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Prezado leitor,

Disponibilizamos a nona edi¢do, volume trés, do periodico Brazilian Journal of Surgery and
Clinical Research — BJSCR.

A Master Editora e o BJSCR agradecem aos Autores que abrilhantam esta edi¢do pela
confianga depositada em nosso periodico. O BJSCR ¢ um dos primeiros “Open Access
Journal” do Brasil, representando a materializa¢do dos elevados ideais da Master Editora
acerca da divulgacdo ampla e irrestrita do conhecimento cientifico produzido pelas Ciéncias
da Saude e Biologicas.

Aos autores de artigos cientificos que se enquadram em nosso escopo, envie seus manuscritos
para andlise de nosso conselho editorial!

A décima edi¢do, volume um, estara disponivel a partir do més de Margo de 2015!

Boa leitura!
Mario dos Anjos Neto Filho
Editor-Chefe BJSCR

Dear reader,
We provide the ninth edition, volume three, of the Brazilian Journal of Surgery and Clinical Research - BJSCR.

The Master Publisher and the BJSCR would like to thank the authors of this edition for the trust placed in our
journal. The BJSCR is one of the early Open Access Journal of Brazil, representing the realization of the lofty ideals
of the Master Publisher about the broad and unrestricted dissemination of scientific knowledge produced by the
Health and Biological Sciences.

Authors of scientific manuscripts that fit in the scope of BJSCR, send their manuscripts for consideration of our
editorial board!

Our tithe edition, volume one, will be available in March, 2015/
Happy reading!

Mario dos Anjos Neto Filho
Editor-in-Chief BJSCR
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RESUMO

O alginato esta entre os materiais de moldagem mais co-
muns na Odontologia, sendo este fato dado principalmente
devido ao seu baixo custo, relativa fidelidade do modelo
obtido e boa aceitacio pelo paciente. Uma das principais
causas de insucesso clinico relacionada ao alginato é a pro-
pensio que ele possui ao sofrer os fenomenos da sinérese e
embebicdo, em respeito aos quesitos acondicionamento do
molde, tempo entre moldagem e vazamento. O presente
trabalho teve por objetivo a avaliacdo da alteracio dimen-
sional de duas marcas comerciais de alginato. Foram obti-
dos 40 corpos de provas divididos por grupos de marcas de
alginatos e de métodos de acondicionamento, sendo anali-
sados quanto suas alteracdes ao longo de intervalos de
tempo. O achado foi uma alteracio dimensional em ambas
as marcas ao longo do tempo, porém mais significativa na
marca Hidrogum (Zhermack — Itilia) menos intensa na
marca Jeltrate Plus (Dentsply — Petropolis-RJ). E impor-
tante salientar que embora tenham sido encontradas alte-
racdes dimensionais, as mesmas nao foram clinicamente
significativas.

PALAVRAS-CHAVE: Alteragio dimensional, alginatos,

acondicionamento

ABSTRACT

Alginate is among the most common impression materials in
Odontology, mainly due to the fact of its low cost, mold fideli-
ty obtained and a good patient acceptance rate. A major cause
of clinical failure related to alginate is the tendency it has to
suffer the phenomena of syneresis and imbibition, concerning
the place where the mold was stored, time between molding
and casting. This study aimed to evaluate the dimensional
changes of two commercial alginate brands. 40 test samples
were obtained, divided by groups of alginate brands and
stocking methods and were later analyzed for their dimensional
alteration over time intervals. The dimensional alteration was
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found in both brands over time, but the most significant was
the commercial brand Hidrogum (Zhermack — Italy) and less
intense at the brand mark Jeltrate Plus (Dentsply — Brazil). It is
important to stress that although dimensional changes were
found, they were not clinically significant.

KEYWORDS: Dimensional alteration, alginates, stocking
method

1. INTRODUGAO

E sabido que os fendmenos conhecidos como sinére-
se ¢ embebicdo prejudicam e distorcem a moldagem
obtida de alginato, podendo, conforme sua intensidade
prejudicar o resultado final desejado. Para sua prevencao
€ minimiza¢do, sdo adotadas medidas padrdo, tais como
vazamento imediato, ou armazenamento apropriado,
sendo este ultimo podendo variar, conforme orientagao
do fabricante do alginato utilizado.

O alginato teve seu uso impulsionado, durante a se-
gunda guerra mundial, pela escassez de agar, que até
entdo era utilizado como material de moldagem. Poste-
riormente, seu uso foi expandido pela sua facilidade de
manipulag@o, baixo custo, boa fidelidade de reproducdo
e boa aceitag@o pelo paciente. A moldagem com alginato
¢ indicada para obteng@o de modelos de estudo e deli-
neamento, transferéncias, registro intermaxilar e matriz
para confec¢dao de coberturas provisorias. Portanto, é de
suma importincia o conhecimento das caracteristicas
individuais das marcas comerciais disponiveis'.

O conhecimento do uso e de formas de preparo e va-
zamento € essencial, evitando-se o insucesso na molda-
gem € vazamento?,

O método de acondicionamento ¢ um fator que in-
fluencia o resultado final desejado, principalmente
quando se necessita que aja o acondicionamento por um

Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr
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periodo prolongado antes do vazamento®.

Todo molde deve ser lavado em agua corrente, para
remover os residuos, e desinfectado e vazado com gesso
logo em seguida; assim, os modelos de gesso poderiam
ser transferidos para o laboratério. Tal procedimento
resulta na redu¢do da distor¢do no modelo®.

Uma das etapas mais importantes para a confecgdo
das proéteses ¢ a moldagem, que consiste em levar a boca
um material capaz de registrar o relevo anatomico da area
desejada e manter-se estavel dimensionalmente de modo
que nele fique reproduzido fielmente a anatomia da re-
gido moldada®.

Dentre os diversos materiais de moldagens disponi-
veis ao dentista, os hidrocoloides irreversiveis sdo os
mais utilizados por profissionais na obten¢ao de moldes
em arcos parcialmente desdentados, para a confeccdo de
aparelhos parciais removiveis do sistema de grampos®.

O hidrocoloide irreversivel trata-se de um material
bastante sensivel, isto €, exige rigor no que diz respeito
as suas propriedades, tais como propor¢do pod/liquido e,
principalmente, na execugdo da moldagem e do vaza-
mento em gesso ou em qualquer outro material’.

A dosagem do p6 ¢ de agua durante a manipulagéo
do hidrocoloide irreversivel ¢ um dos varios aspectos
que podem influenciar em sua estabilidade dimensional®.

Assim como outros materiais de moldagem, os mol-
des de alginato sofrem distor¢des com o passar do tempo,
dependendo da marca utilizada, tempo transcorrido e
método de acondicionamento escolhido®.

Um dos principais atributos de um material de mol-
dagem deve ser a fidelidade dimensional. Sabendo-se
que a principal limitagdo do alginato ¢ a alteragdo volu-
métrica que o molde apresenta apds ser removido da
boca, a comparagdo entre diferentes marcas comerciais
disponiveis € essencial'’,

Para que os modelos gerados de moldes de alginato
possam ser considerados e utilizados como cépias fiéis
dos arcos moldados, a estabilidade dimensional do algi-
nato ¢ de suma importincia''.

O ideal e que ao realizar o procedimento de molda-
gem deve-se preencher o modelo de alginato o mais ra-
pido possivel, para que se evite a deformacdo do mes-
mo'2,

O uso e conhecimento do alginato como material de
moldagem ¢ bem difundido na Odontologia. Mesmo
sendo amplamente utilizado, poucas pessoas sabem ma-
nused-lo apropriadamente, fazendo que o modelo sofra
alteragdes de tamanho!>.

O estudo e comparagdo de diferentes marcas comer-
ciais de alginato em relagdo a estabilidade dimensional
tem sido realizada para que se obtenham parametros e
informagdes que permitam ao clinico ponderar sobre os
diferentes produtos a disposicao, fornecendo sustentagao
cientifica a selegdo dos materiais empregados'.

O alginato ¢ um material dimensionalmente instavel,
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pois quando o molde é exposto ao ar e a temperatura
ambiente, alguma contragdo associada a sinérese e¢ a
evaporagao tende a ocorrer, ¢ quando imerso em liquido
tende a expandir-se, devido a propriedade de embebi-
ciol.

Os materiais respondem de forma diferente depen-
dendo do desinfetante utilizado. Sendo assim ¢ reco-
mendado o uso de desinfetantes especificos para os pro-
dutos, a fim de garantir a precisdo dimensional e melhor
estabilidade!®.

O presente estudo objetiva verificar a alteragdo di-
mensional de duas marcas comerciais de alginato através
da comparagdo das medidas dos corpos de prova obtidos
a partir da moldagem de uma matriz, seguindo-se as
normas do fabricante, em relagdo ao tempo e local de
acondicionamento.

2. MATERIAL E METODOS

Este estudo comparou as medidas de modelos obti-
dos com duas marcas comerciais de alginato, a partir da
moldagem de uma matriz metalica medindo respectiva-
mente 11.91mm de altura e 18.4 mm (Figura 1) de cir-
cunferéncia. Cada alginato teve sua embalagem movi-
mentada para homogeneizacdo e expansdo do p6 a fim
de permitir uma dosagem mais precisa. Toda a manipu-
lacdo seguiu as instru¢des dadas pelos fabricantes de
cada material, quanto a propor¢do pé e liquido e ao
tempo de manipulaggo.

