmonale, 5 (71,4%)
dos sete pacientes foram classificados como portadores de “Cardiopatia
Grave” e dentre os portadores de Cardiomiopatia Hipertrofica, 2 (66,6%)

dos trés pacientes do estudo, igualmente foram classificados como tal.
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SINOPSE DAS AVALIACOES ESTATISTICAS

CARDIOPATIA
GRAVE
carplovascuLares |TOTAL| smt | Ao | SIGRCM
ACIDENTE VASC. ENCEFALICO 268 148 120 NS
AVE S/ HAS It 2 9 NS
AVE C/HAS 257 146 Il P <0,02
INFARTO DO MIOCARDIO 268 231 37 P <0,00001
IM S/ HAS 75 65 10 P <0,00032
IM C/HAS 193 166 27 P < 0,00001
ANGINA DO PEITO 295 240 35 P <0,0000000]
AP S/ HAS 74 6l 13 P <0,03
AP C/HAS 221 179 42 P <0,0000001
MIOCARDIOPATIA DILATADA 99 96 3 P <0,00001
MIOC. DIL. S/HAS 37 37 0 P <0,00000000
MIOC. DIL. C/HAS 62 59 3 P <0,000001
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 54 36 18 P <0,02
IRC S/HAS 2 ] ! NS
IRC C/HAS 52 35 17 P <0,003
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DOENCAS TOTAL| SIM | NAO | SIGNIFICANCIA
CARDIOVASCULARES ESTATISTICA
DIABETES MELLITUS 306 173 133 P<0,014
D.M. S/ HAS 34 32 2 P < 0,003
D.M. C/HAS 272 141 131 NS
FIBRILACAO ATRIAL 25 2 3 P < 0,000001
FIB. ATRIAL S/HAS 9 9 0 P < 0,00000000
FIB. ATRIAL C/HAS 16 13 3 P <0,0011
ESTENOSE AORTICA I3 13 3 P <0,03
EAo S/ HAS 6 4 2 NS
EAo C/HAS 10 9 I P < 0,006
ANEURISMA AORTA 7 3 4 NS
ANEU. Ao $/HAS 0 0 0 .
ANEU. Ao C/HAS 7 3 4 NS
DOENGA VASC. PERIFERICA 24 13 1 NS

* Nao foram submetidas a analise estatistica de correlacdo as doencgas
cardiovasculares Hipertensao Arterial e Cardiopatia Hipertensiva, por motivos
bbvios, assim como, a Cardiopatia Isquémica, por estar representada pelas

condi¢des Angina do Peito e Infarto do Miocardio.
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Ao compararmos os numeros absolutos e os percentuais estatisticos dos
pacientes classificados como portadores de “Cardiopatia Grave” pelas
Juntas de Aposentadorias com os classificados segundo a metodologia de
Besser, verificamos que as primeiras classificaram 50,3% (604 pacientes)
dos pacientes como portadores de “Cardiopatia Grave”, enquanto que na

aplicagdo da TEG este percentual atingiu a 54,6% .

Embora os valores obtidos através da aplicagcdo da TEG sejam mais
elevados, ao empregarmos o Teste de Kappa visando avaliar a
possibilidade de que os dois grupos sejam assemelhados, o valor
encontrado foi de 0,75, que é considerado bastante elevado e préximo de
1, confirmando a hipétese da semelhanca. De fato, observamos apenas

147 discordancias (12,3 %) dentre 1200 possibilidades.

O Teste de Kappa é utilizado quando desejamos confrontar os resultados
das observacdes de um mesmo evento interpretado por dois observadores
diferentes. Em caso de concordancia total entre os dois observadores, o
valor de Kappa € igual a 1,0 € quando € inteiramente aleatoéria, isto é, ndo

ha qualquer concordancia, o seu valor € zero.
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Resumo dos Resultados

1. A amostra constituida de 1200 prontuarios revelou uma populacéo de
pacientes do sexo feminino proporcionalmente maior, uma maior
densidade de aposentadorias nas faixas etarias entre 40 e 70 anos
(96,5%), oriundos predominantemente das Secretarias Estaduais da
Educacédo, Saude e Policia Civil (77,5% do total), tendo sido o coorte
estudado oriundo de cerca da metade da populacdo de servidores

estatutarios do Estado do Rio de Janeiro.

2. Descartado o viés de sobrevivéncia, os homens foram clasificados
como portadores de “Cardiopatia Grave”, em percentuais maiores e
estatisticamente significativos do que as mulheres, no ato da

aposentadoria.

3. A faixa etaria (década) em que ocorreu 0 maior numero de
aposentadorias, tanto nos portadores de “Cardiopatia Grave” como por
doencas cardiovasculares incapacitantes, foi de 50 a 59 anos (62 década),

com as média e a mediana situadas nos 55 anos de idade.

4. O tempo total de exercicio na fun¢do ou cargo (tempo de atividade) no

Estado, dos portadores de “Cardiopatia Grave” foi maior do que o dos nao

portadores.

5. Nas diversas categorias profissionais avaliadas, a “Cardiopatia Grave”
foi mais freqlente dentre os médicos e motoristas, e encontrada menos

frequentemente entre serventes e merendeiras.

6. A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) foi a doenga cardiovascular
encontrada com maior freqiiéncia na amostra de 1200 aposentadorias

(86,0%), revelando percentuais elevados de associagdo com Aneurismas da
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Aorta (100%), Insuficiéncia Renal (96,3%), Acidentes Vasculares Cerebrais
com sequelas (96,0%), Diabetes mellitus (88,9%), Doeng¢a Vascular
Periférica (85,7%), Cardiopatia Isquémica (78,4%), Angina do Peito
(74,9%), Infarto do Miocardio (72,0%), Fibrilagdo Atrial (64,0%),
Miocardiopatia Dilatada (62,2%), Estenose Aértica (62,5%) e “Cardiopatia
Grave” (80,9%).