S
Figura 2. Corpos de prova

O alginato entdo foi inserido na matriz metalica (Fi-
gura 2) e apos sua gelificacdo os modelos foram remo-
vidos, tendo somado ao todo, 40 corpos de prova (sendo
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20 de cada marca comercial). A partir deste, foram no-
vamente medidos e pesados em periodos determinados
de tempo, sendo estes imediatamente avaliados apos
obtencdo de corpos de prova, apos 15 minutos, 30 mi-
nutos, 60 minutos e finalmente, 120 minutos.

Quanto ao local de armazenamento, foi-se determi-
nado acondicionamento em umidificadora (Figura 3) e
em caixa hermeticamente selada (Figura 4), tendo sido
10 corpos de prova de cada marca comercial armazena-
dos em cada ambiente, totalizando os 40 corpos de es-
tudo.

"
Figura 4. Corpos de prova na caixa seca.

Os modelos obtidos foram medidos nos quesitos pe-
so, altura (Figura 5) e circunferéncia (Figura 6) com o
auxilio de uma balanga de precisdo e um paquimetro
digital respectivamente, sendo estes dados enviados para
analise estatistica.

Para analise de possiveis alteragdes causadas pelo
uso das marcas Jeltrate Plus (Dentsply — Petropolis-RJ) e
do Hidrogum (Zhermack — Italia) com diferentes acon-
dicionamentos foi aplicado o teste ANOVA pareado,
comparando as médias do grupo controle com as médias
apos as aplicagdes até 120 minutos.

Foi considerado o nivel de significancia de 5% (a =
0,05) e utilizados os programas Microsoft Excel e Gra-
phPad Software.

BJSCR
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3. RESULTADOS

O teste de ANOVA mostrou maiores alteragoes di-
mensionais do alginato pds-moldado Jeltrate Plus (Den-
tsply — Petropolis-RJ) em umidificadora do que do Jel-
trate Plus (Dentsply — Petropolis-RJ) em caixa fechada,
principalmente, em relagdo ao peso, como mostram as

Tabelas 1 e 2.

Apesar de todas as diferengas entre as médias das al-
teragdes de peso, altura e circunferéncia serem extre-
mamente significantes (p<0,0001) apds a aplicagdo do
Jeltrate Plus (Dentsply — Petropolis-RJ) sob acondicio-
namento em umidificadora, pode-se observar um maior
valor de F (2067,1) em relagdo ao peso, seguido da altu-
ra (F=92,426) e da circunferéncia (F= 41,451) (Tabela 1

e Figura 7).

Com relagdo ao Jeltrate Plus (Dentsply — Petropo-
lis-RJ) em caixa fechada, sobre o alginato, a distor¢ao
mais relevante (F= 38,456) foi na alteragdo da altura e a

menor (F=4,839) foi no peso (Tababela 2 e Figura 8).

No caso do Jeltrate Plus (Dentsply — Petropolis-RJ)
o melhor método de acondicionamento é em caixa her-

meticamente fechada.

Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr
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Tabela 1. Valores de probabilidade, do teste ANOVA pareado e da
significancia na comparagdo entre as médias de peso, circunferéncia e
altura, apds acondicionamento dos modelos de alginato pds-moldado,
marca Jeltrate Plus, em uma umidificadora.

Circunferéncia (em mm)

Peso (em mg) Altura (em mm)

<0,0001 <0,0001 <0,0001
2607,1 41,451 92,426
Extremamente Extremamente Extremamente
Significante Significante Significante
Fekek ksksk kksk

p = probabilidade; F= valor do teste ANOVA pareado; S= significan-
cia; ¥**=p<0,001; **=p<0,01; *= p< 0,05; NS= ndo significante (p>
0,05).

Tabela 2. Valores de probabilidade, do teste ANOVA pareado e da
significancia na comparagado entre as médias de peso, circunferéncia e
altura, apds acondicionamento dos modelos de alginato pos-moldado,
marca Jeltrate Plus, em uma caixa hermeticamente fechada.

Circunferéncia (em mm)

Peso (em mg) Altura (em mm)

0,0015 <0,0001 <0,0001
4,839 8,115 38,456
Muito Extremamente Extremamente
Significante Significante Significante
*k seskeok skokk

p = probabilidade; F= valor do teste ANOVA pareado; S= significan-
cia; *¥**=p< 0,001; **=p<0,01; *= p< 0,05; NS= ndo significante (p>
0,05).

PESO
5,0
ronC ey ety (=] T [EEX2
15 min 30min 1hr 2hrs
TEMPO
ALTURA
5,0
PORCENTAGEM e : = = EEETOEE 36 1 43
15 min 30min 1hr 2hrs
TEMPO
A
50
PORCENTAGEM T -
0,0 g
15min 30min 1hr 2hrs
TEMPO

Figura 7. - Jeltrate Plus Dentsply — Petropolis-RJ, em umidificadora.

Com relacdo ao Hydrogum (Zhermack — Itdlia), os
resultados do teste de ANOVA mostraram maiores alte-
ragdes dimensionais do alginato p6s-moldado acondici-
onamento em caixa fechada do que o Hydrogum (Zher-
mack — Italia), em uma umidificadora. (Tabelas 3 ¢ 4).

Embora todas as diferengas entre as médias das alte-
ragdes de peso, altura e circunferéncia serem extrema-
mente significantes (p<0,0001) apds o armazenamento
dos moldes de Hydrogum (Zhermack — Itdlia) em uma
umidificadora, pode-se observar um maior valor de F
(30,886) em relacdo a altura, seguido do peso (F=
27,017) e da circunferéncia (F= 26,986) (Tabela 3 e Fi-
gura 9).

BJSCR
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50
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PORCENTAGEM e
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15 min 30min 1hr 2hrs
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5,0
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15 min 30min 1hr 2hrs
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Figura 8. - Jeltrate Plus Dentsply — Petropolis-RJ, em caixa fechada.

Sobre o armazenamento dos moldes de Hydrogum
em caixa fechada, o teste ANOVA pareado mostrou
maiores alteragdes em relagdo & circunferéncia (F=
46,614), seguida pela altura (F= 24,939) e pelo peso (F=
22,086) (Tabela 4 e Figura 10).

Tabela 3. Valores de probabilidade, do teste ANOVA pareado e da
significancia na comparagdo entre as médias de peso, circunferéncia e
altura, apds acondicionamento dos moldes de Hydrogum (Zhermack —
Italia), em uma umidificadora.

Peso (em mg) Circunferéncia (em mm) Altura (em mm)

<0,0001 <0,0001 <0,0001
27,017 26,986 30,886
Extremamente Extremamente Extremamente
Significante Significante Significante
*kk koksk sksksk

p = probabilidade; F= valor do teste ANOVA pareado; S= significan-
cia; ¥**= p<0,001; **=p<0,01; *= p< 0,05; NS= ndo significante (p>
0,05).

Tabela 4. Valores de probabilidade, do teste ANOVA pareado e da
significancia na comparagdo entre as médias de peso, circunferéncia e
altura apds acondicionamento dos moldes de Hydrogum (Zhermack —
Italia), em uma caixa hermeticamente fechada.

Peso (em mg) Circunferéncia (em mm) Altura (em mm)

<0,0001 <0,0001 <0,0001
22,086 46,614 24,939
Extremamente Extremamente Extremamente
Significante Significante Significante
Hokk Hokk Aok k

p = probabilidade; F= valor do teste ANOVA pareado; S= significan-
cia; ¥**= p<0,001; **= p<0,01; *= p< 0,05; NS= ndo significante (p>
0,05).

No caso do Hydrogum (Zhermack — Italia), o melhor
método de acondicionamento corresponde ao armaze-
namento dos mesmos em uma caixa umidificadora.

Comparando as alteracdes sofridas pelo alginato
pos-moldado com de ambas as marcas avaliadas, o teste
ANOVA pareado mostrou que as menores distor¢des das
dimensdes aqui estudadas, correspondem ao Jeltrate Plus
(Dentsply — Petropolis-RJ), porém, com pequena dife-
renca entre as médias, para o Hydrogum (Zhermack —
Italia).
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Figura 9. Hydrogum, em umidificadora.
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Figura 10. Hydrogum, em caixa fechada.

4. DISCUSSAO

O melhor método de acondicionamento em relagdo a
estabilidade dimensional do hidrocoloide irreversivel, é
a caixa umidificadora, que pode ficar até 45 minutos sem
sofrer qualquer tipo de alteragdo dimensional de acordo
com alguns estudos”!*. Como visto no presente estudo, o
melhor método de acondicionamento realmente ¢ a umi-
dificadora, porém neste estudo, foi verificado uma alte-
racdo dimensional apreciavel, mesmo sendo armazenado
desta forma.

O alginato ¢ usado na odontologia para obtencao dos
modelos de estudo nas diversas especialidades na odon-
tologia”'*. As alteragdes dimensionais que ocorrem nos
alginatos foram estudadas anteriormente por outros pes-
quisadores’®19, e todos autores concordam que a ampli-
tude da alteragdo dimensional varia de acordo com as
diversas marcas de alginato utilizado.

O alginato apos ficar 25 minutos sob ar ambiente
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comega a sofrer alteragdes dimensionais perceptiveis’.
Realmente o alginato sofre alteragdes dimensionais, po-
rém como visto no presente estudo o processo de sinére-
se comecga a ocorrer aos 15 minutos apods a obtengao do
modelo.

O método ideal para a obtengdo de modelos fiéis a
area moldada ¢é fazer o vazamento imediato do modelo,
evitando assim o processo sinérese®’>!3. Como obser-
vado no presente artigo, o vazamento imediato ou mais
rapido o possivel, ¢ o meio mais confiavel de se obter
um modelo de estudo fiel ao original.

A deformag@o sofrida pelo hidrocoloide irreversivel é
clinicamente desprezivel a ponto de ndo comprometer o
resultado nos modelos'"'2. De acordo com o presente
estudo, a alteracdo dimensional ¢ clinicamente insignifi-
cante para confeccao de modelos de estudo e modelos de
enceramento, mas em casos de moldagem com a finali-
dade de gerar trabalhos protéticos a alteragdo dimensio-
nal pode vir a gerar proteses imperfeitos.

O modo mais eficaz de se manter a estabilidade di-
mensional do alginato por mais tempo, ¢ acondiciona-lo
em uma caixa seca hermeticamente fechada, segundo
alguns estudos®'®!®, De acordo com este estudo pode-
mos comprovar que o melhor método de acondiciona-
mento é a umidificadora, contrariando os achados de
outras pesquisas abordando esse assunto, € 0 vazamento
do gesso preferencialmente imediato apds a obtengdo do
molde, para que se consiga uma fidelidade dimensional.

5. CONCLUSAO

Os Com base no presente estudo, podemos concluir
que:

e Dos materiais utilizados, o que sofreu menor con-
tracdo foi o Jeltrate Plus.

¢ O material Jeltrate Plus sofreu menos alteragdo em
caixa hermeticamente fechada.

¢ O material Hidrogum sofreu menos alteragdo sob
acondicionamento em caixa umidificadora.

¢ O melhor método de acondicionamento ¢ a caixa
umidificadora.
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RESUMO

O presente trabalho apresenta a realizacio de um caso
clinico, mostrando a importincia de uma reabilitacdo oral
através de uma protese total imediata com recuperacgio da
curva de Spee, expondo suas vantagens em relacio a esté-
tica do paciente e aceitacio da sociedade em que ele fre-
quenta, apresentando também as melhorias nas fungdes
mastigatorias e no seu sistema estomatognatico, é mostrado
também algumas desvantagens como custo para paciente,
por exemplo, pois hi a necessidade de uma protese provi-
soria e depois uma nova protese. A curva de Spee foi recu-
perada através de uma transferéncia feita em guia de sili-
cone. Apos a instalaciio é importante que ocorra um acom-
panhamento periodico do cirurgido-dentista para orienta-
¢oOes sobre uso e higienizacio.

PALAVRAS-CHAVE: Dentaduras, proteses, protese total

imediata.

ABSTRACT

The current work presents the realization of a clinical case,
demonstrating the importance of an oral rehabilitation through
an immediate total prosthesis with recovery of the curve of
Spee, exposing its advantages in relation to the patient's aes-
thetics and acceptance from the society which he attends, also
presenting improvements in the masticatory functions and in
his stomatognathic system, some disadvantages such as the
cost to the patient are also shown, for example, for there is the
necessity of a provisional prosthesis and then a final. The curve
of Spee was recovered by a transfer made in silicone index.
After the installation, it is important that periodic monitoring
from the dentist occurs for guidance on use and cleaning.

KEYWORDS: Dentures, prosthetics, prosthetics total imme-
diate.

1. INTRODUCAO

A protese total imediata vem para ajudar e restabele-
cer a estética, o conforto, o convivio social e a funcdo de
um paciente. E bastante indicada para pacientes que tem
a necessidade da extragdo de varios dentes e que por isso
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ndo aceitam a situacdo de desdentados por um tempo
apods a extracao em virtude da cicatrizagdo deixada pelas
sequelas da cirurgia.

A protese total imediata ¢ muito antiga quanto a sua
concepgao, porém, esse tipo de restauracdo protética ndo
era muito executado em odontologia, talvez porque os
profissionais ndo dessem o devido valor a esse tipo de
protese, ou porque a exigéncia estética talvez fosse me-
nor do que nos dias atuais. Outro possivel fator reside no
fato de que, apos a instalagdo de uma protese imediata, o
paciente aguarda no minimo de 4 a 6 meses para confec-
cionar a protese considerada definitiva, isso é apds o
periodo inicial de reabsor¢do do rebordo alveolar'.

A proétese total imediata é definida como uma protese
total, confeccionada para ser instalada imediatamente
apos a extragdo dos dentes naturais. Esse tipo de protese
pode ser usada por um curto periodo de tempo, por ra-
z0es estéticas, mastigatorias, suporte oclusal, convenién-
cia ou para a adaptacdo do paciente do estado dentado ao
desdentado, ate que a protese definitiva seja instalada®.

As proteses totais continuam tendo um importante
papel no tratamento de pacientes totalmente edéntulos.
Nesses pacientes, as reabsor¢des Osseas e a reducao da
crista alveolar, frente a periodontoses severas determi-
nam uma diminui¢do na altura da crista e na espessura
dos rebordos alveolares. A retengdo da protese depende
de forgas fisicas, tais como a adesdo ¢ a coesdo da saliva,
entre a protese e os tecidos de suporte, e de forgas fisio-
logicas, como a fixagdo muscular passiva e ativa. Mes-
mo em condigdes extremamente desfavoraveis para a
retencdo fisica, ndo ha necessariamente uma fungfo ina-
dequada da protese. Estudos longitudinais tém mostrado
que a falta de retengdo fisica pode ser compensada pelo
aumento da fixa¢cdo muscular?.

Apés a instalagdo das proteses, deve-se realizar
acompanhamento peridédico para a orientacdo aos usua-
rios sobre a higienizacdo e o uso. A falta desse acompa-
nhamento do cirurgido-dentista tem levado aos pacientes
de proteses removiveis a acreditar que os desconfortos
que as mesmas provocam fazem parte do processo de
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adaptacdo e que, s6 ap6s a sua completa degradacdo, ¢
que devem ser substituidas®.

O passo clinico da prova funcional e estética deve ser
feito em uma unica sessdo, pois o paciente recebe o apa-
relho protético na mesma sessdo em que sdo submetidas
as extragdes dentarias’.

A deterioragdo da dentigdo e a perda dos dentes le-
vam a diminui¢do da fungdo mastigatoria. Os usuarios
de proteses totais convencionais em boas condigdes
apresentam melhor eficiéncia do que sujeitos com den-
tigdoes muito deficientes. Particularidades fisicas das
proteses totais convencionais, como extensdo de sua
base, polimento, desenho das cuspides e inclinagdo dos
dentes, também sdo relacionadas com a eficiéncia e per-
formance mastigatoria®.

A escolha da oclusdo é de extrema importancia, prin-
cipalmente quando ¢é estudado o padrdo de estresse dis-
tribuido ao longo da protese e consequentemente aos
tecidos de suporte durante a mastigagao’.

A terceira idade ¢ formada por um grupo heterogéneo
de pessoas em virtude das diferentes experiéncias de
vida por elas acumuladas. Existem idosos de diversos
niveis econdmicos, culturais, de satde e de motivagdo
quanto a manutenc@o da satde bucal. Dessa forma, tais
variagdes podem afetar a aceitagdo, a realizagdo ¢ o su-
cesso do tratamento®,

Com a perda de todos os dentes naturais, ocorrem
transformacdes no sistema estomatognatico, modifican-
do seu funcionamento. Nesse momento, faz-se necessa-
rio que se respeite os padrdes da fisiologia para obter-se
uma reabilitagio satisfatoria®.

Sabe-se que pacientes desprovidos de dentes tendem
a perder o fator proprioceptivo da mastigacdo, do arco
reflexo que tem origem nos ligamentos alvéo-
lo-dentérios'?.

O doente desdentado podera apresentar alteragdes
anatomicas na area de suporte protético que determinam
a necessidade de atuar cirurgicamente sobre os tecidos
moles ou duros da cavidade oral para assegurar uma
forma morfologicamente correta, capaz de providenciar
suporte adequado para a protese!l.

Na verdade, a perda dos elementos dentarios ¢ resul-
tante de diferentes fatores bioldgicos, comportamentais e
psicossociais'2.

O objetivo desse trabalho foi apresentar um caso cli-
nico onde foi realizada uma protese total imediata bem
como uma recuperacdo da curva de Spee na PPR inferior
da paciente. Dessa forma evitaram-se interferéncias
oclusais ¢ uma orientagdo correta na confecgdo da PT
superior.

2. RELATO DE CASO

Paciente género feminino compareceu a Clinica
Odontologica da Universidade Severino Sombra apre-
sentando uma grande mobilidade dentaria nos dentes da
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arcada superior com grandes bolsas e o uso de uma PPR
superior ¢ inferior (Figuras 1 e 2). Foram realizados os
exames clinico, fisico e radiografico. Foi diagnosticada a
impossibilidade de manutencdo dos dentes e que deveria
realizar a extrag@o de todos os remanescentes superiores
e a confecgdo de uma protese total imediata, corrigindo a
curva de Spee através de uma guia de silicone na protese
parcial removivel (PPR) inferior, evitando interferéncias
oclusais e melhorando assim a sua mastigacao e, conse-
quentemente, sua satde.

Figura 3. Radiografia inicial.

Primeiramente paciente foi moldado superior e infe-
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rior com PPR, vazou-se os modelos de gesso e transfe-
rido a modelo para o articulador semiajustavel, foi reali-
zada a remog¢do dos dentes no modelo funcional ¢ rea-
natomizados dentes da PPR restabelecendo a curva de
Spee no modelo inferior do paciente, através de resina
acrilica incolor (Figuras 4).

Figura 4. Dentes removidos e curva de Spee recuperada.

Foram demarcadas as linhas do sorriso através de um
plano de cera anterior (Figura 5), e logo em seguida
transferido para o articulador semiajustavel (Figura 6).

Figura 5. Plano de cera anterior.

-

by LY

Figura 6. Plano de cera transferido para o articulador.
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Foi realizada uma guia de transferéncia de silicone
de condensagao Speedex (Vigodent, Rio de Janeiro - RJ)
(Figura 7), moldando o a area podstero-inferior que ja
havia sido reanatomizada com resina acrilica (Figura 8).