7. As pressoes sistolica (PAS) e diastodlica (PAD), e pressdao de pulso (PP),
mostraram-se percentualmente menores e com significincia estatistica
nos pacientes com o diagnéstico de “Cardiopatia Grave”, em relagao aos

nao portadores.

8. A  hipertrofia ventricular esquerda (HVE) no eletrocardiograma,
associou-se a “Cardiopatia Grave” em percentuais elevados (58,5%) e
quando associada a “isquemia”, “fibrose”, “bloqueio de ramo do 3¢ grau
(direito ou esquerdo)” ou “Fibrilagcao atrial’, a chance de coexistir

“Cardiopatia Grave” foi superior a 80%.

9. Os portadores de Diabetes mellitus tém mais chances de apresentar

“Cardiopatia Grave” do que os nao diabéticos.

10. As sete queixas subjetivas relatadas com maior frequéncia na
amostra, em ordem decrescente, foram: dispnéia aos esforgos, cansago ou
fadiga, precordialgia, cefaléia, tonteiras, dificuldade de deambular e

palpitacéo.

11. Os cargos de maior tempo de atividade no Estado, dentre os
aposentados, foram os fiscais de renda, delegados, detetives,
papiloscopistas, motoristas e escriviaes, € os de menor tempo foram os
serventes, merendeiras, agentes de seguranca penitenciaria e inspetores

de alunos.
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12. Os procedimentos intervencionistas e cirirgicos como Cirurgia de
Revascularizagdo Miocardica, Angioplastia Coronaria, Trocas Valvares
Mitrais e Aodrticas (biolégicas e metalicas), Comissurotomia Mitral,
Angioplastia e Enxertos Arteriais, etc. estiveram associados a “Cardiopatia

Grave” em elevados percentuais.

13. Os pacientes readaptados anteriormente a aposentadoria,
apresentaram a associagdo HAS e CG em elevados percentuais,

estatisticamente significativos.

14. A Hipertrofia Ventricular Esquerda traduzida pelo ecocardiograma
como hipertrofia concéntrica e/ou hipertrofia das paredes de VE, esteve
associada com CG em elevados percentuais e estatisticamente

significativos.

15. A excecgao dos Aneurismas da Aorta e Doencas Vasculares Periféricas,
as doencas cardiovasculares incapacitantes como Infarto do Miocéardio,
Acidente Vascular Encefalicos com sequelas, Miocardiopatia Dilatada,
Fibrilacdo Atrial, Diabetes mellitus, Angina do Peito e Estenose Adrtica ,
independentes ou associadas a HAS, apresentaram percentuais elevados

de associacdo e estatisticamente significativos com a “Cardiopatia Grave”.

16. Os laudos de “Cardiopatia Grave” emitidos pelas Juntas de
Aposentadorias se assemelharam aos obtidos através da utilizacdo da TEG

(H. Besser).



V. DISCUSSAQ
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V - DISCUSSAO

A coleta de dados de forma retrospectiva permite, por um lado, a
obtencdo de um universo para estudo bastante amplo, mas a falta de
uniformidade e a disparidade na coleta de informacdes, dificultam a
obtencdo de resultados mais consistentes. Entretanto, os resultados
observacionais da amostra coletada nos permitem fazer algumas
consideragbes pertinentes em relacdo ao ja estabelecido, pautadas na
experiéncia clinica e médico-pericial adquirida no dia-a-dia de nossa

atividade.

Na revisdo dos 1200 prontuarios médico-periciais de aposentados
que constituem a amostra, verificamos que existe o predominio de
mulheres {53,5% contra 46,5% de pacientes do sexo masculino), face ao
grande contingente de funcionarios do sexo feminino atuante na
Secretaria Estadual de Educacao, o maior fornecedor de casos da

amostra.

Quando estudamos a distribuicdo relativa dos sexos em relagao a
“Cardiopatia Grave”, verificamos que os individuos do sexo masculino
foram classificados em maior percentual do que as mulheres (58,9%
contra 41,1%, respectivamente), provavelmente, pelo fato de serem
expostos a atividades de maior estresse fisico e psiquico, e por
apresentarem maior resisténcia a certos tipos de trabalho que requerem o
uso da forca muscular ou uma maior resisténcia ao desgaste pelos
traumatismos. Outros fatores como os endocrinos e genéticos, poderiam
exercer um efeito adicional. Embora o fator comportamental também seja
uma decorréncia conceitual (cultural) da sociedade machista em que
vivemos, os homens tém habitos e um psiquismo de competitividade e luta

maior do que as mulheres, além de tenderem a pratica de certos vicios que
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aumentam os fatores de risco cardiovascular como tabagismo, alcoolismo,

etc.

Estes resultados sdo concordantes com a literatura (KANNEL e
THOM, 1990; SIMOES, 2002), pois é sabido que existe uma maior
prevaléncia de doencas cardiovasculares nos pacientes do sexo masculino,
nas faixas etarias dos individuos da amostra, e na categorizacao médico-
pericial de um paciente como portador de “Cardiopatia Grave”, a gravidade

da cardiopatia € o aspecto mais importante a ser levado em consideracéo.

Em relacdo & faixa etaria dos pacientes na ocasido da
aposentadoria, observamos que tanto os portadores de “Cardiopatia
Grave”, como os nao portadores, apresentam idades similares. Esta
semelhanca também ocorre nas outras faixas etarias de acordo com o
Grafico V. E razoavel que seja assim, pois a classificacdo de “Cardiopatia
Grave” ndo é baseada em dados que caracterizam uma entidade clinica, e
sim, aspectos de gravidade da cardiopatia, colocados em perspectiva a
capacidade de exercer funcoes laborativas e a sua relagdo com o
prognéstico de longo prazo e sobrevivéncia do individuo. E importante
ressaltar, entretanto, que certamente existe um conteudo de subjetivismo

neste item da avaliagao.

Através da avaliacdo do tempo de atividade do paciente no Estado,
gue representa o tempo total de efetivo exercicio na funcao, verificamos
que o tempo médio de atividade dos funcionarios aposentados por doencas
incapacitantes da amostra gira em torno dos 20 anos. Observamos ainda,
que os cargos com maior tempo de atividade, por ordem decrescente,
incluem os fiscais de renda, delegados, detetives, papiloscopistas,
motoristas e escrivao/escreventes enquanto que os de menor tempo de
atividade, por ordem crescente, incluem as merendeiras, serventes,
agentes de seguranc¢a penitenciaria e inspetores de alunos, de acordo com
as respectivas medianas. Atentando-se para os extremos da distribuigdo

profissiografica, verificamos que as merendeiras constituem o grupo
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admitido mais tardiamente (mediana de 42 anos), isto €, sdao o grupo
admitido no Estado com a média de idades das mais avancadas, e que se
aposentam mais precocemente (mediana de 53 anos), sendo ultrapassadas
neste item somente pelos agentes de seguranga penitenciaria, inspetores
de alunos e auxiliares de enfermagem. Por outro lado, os fiscais de renda
foram os mais jovens admitidos no servigo publico (mediana de 22 anos), e
os de idades mais avangadas ao se aposentarem (mediana de 60 anos),
depois dos delegados, com um tempo de atividade total médio de 35 anos.
E, estes foram os poucos doentes da amostra, pois a grande maioria dos
profissionais, somente deixa o servigo publico aos 70 anos de idade (idade

compulséria de aposentadoria), habitualmente.

Chamou-nos a atengdo que nas profissées em que os individuos
realizam  “atividades bracais”, predominantemente, em ambiente
ergonomico e circunstancias ambientais desfavoraveis, como no caso de
serventes e merendeiras (ALMEIDA, 2003), o tempo total de efetivo
exercicio no cargo ou fungdo, foi o mais reduzido de todo o grupo

(medianas de 14 e 10 anos, respectivamente).

Na Tabela 5, verificamos que os pacientes nao portadores de
“Cardiopatia Grave” entraram no Estado ligeiramente mais tarde do que
os portadores (medianas de 36 e 34 anos, respectivamente), € se
aposentaram proporcionalmente mais cedo (mediana de 55 anos contra 56
anos), apresentando um tempo de atividade total no servi¢go publico menor
do que os portadores de “Cardiopatia Grave” (medianas de 16 e 20 anos,
respectivamente). Algumas das explicagdes aventadas para este aparente
paradoxo, incluiriam, além da apreciagdo equivocada da gravidade da
enfermidade incapacitante, por parte dos avaliadores, o “psiquismo de
refratariedade” de certos pacientes diante da atividade laborativa, devido &
falta de conscientizacdo em relagdo ao trabalho; a simulagio por parte de
alguns funcionarios, bem como, outras condi¢cdes clinicas néo
cardiologicas comumente associadas, como a depressdo, osteoartrose

degenerativa, obesidade de grande magnitude ou mérbida, psicopatias de
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pouca exteriorizacdo clinica, etc. Em relagdo ao “psiquismo de
refratariedade” ¢é necessario que sejam desenvolvidas estratégias
educadoras e estimular campanhas de valorizagdo e dignificacdo do
trabalho, que, nao s6, € um direito constitucional, mas também um fator
de realizacédo pessoal, com importantes reflexos para a sociedade como um
todo. Além disso, pelo fato da “Cardiopatia Grave” nao ser uma entidade

clinica, nao existiriam relagdes de causalidade e temporalidade.

As vezes, apesar do enorme esfor¢o realizado pelo avaliador visando
concluir o diagnéstico da incapacitac¢ao laboral, este objetivo nao €
alcancado, deixando o médico perito inseguro em relagdo a sua decisio.
Nestes casos, o argumento empregado na pratica judiciaria de “in dubio
pro reu”, jamais devera ser utilizado, uma vez que, em nossa pratica
pericial o que esta em jogo & a concessdo de um beneficio por parte da
sociedade e ndo, uma puni¢do ou o cerceamento da liberdade, direito

constitucional do individuo, que lhe € subtraido.

Os serventes e merendeiras/cozinheiras foram os que se
aposentaram com o0 menor tempo de trabalho e foram classificados como
portadores de “Cardiopatia Grave” em menores percentuais, o que
provavelmente € um fator que faz com que as médias de idade de

aposentadorias por e sem “Cardiopatia Grave” acabem sendo semelhantes.

Observando-se os percentuais relativos de “Cardiopatia Grave”
distribuido nas diversas profissoes avaliadas, verificamos que os serventes
(35,64%) e merendeiras/cozinheiras (38,46%), constituem os grupos com
0os menores percentuais, e os médicos (83,87%) e motoristas (71,87%),
constituem o0s grupos com o0s maiores percentuais de “CG” da amostra,
todos com significancia estatistica. A interpretacdo plausivel para estes
achados, seria que as merendeiras/cozinheiras e serventes, pelo fato de
receberem os mais baixos salarios do funcionalismo, serem portadores dos
menores indices de escolaridade, trabalharem em condi¢des mais

inéspitas, quase ndo tém acesso aos servigos médicos, como também, néo
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tém condig¢des de adquirir regularmente os medicamentos que porventura
necessitem, além do baixo entendimento das parcas orientagées de saude
que recebem, este grupo de pacientes, provavelmente, apenas acompanha
passivamente a histéria natural de suas doencas. Estes costumam
apresentar em frequéncia crescente, o aparecimento dos seus sintomas
clinicos, e exacerbacdes de suas enfermidades (“descompensacgées
clinicas”), buscando o licenciamento com relativa precocidade e
reincidéncia, € muitas vézes antes mesmo, na escala temporal, do
surgimento das complicagbes mais graves representadas pelos grandes
eventos cardiovasculares ou acometimento de “6rgdos-alvo”, que

subsidiam o diagnéstico médico-pericial de “Cardiopatia Grave”.