Figura 7. Moldagem do modelo inferior.

Figura 8. Guia de silicone.

Com a guia de silicone pronta, o articulador foi en-
viado para o protético, ¢ na sessdo seguinte, foram reali-
zadas as exodontias e a protese reembasada com material
Soft Confort (Dencril, Pirassununga- SP) (Figuras 9 e 10)
e, em seguida, instalada a PT.

Figura 9. Material reembasador.
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Figura 10. PT ap6s reembasamento com Soft Confort.

Na sessdo seguinte foi a realizada a remogao de su-
tura, € um novo reembasamento com um material soft
macio, o Bosworth Trusoft (Bosworth Company, USA).
(Figura 11 e 12).

Figura 11. Material reembasador.

Figura 12. PT reembasada com novo material.

Foi retirado o excesso do material reembasador e
instalada a PT (Figura 13).

BJSCR

V.9,n.3,pp.11-16 (Dez 2014 - Fev 2015)

Figura 13. Instalagdo da PT.

Apos a Instalagio da PT superior, as guias de silico-
nes ja prontas foram preenchidas com resina acrilica e
ainda na sua fase plastica foram levadas até¢ a PPR infe-
rior, dado assim uma nova anatomia a PPR e recuperan-
do a Curva de Spee do paciente (Figura 14 ¢ 15).

Figura 14. PPR reanatomizada.

Figura 15. Aspecto clinico da nova PPR, com a nova curva de Spee.

3. DISCUSSAO

A performance mastigatoria em pacientes portadores
de doenga periodontal crénica avangada fica bastante
prejudicada. Dessa forma se faz necessario exodontias
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multiplas e reabilitagdo com protese total bimaxilar, in-
ferior e superior, confeccionadas com os dentes artifici-
ais na mesma posicao, disposi¢ao, alinhamento, estética,
oclusdo ¢ articulacdo dos dentes naturais, reabilitando a
funcdo mastigatéria. Do mesmo modo, também repre-
senta um importante indicativo para o estudo e analise
do tratamento odontolégico prestado®. Portanto é melhor
para a funcdo mastigatdria do paciente, que ele passe por
uma reabilitagdo protética com dentes artificiais do que
permanecer com dentes debilitados, prejudicando assim
seu poder de mastigagdo.

A estabilidade e retengdo de proteses totais podem
ser comprometidas pela deslocagdo de forgas, que sdo
criadas durante a mastigacdo, degluti¢do e habitos para-
funcionais. Ao longo destas fung¢des, os dentes da maxila
e mandibula entram em contato, e desfavoraveis deslo-
camentos podem esgotar as forcas de retengdo e estabi-
lidade das proteses, gerando desconforto e trauma da
mucosa subjacente>*’. Por conta desses fatores concor-
damos que haja um acompanhamento periodico do pa-
ciente, para acompanhar a evolugao da adesdo da protese
e se ha necessidade de reembasamento motivado pela
reabsor¢do do osso alveolar.

Apds a remogao dos dentes ocorrem mudangas em

todas as estruturas envolvidas no processo da mastigacao.

Essas alteragdes acentuam-se proporcionalmente ao
tempo em que se demora para reabilitar o paciente. As
modificacdes envolvem os tecidos dsseo, gengival,
muscular e as articulagdes temporomandibulares, reper-
cutindo diretamente na mastigagdo, fonacdo, estética e
conforto do paciente. A correta adaptagdo da protese
total, respeitando as estruturas anatomicas paraprotéticas
¢ de extrema importancia para que esta tenha estabilida-
de e retengdo, proporcionando conforto durante sua uti-
lizagdo. Portanto, ¢ imperioso o conhecimento da ana-
tomia para-protética para que se possa obter resultados
satisfatorios no tratamento com proteses totais realizan-
do moldagens e confeccionando modelos com qualida-
de’.

A harmonia da oclusdo da prétese total com as de-
mais estruturas do sistema estomatognatico ¢ de grande
importancia para o equilibrio do mesmo. A obtengdo de
uma oclusdo balanceada ¢ fundamental para o sucesso
das proteses totais. Quando da entrega das proteses ao
paciente, o ajuste oclusal ¢ de suma importancia para o
restabelecimento de um esquema oclusal favoravel. Por
isso salientamos a importancia da recuperagdo da curva
Spee, para que a oclusdo seja reestabelecida, podendo
assim ser devolvidas as fungdes estomatognaticas. Tam-
bém se faz necessario ajustes oclusais no momento da
instalacdo e durante as consultas de proservagdo para
proporcionar conforto ao paciente’!°.

Concordando com TORCATO et al., 20122, que diz,
que as proteses totais imediatas representam um proce-
dimento clinico necessario, consagrado, vantajoso e efi-
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caz para pacientes que, inevitavelmente, deixardo de
apresentar uma condi¢do dentada ou dentada parcial,
apesar de ser uma abordagem ligeiramente mais cara e
que requer mais sessoes de atendimento para controle
pos- instalagdo do que a protese total convencional.

Foi percebida que a protese total imediata ¢ uma
vantagem para o paciente apresenta uma situacdo de
morbidade dentaria e periodontal, com necessidade de
multiplas extragdes e ao desejo de ficar na condigdo de
edéntulo por muito tempo, pois pode influencia em seu
ambiente psicossocial. Portanto esse tratamento necessi-
ta de varios fatores para poder ser realizado com sucesso,
um dos principais é observar o rebordo 6sseo do pacien-
te para que a préteses tenha uma boa adesdo e ndo venha
se tornar um transtorno para o paciente.

O sucesso no tratamento protético esta intimamente
relacionado com a satde e morfologia dos tecidos (mo-
les e duros) que constituem a zona de suporte da protese.
A protese deve estar suportada em tecido firme, sem
protuberancias, inser¢des musculares ou hiperplasias
fibro-epiteliais que impegam uma boa estabilidade. O
conjunto formado por osso, mucosa e tecido muscular é
uma unidade que influencia e ¢ influenciada pela prote-
se!l. Por isso também é muito importante que ocorra o
reembasamento das PTs para uma melhor adesdo das
mesmas. Por isso inicialmente, apos a remog¢ao de sutura,
reembasamos a prétese com material confort e posteri-
ormente com material soft.

Na verdade, a perda dos elementos dentarios ¢é resul-
tante de diferentes fatores bioldgicos, comportamentais e
psicossociais. Para pacientes mal adaptados com as pro-
teses, o sentimento de medo, ansiedade ¢ depressdo es-
tavam sempre presentes, sendo importante estabelecer
uma relagdo desses fatores para auxiliar no processo de
adaptagdo dos pacientes e que a relacdo pacien-
te-profissional ¢ de suma importancia para o sucesso do
tratamento. No caso clinico apresentado a doenga perio-
dontal foi o principal motivo que levou a paciente ao
quadro apresentado®!2.

Talvez a necessidade de realizagdo de uma nova pro-
tese total dificultasse a indicacdo da protese total imedi-
ata, considerada de cardter temporario'3. Apesar do seu
custo adicional a protese imediata apresentou vantagens,
como manter a dimenso vertical, vantagens estéticas ¢
funcionais e até sua condi¢do social.

4. CONCLUSAO

A protese total imediata com recuperagao da curva de
Spee mostrou-se eficiente para o restabelecimento esté-
tico e funcional de um paciente, devolvendo suas fun-
¢cOes mastigatorias através de uma transferéncia de guia
em silicone apds a corregdo da curva no articulador
montado.

Mostrou-se também ter um custo adicional ao paci-
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ente, pois ha a necessidade de fazer uma protese provi-
soria ¢ apds alguns meses uma nova protese.

Tem um grande efeito para o paciente e para socie-
dade em que ele convive por ser feita a cirurgia e a ins-
talacdo da protese em uma Unica sessdo, sendo assim o
paciente sai do consultorio reabilitado.

REFERENCIAS

[01] Meleti RV, Pinelli PAL, Pelizaro TD, Gentil M, Proteses
Total Imediata: uma solug@o estética e funcional.Robrac ,
2002; 11(32).

[02] Torcato BL, Pellizzer PE, Goiato CM, Falcon-Antenucci
MR, PROTESE TOTAL IMEDIATA: RELATO DE
CASO CLINICO:; Revista Odontologica de Aragatuba.
2012; 33(2):66-9.

[03] Assuncdo GW, Bardo RAV, Santos MD, Tabata FL,
Gomes AE, Delben AJ, Influencia das Estruturas Ana-

tomicas Oro-Faciais nas Proteses Totais;
Pesq.Bras.Odontoped. Clin.Integr.; Jodo Pessoa. 2008;
8(2):251-7.

[04] Gongalves FFL, Neto SRD, Bonan FR, Carlo LH, Batista
DUA. Higienizagdo de Proteses Totais e Parciais Remo-
viveis; R Brs Ci Saude. 2011; 15(1):87-94

[05] Shibayama R, Shibayama B, Gennari Filho H, Saez D,
Watanabe E, Proteses Totais Imediatas Convencionais;
Revista Odontologica de Atagatuba, 2006; 27(1):67-72.

[06] Strini ASJP, Machado GAN, Strini ASJP, Gavido DBM,
Neto FJA. Avaliagdo da performance mastigatéria em
pacientes com dentes naturais e apds a reabilitagdo com
proteses removiveis totais imediatas superior inferior e
bimaxilares. RFO, Passo Fundo. 2011; 6(2):200-5.

[07] Goiato CM, Mancuso ND, Zucccolotti RCB, Santos MD,
Moreno A, Gennari Filho H. Oclusido em Proteses total;
Revista Odontologica de Aragatuba. 2008; 29(1):60-64.