Os médicos, de maneira contraria, tém acesso facil e rapido aos
recursos médicos, tanto diagnosticos como terapeuticos (medicamentos e
tratamento especializado), reduzindo as chances de reaparecimento, bem
como, a intensidade das exacerbacdes clinicas (“descompensacdes” de
suas enfermidades, sendo menos sintomaticos e incapacitados do que o
grupo anterior. Além disso, o tipo de desgaste fisico (menor) observado
no exercicio da profissao, escolaridade maior, o percebimento de salarios
um pouco mais elevados, e, possivelmente, uma vontade e consciéncia
profissional mais desenvolvida, acarretariam uma motivagao e estimulo
maior para persistirem trabalhando e, por conseguinte, atingiriam
estagios mais avanc¢ados de suas enfermidades. Finalmente, ndo podemos
excluir a possibilidade de ter ocorrido “um certo grau de corporativismo”,

em relacdo a alguns dos pacientes avaliados.

Embora os motoristas analisados por Mendes de Souza (2002)
exercam suas atividades laborativas de uma forma um tanto diferente e
em ambientes de trabalho mais desfavoraveis, em relacao ao grupo de
motoristas da coorte do estudo (motoristas policiais de ambulancias, de
autoridades estaduais e outros cargos em geral), a deteccdo da
hipertensdo arterial em percentuais elevados aliados a outros fatores de

risco, no primeiro grupo e a existéncia de elevados percentuais de
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“Cardiopatia Grave” no segundo, revelam dentre diversos fatores, o alto

grau de desgaste a que sao submetidos estes profissionais.

No Grafico III, apreciamos a distribuigdo setorial das 1.200
aposentadorias extraidas de um universo de 180.000 servidores, das
secretarias atendidas na SUPSAQ/SARE-RJ, verificando-se que a
Secretaria Estadual de Educacgao (SEE) com uma populacdo estimada em
90.000 funcionarios estatutarios, reune 51,3% dos pacientes da amostra,
a Secretaria Estadual de Saude (SES) com cerca de 40.000 servidores,
16,3% do total de aposentados, a Secretaria Estadual de Segurancga
Publica (SSP) representada pelos 20.000 policiais civis, aproximadamente,
9,9% da amostra e as demais secretarias reunidas, com 22,5% do total de
aposentados, revelando que o maior contingente de pacientes da amostra

¢ oriundo da Secretaria Estadual de Educacéao.

Embora nao fosse possivel determinar o numero preciso de
funcionarios estatutarios em atividade no Estado do Rio de Janeiro, ao
longo dos oito anos desta pesquisa, estima-se que o contingente total se
situe em torno de 390.000 servidores e o escopo deste trabalho,

consequentemente, inclua quase a metade deste universo.

No Grafico IV, notamos que o percentual de portadores de
“Cardiopatia Grave” é maior nas secretarias de Saude e Seguranca
Publica, e menor na Secretaria Estadual de Educacio, onde o grupo de
nao portadores é bem superior. Provavelmente, isto decorre do fato de que
nesta secretaria o percentual relativo de mulheres representados por
merendeiras/cozinheiras e serventes, assim como, professores e
inspetores de alunos é muito maior, € por terem a menor associa¢do com
“Cardiopatia Grave” dentre as profissdes, da coorte, proporciona, por

conseguinte, um indice maior de aposentados sem “Cardiopatia Grave”.

Em relacao 4 readaptagdo funcional precedente a aposentadoria,

verificamos que o numero de readaptados (20,3% da amostra) foi
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considerade muito baixo, em relagdo ac esperado, ja que a readaptacio
funcional sendo um dos mecanismos mais importantes de preservacio e
manutencdo de empregos, deveria se fazer presente em um maior
percentual. Em realidade, a grande maioria dos pacientes crénicos néo
deveria ser aposentada sem passar, ao menos, durante algum periodo,
pelo processo de readaptagdo funcional. Assim, somente quando os
individuos readaptados n&o conseguissem permanecer trabalhando,
culminariam na aposentadoria precoce (antes de completar o tempo de
servigo regulamentar ou atingir a idade compulsoria). Coincidindo com
este argumento, os individuos readaptados da amostra foram classificados
como portadores de “Cardiopatia Grave” em elevados percentuais (57,1%)

e estatisticamente significativos (p < 0,01), como vemos na Tabela 13.

Na pratica, sabemos que os trés mecanismos basicos disponiveis
para a restauracdo da atividade laboral pelos pacientes acometidos de
doencas cardiovasculares incluem a disponibilidade e eficiéncia dos
servigos de saude (ambulatérios e hospitais), a reabilitacdo cardiaca e a
readaptacdo funcional. Em nosso Estado, lamentavelmente, nao
contamos com unidades de satide de boa qualidade em ntimero suficiente
para o tratamento dos pacientes cardiologicos, bem como, nédo dispomos
de centros de reabilitagdo cardiaca para a sua recuperac¢éao, fazendo com
que a grande populagdo de funcionéarios apenas possa contar com a

readaptacdo funcional.

Na Tabela S verificamos que, dentre os pacientes readaptados,
encontramos um numero elevado de portadores de hipertensao arterial,
atingindo indices percentuais de 91,8%, com elevada significancia
estatistica. De fato, na pratica diaria, observamos com grande freqii€éncia,
solicitacdes de readaptacao funcional como forma de preservar o exercicio
da funcéo de pacientes, seja nas formas iniciais da doenga hipertensiva ou
na reintegragdo dos pacientes que passaram um tempo incapacitados

(licenciados) pela enfermidade.
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Quando comparamos os critérios utilizados pelas diversas juntas de
aposentadorias constituidas de cardiologistas, neurologistas e clinicos, ao
longo dos oito anos que compodem esta pesquisa (critérios de “bom senso”
aliados a experiéncia clinica pessoal) e os critérios de Henrique Besser
(50,3% contra 54,58%, respectivamente), verificamos ainda existir a
caréncia de uma sistematizacido, além de um certo grau de subjetivismo
empregado na classificagdao da condicao de “Cardiopatia Grave” em muitos

dos casos, 0 que pode explicar a ocorréncia da distorgdo observada.

Entretanto, na comparacido dos numeros absolutos e percentuais
relativos dos pacientes classificados como portadores de “Cardiopatia
Grave” pelas Juntas de Aposentadorias e pelo método de H. Besser
aplicando a TEG, obtivemos a confirmacdo da hipotese da semelhanca
entre os dois grupos. A aplicacao pratica desta assertiva permitiria aos
médicos peritos pouco versados na area de cardiologia e, até, aos nao
peritos, utilizar a TEG para classificar os portadores da condigdo médico
pericial “Cardiopatia Grave”, além de alcangar um grau maior de

uniformizacao, tdo desejavel, entre os laudos médico-periciais realizados.

As Tabelas 14 e 15 revelam que os indices tensionas médios de PAS
e PAD dos pacientes da amostra total de aposentados mostraram-se
discretamente elevados e coerentes com o alto percentual de individuos
portadores de hipertenséo arterial contidos na amostra. Além disso, pelos
diversos motivos ja apresentados, estimamos que a grande maioria dos
pacientes ndo se tratava adequadamente e a minoria aderente,

apresentava um tratamento sub-optimizado.

Quando comparamos os portadores € os nao portadores de
“Cardiopatia Grave” verificamos que os portadores de “Cardiopatia Grave”
apresentaram indices de PAS e PAD menores. A explicagdo para tal, se
deve ao fato de que é elevado o numero de portadores de doenca
miocardica com disfuncédo ventricular, seja decorrente da evolugao de uma

doenga miocardica “primaria” ou apoés um evento cardiaco intermediario,
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evoluindo conseqiientemente com indices tensionais mais baixos, ou pelo
fato de apresentarem doengas cardiacas mais graves, ou ainda, tenham
procurado a atencao médica e tenham sido tratados adequadamente, o

que € menos provavel.

Embora a pressdo de pulso seja um dos parametros avaliados na
Monitorizagdo Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA), obtida através de
registros seriados ao longo de 24 horas, neste estudo utilizamos o mesmo
principio (pressao diferencial), mas com o paciente ndo deambulante. A
despeito da crescente importancia clinica que alguns autores tém dado a
“pressdao de pulso”, com base nas medidas casuais, as implica¢coes
prognosticas importantes esbarram nos limites da normalidade que,
ainda, nao foram bem definidos. O critério de normalidade aceito
atualmente é o de medidas de “PP” de até SOmmHg (STAESSEN et al,
2002). Neste trabalho, verificamos que a maior densidade dos pacientes
da amostra apresentou os valores entre 30 e 120 mmHg, com o apice
situado em 60mmHg [Tabela 18], o que seria um valor acima dos indices

limites da normalidade, e, provavelmente, com valor prognéstico.

De fato, 74,4% dos pacientes aposentados da amostra, onde
predominam hipertensos, tinham mais de S0 anos de idade, periodo a
partir do qual aparecem as modificagoes da “PP” e da “PAS” traduzindo o

aumento da rigidez arterial.

Ao analisarmos os valores médios da “pressdo de pulso” de
pacientes acometidos de Infarto do Miocardio € AVE com sequelas,
podemos verificar que ambos os grupos apresentaram valores de 60
mmHg, isto &, valores aumentados (acima de S0mmHg), com implicacoes
prognosticas provaveis. Entretanto, nos portadores de miocardiopatia
dilatada, o apice do grupo situou-se em valores de 45 mmHg, resultado
ainda considerado dentro dos valores de normalidade. Em realidade, por
se tratar de uma doenca do musculo cardiaco, que intrinsicamente reflete

uma “insuficiéncia de bomba”, €& razoavel que estes valores néo



Discussédo 112

ultrapassem os limites superiores da normalidade. As médias das
“pressoes de pulso” dos portadores de “Cardiopatia Grave” foi menor do
que a dos nao portadores, com significaAncia estatistica, refletindo o
elevado nuimero de pacientes com doengas incapacitantes, que tém como

expressao clinica primordial, a disfungao ventricular.

Observamos que os diabéticos correspondem a cerca de 1/4 dos
pacientes da amostra, e quando correlacionados a condicdo de
“Cardiopatia Grave”, revelaram uma associacdo estatisticamente
significativa, comprovando que a doenga é fator discriminador para

“Cardiopatia Grave”.