[08] Alencar BRC, Andrade PJF, Catdo VCHM. Cirurgia oral
em pacientes idosos: consideragdes clinicas, cirtirgicas e
avaliacdo de riscos;RSBO. 2011; 8(2):20-10.

[09] Assung¢do GW, Shiwa M, Gennari Filho H, Goiato CM,
Barbosa BD, Tabata FL. Anatomia Para-Protética: Im-
portancia em Protese Total. Revista Odontologica de
Aragatuba. 2004; 25(1):57-64.

[10] Cunha PPV, Santos FFJ, Marchii L, Neisser PM, Bottino
AM. Alteragdes do Plano Oclusal Durante o Processa-
mento Laboratorial de Proteses Totais: Revisdo da Lite-
ratura; Rev. Biociénc.. Taubaté. 2000; 6(1):41-7.

[11] Albuquerque B, Guimardes P, Sampaio N, Vale HP,
Pestana P. Cirurgia Para-Protética; Revista Portuguesa de
Estomatologia, Medicina Dentaria e Cirurgia Maxilofa-
cial. 2007; 48(4).

[12] Guimardes BM, Rocha RF, Bueno SR, Blaya GBM, Hi-
rakata ML. Impacto do uso de Proteses totais na qualidade
de vida dos idosos; Revista Brasileira Qualidade de Vida.
2013; 05(01):31-38.

= W =
)

=™y |
» &

BJSCR

V.9,n.3,pp.11-16 (Dez 2014 - Fev 2015)

Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr




Vol.9,n.3,pp.17-23 (Dez 2014 — Fev 2015) Brazilian Journal of Surgery and Clinical Research - BJSCR

ANALISE COMPARATIVA DO EMPREGO DE VEIA
SAFENA E ARTERIA TORACICA INTERNA ESQUERDA
COMO CONDUTO NA CIRURGIA DE
REVASCULARIZACAO MIOCARDICA

COMPARATIVE ANALYSIS OF USE OF SAPHENOUS VEIN AND LEFT
INTERNAL-THORACIC MAMMARY ARTERY AS DUCT IN SURGERY
OF ARTERY BYPASS MYOCARDIAL

FERNANDA LEMES DE TOLEDO JUSTO', JUELMA POLIANA VAZZl FELIZARDO? PAULO
ROBERTO BARBOSA EVORA3 TATILIANA GERALDA BACELAR KASHIWABARA®* MARCUS
ROBERTO ANDREUCCI°, MARIO DOS ANJOS NETO FILHO®

1. Graduada em Biomedicina pelo CESUMAR, Discente do Curso de Graduagdo em Medicina da Faculdade INGA; 2. Graduada em
Enfermagem pela Universidade Nova Iguagu, Pés-Graduada em Enfermagem do Trabalho (Faculdade Redentor) e em Estratégia de
Satide da Familia (UNOPAR), Discente do Curso de Graduagdo em Medicina da Faculdade INGA; 3. Médico, Professor Titular em
Cirurgia Toracica e Cardiovascular do Departamento de Cirurgia e Anatomia da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Univer-
sidade de Sdo Paulo (FMRP-USP); 4. Médica, Coordenadora do RespirAR Adulto (IMES/ Ipatinga - MG), Mestre em Satide, Meio
Ambiente e Sustentabilidade, Doutoranda Doutoranda em Medicina Nuclear (IPEN/ USP); 5. Médico, Especialista em Cardiologia
pela UFJF, Professor de Cardiologia do Curso de Graduagio em Medicina da Faculdade INGA; 6. Farmacéutico-Bioquimico
(FCFRP-USP), Mestre e Doutor em Farmacologia (FMRP-USP), Professor Adjunto da disciplina de Farmacologia do curso de gra-
duacéo em Medicina da Faculdade INGA.

Endereco para correspondéncia: Av. Colombo, 9727 Maringa, Parana, Brasil. CEP: 87070-000. marioneto.uninga@hotmail.com

Recebido em 26/10/2014. Aceito para publicagdo em 22/12/2014

RESUMO

A doenca coronariana, ainda é a principal causa de morte
no mundo. O tratamento da doen¢a coronariana pode re-
querer a realizaciio de cirurgia de revasculariza¢io do mi-
ocardio (RM). A veia safena foi utilizada pela primeira
vez nos anos 1960 por Favaloro, visando o aumento do
tempo de sobrevida, o alivio dos sintomas e da dor anginosa,
a protecio do miocardio isquémico, a melhora da funcio
ventricular, a prevencio de novo infarto agudo do miocar-
dio (IAM) e a recuperacio fisica, psiquica e social do paci-
ente, devolvendo-lhe alguma qualidade de vida. Embora a
RM com veia safena fosse revolucionaria, a recorréncia de
sintomas de isquemia pode acometer entre 4% e 8% dos
pacientes por ano, possivelmente motivado pela paténcia
dos enxertos vasculares utilizados. Assim, a baixa paténcia
em médio e longo prazo da veia safena, que compromete o
resultado cirurgico final, levou os cirurgides a busca por
alternativas, como a utilizacio da artéria toracica mamaria
interna esquerda como enxerto vascular para RM. De mo-
do concorrente as observacdes de sucesso insucessos com os
enxertos vasculares venosos e arteriais, a experimentac¢io
bioquimica evidenciou diferencas marcantes no que tange a
producio e liberagdo de EDRFs, notadamente 0 NO, com
menor producio em veias do que em artérias, bem como na
menor produgio de espécies reativas de oxigénio nos leitos
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arteriais do que em venosos. Com base nesta tematica, o
objetivo deste estudo é o de analisar comparativamente o
emprego de leitos vasculares venosos e arteriais, veia safena
e artéria toracica interna, respectivamente, como conduto
na cirurgia de revascularizacio do miocardio, evidenciando
seus diferentes padrdes bioquimicos de funcionamento.

PALAVRAS-CHAVE: Artéria coronaria isquémica, revas-
cularizacdo miocardica, veia safena, artéria toracica interna
esquerda.

ABSTRACT

Coronary heart disease is still the main cause of death world-
wide. The treatment of coronary artery disease may require the
performance of coronary artery bypass grafting (CABG). The
saphenous vein was first used by Favaloro (1960), in order to
increase the survival time, the relief of symptoms and anginal
pain, the protection of the ischemic myocardium, improving
ventricular function, prevention of new acute myocardial in-
farction (MI) and recovering physical, psychological and social
patient, giving back some quality of life. Although it CABG
with saphenous vein was revolutionary, the recurrence of is-
chemic symptoms may affect between 4% and 8% of patients
per year, possibly motivated by the patency of vascular grafts
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used. Thus, low patency of saphenous vein in the medium and
long term, which commits surgical results, led surgeons to
search for alternatives, such as the use of thoracic artery to left
internal mammary graft for CABG. Concurrently to the obser-
vations of success and failures in venous and arterial vascular
grafts, biochemical experiments showed significant differences
in terms the production and release of EDRFs, mainly the NO,
with lower production in veins than in arteries, as well as lower
production of reactive oxygen species in the arterial beds than in
venous. Based on this subject, the objective of this study is to
comparatively analyze the use of venous and arterial vascular
beds, saphenous vein and internal thoracic artery, respectively,
as a conduit in coronary artery bypass grafting, showing their
different biochemical patterns of functioning.

KEYWORDS: Ischemic coronary artery, coronary artery
bypass grafting, saphenous vein, left internal-thoracic mam-
mary artery

1. INTRODUGAO

A doenga coronariana, ainda ¢ a principal causa de
morte no mundo. Entre as causas de morbimortalidade
no Brasil, estio as doengas do aparelho circulatorio’,
com fatores de risco bem definidos: hipertensdo arterial,
diabetes, obesidade, sedentarismo, hereditariedade, dis-
lipidemia, tabagismo, uso frequente de contraceptivos
orais ¢ excesso de bebida alcéolica, ou a combinagdo
destes fatores>*. No passado, as doengas cardiacas eram
predominantes em individuos do sexo masculino e de
meia idade Entretanto, apds setenta anos, a incidéncia
pode ocorrer independente do género. Hoje a doenga ¢
mais prevalente e mais incidente no sexo masculino,
tendo-se referido para pessoas maior de 25 anos, na co-
orte de Framingham, valores de 24% para homens, ¢
25% para mulheres e incidéncia de ICC acima dos 45
anos de 7,2% para homens e 4,7% para mulheres, entre
as principais causas da ICC que citam-se hipertensao
arterial, doenca arterial coronaria e a disfun¢do ventri-
cular, que ocorre em 2,9% da populacdo com idade entre
25-74 anos**,

O tratamento da doenga coronariana pode requerer a
realizagdo de cirurgia de revascularizagdo do miocardio
(RM), por apresentar-se como uma saida para melhora
da qualidade de vida dos pacientes e aumento da sobre-
vida. Nos ultimos 30 anos, a RM tem sido o tratamento
de escolha para os pacientes com doenga coronariana.
Em face desta realidade, houve substancial avanco no
tratamento da aterosclerose, na tecnologia e na técnica
cirrgica para realizacio da RM>. Isto porque, as cirur-
gias para RM foram as mais estudadas ao longo de toda
a histéria da cirurgia, tendo sempre mostrado resultados
satisfatorios®’. Embora o tratamento cirfirgico por meio
de enxertos vasculares seja a melhor alternativa em ca-
sos de doenca difusa ou multivascular, ndo deve ser es-
quecido que a recorréncia de sintomas de isquemia aco-
mete entre 4% e 8% dos pacientes por ano e esta inti-
mamente relacionada a paténcia dos enxertos vascula-
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Assim, objetivo deste estudo ¢ o de analisar compa-
rativamente o emprego de leitos vasculares venosos e
arteriais, veia safena e artéria toracica interna, respecti-
vamente, como conduto na cirurgia de revascularizacao
do miocardio, evidenciando seus diferentes padrdes bi-
oquimicos de funcionamento.