Sabemos que pacientes portadores de diabetes mellitus do tipo II
frequentemente evoluem para a Sindrome Metabélica, que retine em uma
mesma doenca a hipertensao arterial, hipercolesterocemia,
hipertrigliceridemia, obesidade androide, etc. Em nosso estudo,
observamos o fato curioso de que diabéticos sem HAS associada,
apresentaram elevados percentuais de associacdo com a condigdo de
“Cardiopatia Grave”, enquanto diabéticos com HAS associada, tinham
chances maiores de apresentar “Cardiopatia Grave”, mas sem significAncia
estatistica. E possivel que com um numero maior de doentes ou com a
evolucao da doenga dos pacientes “discordantes” venhamos atingir valores

estatisticamente significativos, como esperado.

O fato de termos encontrado como alteragio eletrocardiografica mais
freqliente a “sobrecarga elétrica” atrial esquerda {SAE), dentre os 1193
pacientes submetidos ao exame, nao nos surpreende, ja que 1040
pacientes sdo portadores da doenga hipertensiva, que habitualmente
cursa com a presenca de Bs a ausculta cardiaca, alteracoes da
distensibilidade de VE no ecocardiograma e o aumento progressivo da
duracdo da “onda P ” no ECG, concomitantemente. A denominacao de
“sobrecarga elétrica” advém do fato de que a grande maioria dos

portadores de hipertensao arterial apresentam um aumento da duragéo
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da “onda P ”, para valores superiores a4 mediana da “normalidade” de 0,08
s, sem entretanto atingir os valores do “Indice de Morris”, que indicaria
um aumento anatémico do atrio esquerdo (MORRIS et al, 1964). O achado
eletrocardiografico mais importante encontrado foi a elevada incidéncia de
Hipertrofia Ventricular Esquerda, observada em 432 pacientes,
correspondendo a mais de 1/3 da amostra. A HVE esteve associada a
“Cardiopatia Grave” em um percentual elevado (58,3%) e em caso de
coexistir isquemia, fibrose, bloqueios de ramo do 3¢ grau ou fibrilagdo
atrial, a chance aumentaria para entre 82% e 100%, dependendo da
associacao [Tabela 21]. Assim sendo, HVE tem alta conotagdo para
associacao com “Cardiopatia Grave”, especialmente se estiver associada a

um dos elementos descritos acima.

Embora tenha sido encontrada uma pequena diferenca percentual
entre os portadores de “Cardiopatia Grave” e os nao portadores, em favor
dos primeiros, quanto as queixas subjetivas de palpitacdo e dificuldade de
deambular, esta diferenca nao teve significancia estatistica. As sete
queixas subjetivas mais comumente relatadas tiveram uma distribuicao
bastante semelhante entre os portadores e ndo portadores, refor¢ando,
mais uma vez, que ndo existem sintomas ou queixas clinicas que sejam
caracteristicos da “Cardiopatia Grave”, pelo fato de néo se tratar de uma

doenca, e sim uma conceituagao médico-pericial.

Os dois sinais mais comumente encontrados no exame fisico dos
pacientes foram Bs4 e Az aumentada a ausculta cardiaca, com grande
predominio do primeiro, caracteristicas comuns de pacientes hipertensos
e coronariopatas, € que representaram o maior contingente da amostra.
Quando analisamos as altera¢bes encontradas no exame fisico dos
portadores e nao portadores de “Cardiopatia Grave”, o fato de néo terem
sido encontradas diferencas percentuais importantes entre eles, mais uma
vez reforca o conceito de que a “Cardiopatia Grave” ndo é uma condi¢do

clinica.
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Embora os procedimentos intervencionistas e cirGrgicos sejam
considerados na medicina pericial apenas parte da estratégia terapéutica
aplicada aos doentes e, obviamente, ndo serem considerados uma doenca
propriamente dita, sabemos que a cada intervencdo corresponde uma
enfermidade cardiovascular importante subjacente, que devera ser
avaliada em relagdo a acao deletéria e deficiéncias funcionais que possa
imputar sobre a capacitagido laboral do doente, como em todas as
cardiopatias. Sabemoes, também, que em um grande numero de
pacientes, a cirurgia ou o procedimento intervencionista, alteram
efetivamente a histéria natural da doenca, para melhor, modificando
radicalmente a evolugdo de muitas doencgas, e conseqglientemente, a
categoria da gravidade da cardiopatia, pelo menos no momento da
avaliacdo. Entretanto, os 191 procedimentos realizados de forma isolada
ou combinada, nos 185 pacientes da amostra, ao serem correlacionados a
“Cardiopatia Grave”, revelaram a coexisténcia desta condigdo, em elevados
percentuais e com significado estatistico. = De qualquer forma, nunca
devemos achar, de anteméio, que pacientes submetidos a quaisquer das
intervengodes mencionadas, tem a condi¢gdo médico-pericial de “Cardiopatia

Grave”, como erroneamente interpretado por muitos.

Dentre as 15 entidades cardiovasculares observadas na amostra,
verificamos que a doenca encontrada mais freqlientemente, com lideranca
destacada, foi a Hipertensao Arterial (86,6% dos pacientes), seguida pelas
Cardiopatia Isquémica (36,2%), Cardiopatia Hipertensiva (35,6%),
Diabetes mellitus (25,5%), Angina do Peito (24,6%), Infarto do Miocardio
(22,3%) e Acidente Vascular Encefalico com seqiielas {22,3%), como as de

maior incidéncia.