2. MATERIAL E METODOS

Para o desenvolvimento desta revisdo integrativa op-
tamos pela proposta de Ganong (1987)°, obedecendo-se
as seguintes etapas: 1) identificacdo da questdo nortea-
dora, seguida pela busca dos descritores ou pala-
vras-chaves; 2) determinag¢do dos critérios de inclusao
ou exclusdo da pesquisa em bases de dados online; 3)
categorizagdo dos estudos, sumarizando e organizando
as informacgdes relevantes; 4) avaliacdo dos estudos pela
analise critica dos dados extraidos; 5) discussdo ¢ inter-
pretacdo dos resultados examinados, contextualizando o
conhecimento teorico e avaliando quanto sua aplicabili-
dade; 6) apresentacdo da revisdo integrativa e sintese do
conhecimento de cada artigo revisado de maneira sucinta
e sistematizada.

No presente estudo a questdo norteadora da revisao inte-
grativa foi: revisar a literatura para analisar comparati-
vamente o emprego de veia safena ou da artéria toracica
interna esquerda como conduto na cirurgia de revascula-
rizagdo miocardica.

Foram consultadas as bases de dados LILACS (Litera-
tura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Sat-
de), a biblioteca SciELO (Scientific Electronic Library
on Line) e PubMed (National Center for Biotechnology
Information - NCBI, U.S. National Library of Medicine),
incluindo-se os estudos que abordaram a tematica da
intervengdo cirirgica como forma de tratamento para
endocardite infecciosa, publicados desde 1986 até 2011,
independente do idioma de publicagdo. Foram utilizados
os seguintes descritores controlados para a busca e tam-
bém utilizados como palavras-chave: Artéria coronaria
isquémica (Ischemic coronary artery), revascularizagao
miocardica (coronary artery bypass grafting), veia safena
(saphenous vein), artéria toracica interna esquerda (/eft
internal-thoracic mammary artery).

3. DESENVOLVIMENTO

Aspectos fisiopatolégicos da lesao secundaria
a isquemia — reperfusao

Quando o fluxo sanguineo tissular e interrompido,
uma série de processos metabodlicos e enzimaticos sdo
afetados. As reservas de ATP sdo rapidamente depletadas,
ocorre acumulo de lactato, a célula torna-se acidotica e
sdo ativadas proteases intracelulares. Além disso, o au-
mento da permeabilidade capilar causa edema tissular. A
reintrodugdo do O, em um meio isquémico inicia uma
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corrente complexa de eventos, levando a lesdes tissula-
res adicionais a um acumulo intracelular de Ca™. Os
ions calcio sdo importantes mediadores que participam
da lesdo celular; o Ca*? livre no citosol é mantido em
concentragdes extremamente baixas (0,1 pmol). Este
aumento de Ca'?, por sua vez, ativa vérias enzimas que
possuem efeitos celulares deletérios em potencial %!,

Apesar das lesdes em potencial causadas pela reper-
fusdo de areas isquémicas, a manutengdo temporal da
isquemia ¢ compativel com a lesdo irreversivel do tecido
cardiaco, com a possibilidade de comprometimento da
fungdo cardiaca incompativel com a vida. Assim, as téc-
nicas de revasculariza¢do miocardica sdo uma alternativa
para atenuar as lesdes causadas pela isquemia, permi-
tindo ao paciente algum tempo de sobrevida, com quali-
dade de vida.

Objetivos da cirurgia de revascularizagdo do
miocardio (RM)

O procedimento cirirgico para suprir de sangue a
musculatura cardiaca isquémica, foi desenvolvida por
Favaloro, nos anos 1960, utilizando enxertos de veia
safena. Suas experimenta¢des exitosas mudaram drasti-
camente a forma de tratamento e o prognostico dos pa-
cientes com doenga arterial coronariana isquémica. Isto
porque, o tratamento cirtrgico da insuficiéncia corona-
riana promove o aumento do tempo de sobrevida, alivio
dos sintomas e da dor anginosa, protecdo do miocardio
isquémico'?, melhora da fungdo ventricular, prevengdo
de novo infarto agudo do miocardio (IAM) e recupera-
¢do fisica, psiquica e social do paciente, melhorando sua
qualidade de vida'>!3.

O enxerto de veia safena para a revasculariza-
¢ao do miocardio

Figura 1. Revascularizagdo do miocardio com veia safena. A — Inci-
sOes na face interna da coxa; B — veia safena removida e; C — Ponte de
safena aorta coronaria descendente anterior.
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A técnica cirtrgica utilizando a veia safena, iniciada
por Favaloro em 1960, foi a grande responsavel pelo
desenvolvimento da cirurgia na realizacdo de “pontes”
vasculares.

Na atualidade, o avango tecnoldgico sem dividas
permitiu aumentar o grau de confianca sobre a melhor
escolha do enxerto venoso. Merece destaque o mapea-
mento venoso, por meio do ecocolor doppler, com
grande utilidade no planejamento cirirgico dos pacientes
selecionados para cirurgia de RM, uma vez que torna-se
possivel saber com seguranga a existéncia ou ndo da
safena interna, a medida do didmetro interno em dife-
rentes segmentos, a identificagdo de ramos e perfurantes
nos casos de revascularizagdo periférica, além de permi-
tir avaliacdo do sistema venoso profundo, quanto a sua
paténcia'4, que, no caso da veia safena, é baixa no médio
e no longo prazo, comprometendo o resultado cirurgico
final, levando os cirurgides a pensarem em alternativas
para solugdo desta inevitavel complicagdo!>.

O enxerto da artéria mamaria interna (AMI)
esquerda para a revascularizagdao do miocardio

A utilizagdo da artéria mamaria interna esquerda,
como enxerto para RM cirtrgica ¢ um fato consagrado,
sendo o padrio ouro para implantes em areas nobres,
preferencialmente a parede cardiaca antero-septal, sendo
com frequéncia anastomosada a artéria interventricular
anterior!®,

r SN H
Figura 2. Revascularizagdo do miocardio por “anastomose in situ” da
artéria toracica interna esquerda (artéria mamdria). A — Esternotomia
mediana; B — Exposigao do leito arterial; C — Dissecdo da artéria e; D —
Anastomose coronariana.

Foi demonstrado que a artéria toracica interna es-
querda (ATIE) libera mais NO intra luminal do que a
artéria toracica interna direita (ATID). Este fato ndo po-
de ser atribuido a diferentes tamanhos das artérias por-
que suas areas superficiais sdo semelhantes. Com isso,
especula-se que as diferentes origens embriologicas das
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ATIs possa ter importancia nesta diferenca de compor-
tamento fisiologico para a liberagdo do oxido nitrico
nestes leitos vasculares!’.

Endotélio Plaguetas

ADP *Hﬁ:
']

Drogas
ardiovasculares

Céls. Musc. lisas

Figura 3. Ag¢des vasoativas de drogas em enxertos de artéria mamaria
interna. Com endotélio intacto o autacoide bradicinina e o derivado
plaquetario ADP, atuam em receptores celulares para promover a sin-
tese de EDRF-NO, o qual induz vasodilatagdo da musculatura lisa
vascular adjacente. Se o endotélio torna-se disfuncional, o ADP, a
histamina podem perder seu efeito vasodilatador. O derivado plaqueta-
rio serotonina e o autacoide histamina induz vasodilatagdo da AMI por
acdo direta da musculatura lisa vascular. Em adigdo, as drogas cardio-
vasculares dopamina, dobutamina e a papaverina sdo vasodilatadores
diretos da musculatura lisa da AMI. Entretanto, como os vasoconstri-
tores endogenos tipo a endotelina, concentragdes crescentes de norepi-

nefrina tendem a induzir vasoconstri¢do do enxerto. Fonte: Evora ef al.

(1999)"7.

A superioridade da ATIE sobre a veia safena em ter-
mos de durabilidade ¢ muito grande e a explicagdo para
isto extrapola a simples comparacgéo das caracteristicas
da artéria no enxerto. Além das vantagens comparativas
do conduto arterial, sobre o leito venoso, o procedimento
padrdo para a ATIE € o seu uso como enxerto pediculado
para a Descendente Anterior (DA), fato que por si s6
confere um potencial aumentado de paténcia, devido ao
otimo fluxo possibilitado pelo calibre da DA e seus ra-
mos diagonais e septais’>.

A atuacgao de forgas mecéanicas sobre a camada
intima dos leitos vasculares enxertados

Além das alteragdes bioquimicas a que o endotélio
fica exposto no periodo pds-cirurgico, que serdo vistas a
seguir, ha uma agdo mecanica importante sobre estas
estruturas, submetendo as células endoteliais a uma va-
riedade de for¢as mecéanicas resultantes do fluxo san-
guineo pulsatil, como as tensdes de cisalhamento tan-
genciais a parede do vaso, produzidas pelo atrito com o
fluxo sanguineo viscoso, além da tensdao de complacéncia
da parede vascular e a pressao hidrostatica do conteudo
sanguineo no interior dos vasos'®.

Sob o ponto de vista fisiologico, acredita-se que as
condi¢des ideais para que haja uma perviabilidade a
longo prazo seria a existéncia de alta velocidade central,
baixa velocidade junto a parede do vaso e auséncia de
turbuléncia dentro do enxerto!'’. Entretanto, nem sempre
se atinge o ideal e as forcas de cisalhamento podem levar
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a formagio de fibras de Estresse!®.

A resposta aguda as forgas de cisalhamento inicia-se
com mudangas na estrutura da membrana, organizagdo do
citoesqueleto e sua composicao, fosforizagdo de proteinas
de adesdo. Também se observa mudanga nas respostas
imediatas, como producdo de metabolitos do acido ara-
quiddnico e mediadores vasoativos'®.

Por outro lado, as respostas tardias incluem up e dow
regulation de moléculas endoteliais. Muitas destas mo-
léculas como proteinas G, MAP kinase, Erk e outras que
sdo componentes chaves de sistemas fisiologicos efeto-
res, ou atuam como mediadoras patologicas, tais como a
angiogénese, vasculogénese, aterosclerose, hipertensao e
reestenose, modulando o tonus € o crescimento vascular,
reacdes inflamatorias e a formacdo de trombos!®.

Os leitos arteriais apresentam-se como vasos muscu-
lares, elasticos e com maior lumen, se comprados com
veias correspondentes, por estarem constantemente ex-
postos a forcas hemodindmicas, que variam significati-
vamente em magnitude, frequéncia e dire¢do. Como estas
forgas mecanicas criam um efeito friccional de cisalha-
mento sobre a superficie endotelial, ¢ possivel supor
melhor adaptacdo de vasos arteriais do que venosos
quando utilizados como enxerto. Corrobora com esta
ideia a observagdo de que a veia safena, quando interposta
na circulacdo arterial, passa a sofrer acdo destes feno-
menos fisicos, causando distensdo excessiva com com-
prometimento da fungio endotelial®®.

A bioquimica endotelial que modula o sucesso
do enxerto vascular na revascularizacdo do
miocardio

Como o tonus vascular ¢ em grande parte controlado
pelos Fatores de Relaxamento Derivados do Endotélio
(EDRF), com destaque para o NO, estimulos que podem
aumentar ou diminuir sua producé@o e liberag@o pelo en-
xerto vascular, podem secundariamente, aumentar ou
diminuir a perfusdo coronariana produzida pela RM (re-
vasculariza¢do do miocardio)'’. Fisiologicamente, 0 NO
¢ produzido pela enzima oxido nitrico sintase endotelial
(eNOS) exercendo fun¢do na modula¢ao do didmetro e
resisténcia das células endoteliais?!. Muitos trabalhos
evidenciam que o relaxamento no musculo liso dos va-
sos sanguineos esta relacionado a hemostasia vascular, e
que disfungdes da liberagdo de NO podem relacionar-se
com a hipertensdo e constrigio das artérias corondrias2.
O NO também possui efeito inibidor sobre a adesdo de
plaquetas, adesdo leucocitaria, além de reduzir a sintese
de DNA em células do musculo liso resultando em efeito
inibidor da proliferagdo de células musculares lisas?.

O endotélio da veia safena a ser implantada como
enxerto vascular na RM, sofrem lesoes antes, durante e
apos a cirurgia de RM propriamente dita, tornando-se
trombogénico, por ser exposto a variados graus de dis-
tensdo durante seu preparo e a alta pressdo sobre suas
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paredes, produzindo profundas alteragdes estruturais e
bioquimicas do endotélio, que seguramente interferem no
resultado final da RM?’. Assim, é possivel supor que a
causa da proliferacdo da veia safena esta relacionada ao
processo cirurgico. Portanto, a grande causa de hiperpla-
sia da camada intima pode ndo ser resultante apenas de
diferencas histologicas da musculatura lisa entre artérias
e veias, mas também da grande sensibilidade da veia ao
trauma durante a dissecgdo do seguimento?*.

Ku et al. (1991)* demonstraram que a veia safena
humana, utilizada para desvio na cirurgia de arteria
coronaria, parece produzir significativamente menos
fator relaxante derivado do entotélio (EDRF) do que as
artérias mamarias internas. As respostas dessas veias
safenas para o EDRF, no entanto, parecem ser
semelhantes as produzidas pelas artérias, levando os
pesquisadores a postular que o EDRF pode contribuir em
parte para a maior taxa de paténcia dos enxertos arteriais
do que os enxertos venosos.

Comparada com outros enxertos arteriais utilizados
para RM, a AMI possui uma lamina elastica relativa-
mente larga e uma grande massa muscular lisa, confe-
rindo-lhe consideravel potencial para vasodilatagdo e
vasoconstri¢ao. Este pode ser um dos motivos pelos quais
os estudos histologicos demonstraram que as caracteris-
ticas da artéria mamaria sdo as mais favoraveis para se
evitar o aparecimento de hiperplasia intimal e formacao
da placa de ateroma do que na veia safena?®?’. A maior
producdo de NO em artérias do que em veias conta com
uma evidencia adicional. Em ATIE, a oxihemoglobina
bloqueia a vasodilatagdo dependente do endotélio. Como
a oxihemoglobina sequestra o radical NO, sendo um
inibidor seletivo da vasodilatagdo mediada pelo NO,
comprova-se que o principal EDRF liberado neste leito
arterial é o NO. Além disso, EVORA et al. (1999)"
mostrou que todo NO ¢é gerado pela intima vascular, pois
a remocao do endotélio inibiu completamente a vasodi-
latacdo dependente do endotélio.

Soma-se ao ja relatado, o fato de que o NO ¢é um ini-
bidor direto de anions superdxido, tendo um efeito bené-
fico sobre a remodelagdo arterial e prevengdo do estresse
oxidativo. A relevancia deste dado € percebida quando se
analisa o estresse oxidativo dos enxertos vasculares ve-
nosos e arteriais, observando-se que na veia safena,
ocorre a perda de superdxido dismutase que ¢ uma im-
portante defesa antioxidante com consequente acumulo
de lipoproteinas e a elevagao da atividade dos fibroblastos
sobre o enxerto venoso, possivelmente pela composigdo
celular deste tipo de vaso. Em contrapartida, o leito arte-
rial sofre menor acdo destes fatores oxidativos, confe-
rindo-lhes melhores resultados pods-enxertia. Estes
resultados mostram que as alteragdes precoces durante a
remodelacdo venosa pode contribuir para seu desgaste
devido a precoce e acelerada aterogénese?s.

O endotélio desempenha papel critico na homeostase
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vascular, pela secrecdo de substincias que ndo s6 agu-
damente regulam o tonus vascular, atividade plaquetaria,
fatores de coagulagdo, mas também influenciam a infla-
macao vascular a migragdo celular e proliferacio em
longo prazo?.

Assim, a lesdo endotelial facilita a adesdo e agrega-
¢do de plaquetas e também libera¢ao de fatores promo-
tores no aumento nas contagens de plaquetas e outras
células, tais como mondcitos e macrofagos, estimula a
proliferagdo de células de musculo liso iniciando uma
cascata de eventos resultando em proliferagdo neointimal,
que ocorre quando a lesdo endotelial é extensa’’. Os
neutrofilos também podem desempenhar papel na for-
macao da placa de ateroma, por infiltrar o endotélio,
danificando-o, e estas células tem o potencial de modu-
lar a permeabilidade endotelial e causar danos no tecido
local e sua proliferagdo’!.

E possivel especular que a aderéncia de polimorfo-
nucleares ¢ significativamente menor para o endotélio da
artéria toracica interna esquerda, observada em condi-
¢Oes basais, isso ocorre em consequéncia do aumento da
produgdo de NO derivado do endotélio na artéria se
comparado a veia safena3!. Contudo, se por um lado o
NO possui fungéo fisiologica como um dos EDRFs sin-
tetizados e secretados pelo endotélio, por outro lado,
pode teoricamente interagir com o processo de reesteno-
se em varios niveis®?. Adicionalmente, destaca-se que as
novas células endoteliais possuem capacidade diminuida
de sintetizar EDRFs, o que contribui com o processo de
reestenose?.

Chello ef al. (1998)3! afirmou que 0 NO também tem
se mostrado um inibidor endégeno da quimiotaxia leu-
cocitaria, e a inibi¢do da sintese deste gas resultou no
aumento da aderéncia de leucocitos em vénulas
pos-capilares®!'. Além disso, a presenca de leucécitos na
parede do vaso por meio da liberagdo de enzimas proteo-
liticas, e da geracdo de radicais livres de oxigénio pode
agravar o dano endotelial e estimular as plaquetas, tendo
assim uma influéncia potencial no desenvolvimento
subsequente da reestenose’’.

Assim, o enxerto venoso, quando implantado na cir-
culagdo arterial, troca um ambiente de baixo fluxo, ndo
pulsatil e com baixa pressdo por um ambiente de alto
fluxo pulsatil com alta pressdo e forgas de cisalhamento,
sofrendo alteragdes hemodindmicas. A vantagem teorica
das artérias parece residir no fato de se adaptarem melhor
do que a safena as condi¢des hemodinamicas relaciona-
das ao aumento de fluxo e pressdo sanguinea a que sdo
expostos apos a cirurgia. Estas alteracdes, por outro lado,
causam na veia, hiperplasia intimal precoce, levando a
posterior aterosclerose e oclusdo dos enxertos'>.

Segundo Barlem et al. (2001)'%, aproximadamente
10% dos enxertos de safena podem apresentar oclusdo
precoce até um ano apés cirurgia, numa evolu¢do mais
tardia, tem inicio o processo de hiperplasia intimal e
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aterosclerose e na fase mais critica da aterosclerose ape-
nas 50% dos enxertos estdo patentes; ja a paténcia da
ATIE ¢ cerca de 90% em 10 anos.