Evidentemente, ndo podemos realizar o somatério dos percentuais,
pelo fato destas doencas se revelarem, quase sempre, associadas a
outra(s) e ndo de forma isolada, e esta associagdo, quase sempre, se da

com a hipertenséo arterial.
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E interessante observarmos que o numero de pacientes acometidos
por acidentes vasculares encefalicos igualou o de acometidos por infarto
do miocardio, neste coorte, que representa pacientes portadores de
doencas cardiovasculares em evolugdo. Esta relacao é diferente da
encontrada em relagcdo & mortalidade por doengas cardiovasculares no
Brasil, em que os AVE superam os [AM. Uma possivel explicacao seria o
fato de que a taxa de adesividade ao tratamento da hipertensao arterial
em nosso pais ser extremamente baixa e, conseqlientemente, a média e a
longo prazo o nimero de 6bitos por AVE acabara superando os de IAM.
Em relacao ao observado nos paises desenvolvidos, a taxa de mortalidade
por 1AM é maior do que por AVE, provavelmente pelo fato da adesido ao
tratamento das HAS nestes paises ser muito maior do que no Brasil, pois
é sabido que o tratamento anti-hipertensivo acarreta efeitos benéficos
maiores em relacdo ao AVE. Desta forma, provavelmente, quando a taxa
de adesdo ao tratamento anti-hipertensivo no Brasil aumentar para os
mesmos niveis dos paises desenvolvidos, o nuimero de AVE caira, e se
estabelecera, entdao, a mesma relacio de mortalidade encontrada nos

paises desenvolvidos.

Sabemos, por dados da literatura, que a HAS esta presente em 65%
dos pacientes acometidos por Acidentes Vasculares Enceféalicos,
entretanto, em nossa amostra, esta relacdo se elevou para 96%. E
possivel que este percentual elevado se deva ao grande numero de
pacientes tratados inadequadamente, como mencionamos anteriormente,
Outro dado interessante foi o elevadissimo percentual de pacientes com
Insuficiéncia Renal Cronica e HAS associada (96,3%), j& que os dados da
literatura indicam uma relacao de 70 a 80%, apenas, dependendo do
servico avaliado. Os aneurismas da Aorta tiveram uma associagao de
100,0% com a doenca hipertensiva e dentre os diabéticos, 88,9% tinham
HAS, concomitantemente. A expressiva associacdo da HAS com a

Cardiopatia Isquémica, a Angina do Peito e o Infarto do Miocérdio, ja é

amplamente conhecida.
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Observando-se os pacientes acometidos de IAM com HAS e sem HAS
portadores de “Cardiopatia Grave”, verificaremos que 231 pacientes foram
classificados como tal, em que, 166 pacientes (71,8%) tinham estas duas
condicoes associadas e apenas 65 pacientes (28,2%), nido apresentavam
esta associagao, confirmando a gravidade da associagao de IAM com HAS,

sendo esta associacao indicativa de “Cardiopatia Grave”.

Da mesma forma, a angina do peito correlacionou-se
“positivamente” com a condi¢do de “Cardiopatia Grave”, em todas as trés

circunstincias.

Em relacdo aos Acidentes Vasculares Encefalicos, apenas a
associacao com HAS correlacionou-se positivamente com a condigdo de
“Cardiopatia Grave”. Existe a possibilidade de estar ocorrendo uma
distor¢cdao dos percentuais de AVE c/seqlielas para baixo (subestimados),
em face de real possibilidade de “sequestro” de pacientes acometidos por
AVE com sequielas, porém sem historia prévia ou exames complementares
disponiveis que rastreiem a coexisténcia de hipertensao arterial, sendo
classificados como portadores de “Paralisias Incapacitantes”, apenas, mas

recebedoras dos mesmos beneficios da lel.

No caso da Miocardiopatia Dilatada, se correlacionada de forma
isolada, com e sem HAS concomitante, sempre serd classificada como
“Cardiopatia Grave”, desde que apresente disfuncao ventricular
significativa, isto €, posicoes de ejecdo menores do que 40% no
ecocardiograma e 35% pela cintilografia miocardica tomografica. Alias, €
a unica condicdo cardiolégica que, de forma isolada, recebe a classificagao

médico-pericial de “Cardiopatia Grave”.

Da mesma maneira, os portadores de fibrilagdo atrial analisados de
forma isolada, com e sem HAS, correlacionam-se positivamente com a

condicdo de “Cardiopatia Grave”.
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Em relagdo a Insuficiéncia Renal Crénca, a associacao com a
“Cardiopatia Grave” foi bastante significativa, quando analisados o grupo

em conjunto e na coexisténcia de HAS.

Embora a associagdo de Doenga Vascular Periférica e Aneurismas
da Aorta com a HAS tenha sido elevada, em nenhuma das circustiancias
(isolada, com e sem HAS associados) ocorreu uma correlacido “positiva”

com o diagnostico de “Cardiopatia Grave”.

Embora o numero de portadores de Cor Pulmonale tenha sido
insuficiente para que se estabeleca uma avaliacdo estatistica, 71,4% dos
sete portadores desta condigao foram classificados como portadores de
“Cardiopatia Grave”, indicando que a existéncia de cor pulmonale é
indicativa de “Cardiopatia Grave”. Da mesma forma, apenas trés
pacientes eram portadores de cardiomiopatia hipertréfica, sendo dois
deles (66%) classificados como portadores de “Cardiopatia Grave”,
sugerindo, também, que a presenca de cardiomiopatia hipertréfica seja

indicativa desta condigéo.

Enfim, a excecdo dos Aneurismas da Aorta e das Doencas
Vasculares Periféricas, a grande maioria das doengas cardiovasculares da
amostra revelaram uma expressiva associagdo com a condi¢do médico-

pericial de “Cardiopatia Grave”.
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Comentarios

A partir dos resultados observados, foi possivel construir, pela
primeira vez, o Perfil Clinico dos Pacientes Portadores de “Cardiopatia

Grave”, a saber:

— paciente do sexo masculino

— portador de HAS e, frequentemente, associada a outras doencas
cardiovasculares incapacitantes ou complicada com lesdes em
“6rgaos-alvo”

— coexiténcia de Diabetes mellitus

— readaptado previamentemente a aposentadoria

— presenca de HVE no Ecocardiograma e/ou ECG, especialmente
se estiver associada a isquemia, fibrose, bloqueio de ramo do 3¢
grau ou fibrilagao atrial

— submetido a um ou mais procedimentos intervencionistas e/ou

cirurgicos, anteriormente

e a auséncia de sintormas subjetivos especificos, bem como, sinais
ao exame fisico (semiolégicos}] de carater discriminativos,
reforcam o conceito de que a “Cardiopatia Grave”, ndo € uma

entidade clinica e, sim, médico pericial.

Ao analisarmos as propostas de classificacdo de “Cardiopatia Grave”
criadas até entdo, veremos que em 1952, procurou-se dar maior énfase
aos aspectos funcionais e longevidade das cardiopatias; na classificacéo
apresentada pelo autor em 1990, utilizando a TEG, observamos que o
enfoque maior é dado sobre o diagnéstico e progndstico; na ultima
tentativa apresentada em 1993, observamos a valorizagdo das

caracteristicas clinico-laboratoriais das cardiopatias.
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De fato, o espirito que deve nortear a estratégia médico-pericial de
avaliacao de uma “Cardiopatia Grave” nos dias atuais, deve reunir todas

as caracteristicas apresentadas:

1. estabelecer o(s) diagnéstico(s) da(s) doencga(s) cardiovascular(es) do
paciente, através do exame clinico e comprovagdo laboratorial
pertinente, sempre que possivel, estimando-se em cada avaliagdo o
impedimento laboral (temporario) do mesmo.

2. ao se completarem os 600 dias de licenciamento ininterrupto, prazo
maximo no servigo médico-pericial do Estado do Rio de Janeiro, apos
sucessivas reavaliacoes, fazer a ultima avaliacdo médico-pericial e
determinar o impedimento laboral definitivo do paciente, se for o caso.
Efetuar o encaminhamento do paciente a Junta de Aposentadoria,
solicitando os 1ltimos exames complementares que se fazem
necessario (atualizagdo dos exames complementares), para
confirmacdo diagnostica e estabelecimento da gravidade da
enfermidade.

3. no ato da aposentadoria € realizada a confirmagdo diagnostica
definitiva e estimada a gravidade de cada doenga, empregando-se a
classificacdo de gravidade das cardiopatias, como indicado no
Consenso da Sociedade Brasileira de Cardiologia. Concomitantemente
é estabelecido o diagnodstico de longo prazo (expectativa de vida),
baseado na historia natural da(s) doenca(s), modificada(s) pelas
estratégias de tratamento atuais e pelas recomendadas nos estudos da
“Medicina baseada em Evidencias”. Na seqiéncia de valorizagao,
hierarquizamos a disfungao ventricular, as sequelas decorrentes da(s)
doenca(s) cadiovascular(es) e as alteragées anatdmico-funcionais
decorrentes da patologia do paciente. Por isto € comum o meédico-
perito solicitar um novo teste ergométrico e ecocardiograma, exames
complementares pouco dispendiosos, para “atualizar” a avaliagdo do

estado clinico do paciente.
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4. finalmente, realizamos a confirmagao (“contra-prova”) utilizando a
tabela de escores de gravidade de H.Besser para a elaboracdo

definitiva do diagnoéstico médico-pericial de “Cardiopatia Grave”.

E importante mencionar o conceito dinamico de “reversibilidade” da
evolucdo das cardiopatias, ja que, muitos pacientes quando respondem
favoravelmente as estratégias terapéuticas instituidas, especialmente no
caso das intervencionistas e/ou cirtrgicas, deixam de configurar a

condigao de “Cardiopatia Grave” observada anteriormente.

Nao podemos deixar de mencionar que, porquanto a percep¢do de uma
pensdao ou aposentadoria € um direito trabalhista e resulta de “depdsitos
antecipados” realizados ao longo de toda uma vida laboral, o percebimento
de um beneficio adicional como a isengao do imposto de renda, o auxilio-
invalidez e outras vantagens pecuniarias, requerem a comprovagdo da
enfermidade e da incapacitagdo, apos uma avaliagdo criteriosa por parte
dos médicos-peritos, pois representara um o6onus adicional a sociedade

cormo um todo.

Finalmente, a falta de uma padronizagao dos laudos e avaliagées medico-
periciais, o desconhecimento dos critérios técnicos da entidade
“Cardiopatia Grave” dentre muitos dos peritos participantes das juntas de
aposentadorias, a heterogeneidade da qualidade técnica dos laudos de
exames complementares encontrados nos prontuéarios, assim como, a
limitada adesividade dos pacientes aos diversos tratamentos instituidos,

constituem as maiores limitagées do estudo.
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CONCLUSOES

1) A doenca arterial hipertensiva foi encontrada em

2)

elevados percentuais e estatisticamente significativos na
populacdo da amostra, assim como, comprovou-se a
relagio da HAS com as doencas cardiovasculares
incapacitantes do ponto de vista laboral através da
associagdo freqiiente com infarto do miocardio, angina
do peito, acidente vascular encefalico com sequtelas,
miocardiopatia dilatada, fibrilagado atrial, insuficiéncia
renal croénica, estenose aoértica, aneurisma da aorta,
diabetes mellitus e “Cardiopatia Grave”.

Foi possivel tragcar o perfil clinico dos pacientes
portadores de “Cardiopatia Grave” no coorte,
caracterizado pela predominadncia masculina, portadora
de HAS, freqlientemente associada a outras doengas
cardiovasculares ou com lesdes em “O6rgaos — alvo”,
readaptados previamente, apresentando HVE no ECG
e/ou ecocardiograma e submetida a procedimentos
intervencionistas ou cirargicos anteriormente a

avaliacao final.
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