E importante destacar a incidéncia de complicagdes
de ferida na perna submetida a exérese da veia safena
inclue, dermatite, celulite, neuropatia safena, doencas
cronicas, lymphocoele, linfagite e ou erisipelas recorren-
tes, o que seguramente, perpetua e agrava o quadro
edematoso. Essas complicagdes raramente requerem
intervengdo cirurgica e representam interesses menores
na maioria dos procedimentos de revascularizagdo. No
entanto, o maior componente envolvido em complica-
¢des no local de colheita pode causar significativa mor-
bidade do paciente, resultando em maior duragdo da es-
tadia, custo hospitalar aumentada, e procedimentos ci-
rurgicos adicionais com deformidades associadas e da
perda da perna’?33.

4. CONCLUSAO

Com base na literatura consultada, leitos vasculares
venosos e arteriais, veia safena e artéria toracica interna,
respectivamente, sdo utilizados como conduto na cirurgia
de revascularizagdo do miocardio. Considerando-se o
aspecto funcional e bioquimico, a utilizagdo da artéria
toracica interna apresenta melhor progndstico em longo
prazo, por ser anatomo-histologicamente mais asseme-
lhado com o leito coronariano do que a veia safena.
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RESUMO

A fibrilaciio atrial é uma alteracio do ritmo cardiaco que
pode causar sintomas como palpitacées, fadiga e dispneia.
A FA ¢ a principal causa de AVC na terceira idade, com
grande impacto na qualidade de vida. A FA se associa ao
AVC e os estudos demonstram que a possibilidade é de
cinco a sete vezes maior comparado a popula¢io sem FA. A
FA pode ser tratada com medicagio, cardioversio, proce-
dimento de ablaciio por cateter ou ablagdo cirurgica. Este
artigo tem como finalidade a realizacdo de uma revisio
bibliografica sobre as consequéncias da FA a longo prazo.

PALAVRAS-CHAVE: Consequéncias, expectativa, fibri-

lagdo atrial, medicamento, tratamento.

ABSTRACT

Atrial fibrillation is an abnormal heart rhythm that can cause
symptoms such as palpitations, fatigue, and dyspnea. Atrial
fibrillation is the leading cause of stroke in the elderly, with
great impact on quality of life. Atrial fibrillation is associated
with strokes and studies demonstrate that the possibility is five
to seven times higher than the population without AF. AF can
be treated with medication, cardioversion, ablation procedure
catheter or surgical ablation. This article is intended to carry
out a literature review on the long-term consequences of the
FA.

KEYWORDS: Consequences, expectation, atrial fibrillation,
drug, treatment.

1. INTRODUGAO

A FA ¢ uma arritmia supraventricular em que ocorre
uma completa desorganizagdo na atividade elétrica atrial,
fazendo com que os atrios percam sua capacidade de
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contracdo, ndo gerando sistole atrial. Essa desorganiza-
¢do elétrica é tamanha que inibe o nd sinusal enquanto a
FA persistir. Ao eletrocardiograma, a auséncia de despo-
larizag@o atrial organizada reflete-se com a substitui¢ao
das ondas P, caracteristicas do ritmo sinusal, por um
tremor de alta frequéncia da linha de base do eletrocar-
diograma que varia em sua forma e amplitude. AFA é a
arritmia cardiaca sustentada mais frequente. Sua preva-
léncia aumenta com a idade e frequentemente esta asso-
ciada a doengas estruturais cardiacas, trazendo prejuizos
hemodindmicos e complicagdes tromboembodlicas com
grandes implicagdes econdmicas e na morbi-mortalidade
da populagdo’.

Mormal Fibrilagao atrial

www.sandemedicina.com
_n.Jl',-n—rJ'.—fh- un.JIV—quJ r--uJ'mJl,

Figura 1. Diferenga entre ritmo normal e Fibrilagdo atrial. Fonte:
Satde medicina. Disponivel em: www.saudemedicina.com. Acesso
em Nov. de 2014.

A fibrilagdo atrial ¢ a arritmia supraventricular que
mais se relaciona com eventos morbidos, temos que ter
em mente que eventos adversos podem ocorrer como
acidentes tromboembdlicos e insuficiéncia cardiaca o
que pode aumentar a mortalidade em diversas cardiopa-
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tias. Diversos estudos foram realizados, entretanto o
estudo Framinghan demonstrou que a incidéncia de in-
fartos cerebrais € cinco vezes maior em portadores de
FAZ.

Por ser a arritmia mais comum, ¢ importante que fi-
que claro que um ter¢o das hospitalizagdes ocorre por
esse ritmo cardiaco. Por isso ¢ importante que no mo-
mento do diagndstico de FA o médico possa saber dife-
renciar em que tipo de arritmia esta se deparando, pois a
terapia medicamentosa ou ndo medicamentosa depende-
ra do diagndstico correto. A conduta correta frente a essa
arritmia é importante para evitar complicagdes’.

Os fatores de risco para o desenvolvimento da FA,
que podem prejudicar o paciente também devem ser le-
vados em consideragao por isso ¢ importante o controle
adequado da hipertensdo, diabetes e estar diagnosticando
quanto a presenga de valvulopatias, ndo esquecendo que
a idade também entra como fator de risco sendo maior
em individuos de mais idade. Isso é importante porque o
risco de eventos complicadores ¢ o dobro em pessoas
com ritmo sinusal, visto a importancia de se evitar a
mortalidade e consequentemente aumentar a expectativa
de vida desses pacientes’.

2. MATERIAL E METODOS

Para esta revisdo de literatura foram utilizados ban-
cos de dados online como LILACS, BIREME, SCIELO
¢ MEDLINE. Foram selecionados artigos cientificos que
abordavam o tema proposto e cuja publicacdo fosse a
partir do ano de 1995 até 2014, e também realizadas
pesquisas em livros, como fonte de informacgdes técni-
cas.

3. DESENVOLVIMENTO

A Fibrilagdo Atrial ¢ um ritmo anormal e irregular,
por meio do qual os sinais elétricos sdo gerados caoti-
camente através das camaras superiores do coragdo.
Sendo considerada uma anormalidade do ritmo do cora-
¢30 que resulta frequentemente em batimentos rapidos e
irregulares.

Podemos observar que a Fibrilagdo Atrial € a arritmia
mais comum na pratica clinica, responsavel por um
grande niimero de hospitalizagdes, segundo publicagdo
Arquivos Brasileiro de Cardiologia (Diretrizes das indi-
cacdes da ecocardiografia 2010), “Estima-se que 2,2
milhdes na América do Norte e 4,5 milhdes na Unido
Europeia tém FA persistente ou paroxistica. O risco de
desenvolver FA ¢ de um para cada 4 individuos a partir
dos 40 anos de idade, o que corresponde a cerca de 25%
naqueles com 55 anos”.

Nas diretrizes brasileiras de FA, (2009)3, enfatiza-se
o fato da FA ser a arritmia cardiaca sustentada mais fre-
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quente, e que sua prevaléncia aumenta com a idade seus
riscos a longo prazo, além do grande nimero de inter-
nacdes, “(...)”, sua prevaléncia aumenta com a idade e
frequentemente estd associada a doengas estruturais car-
diacas, trazendo prejuizos hemodindmicos e complica-
¢des tromboembolicas com grandes implicagdes econd-
micas ¢ na morbimortalidade da populagdo. Estima-se
que a FA seja responsavel por 33% de todas as interna-
¢des por arritmias.” (..).

Esses dados sdo importantes, pois o avango tecnolo-
gico da medicina permite um avango na expectativa de
vida, aumentando a prevaléncia de cardiopatias cronicas
na populagdo, justificando o aumento de internagdes
hospitalares por FA, elevando os custos da saude publi-
ca’.

Ainda segundo as Diretrizes de FA, (2009)3, “Esti-
ma-se que no Brasil existem em torno de 1,5 milhdes de
pacientes com FA e que essa populagdo se correlacione
com a pirAmide etaria™>.

“A prevaléncia de FA na populagdo geral ¢ estimada
entre 0,4% e 1%, aumentando substancialmente com a
idade™.
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Figura 2. Prevaléncia de FA de acordo com a faixa etaria. Fonte:
Scielo - Diretrizes Brasileiras de Fibrilagio Atrial’.Disponivel em:
http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2009/diretriz_fa 92suplO1.pdf.
Acesso em out. 2014.

Portanto, analisar a faixa etaria mais acometida ¢
importante para se priorizar o tratamento e se evitar as
complicagdes em longo prazo, por isso nas Diretrizes de
FA, (2009)%, cita as suas respectivas idades e qual idade
de maior prevaléncia, como podemos observar: “Na fi-
gura 2, observa-se que a prevaléncia de FA em pacientes
com menos de 60 anos ¢ inferior a 0,1%, ao passo que
nos acima dos 80 anos sua prevaléncia ¢ de 8§%. A média
de idade dos pacientes com FA ¢ de 75 anos sendo que
70% da populacdo com FA estd na faixa etaria dos 65
aos 85 anos™.

Além de citar a idade como um dos fatores de risco
para o desenvolvimento de FA, ndo podemos esquecer
que existem outras causas que podem ser de grande valia
para o desenvolvimento de FA, no estudo Framinghan,
citado pelas Diretrizes de FA, (2009)°, observa-se que:
“Existem diferentes fatores de risco para a ocorréncia de
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FA, o desenvolvimento de FA ocorre com o aumento da
idade e com a ocorréncia de diabetes, hipertensédo e val-
vulopatias™.

Além do estudo Framingham, as Diretrizes de FA,
(2009)3, cita os principais fatores de risco para o desen-
volvimento de FA, o que nos d4 maior respaldo quanto
os principais fatores determinantes que podem acometer
os individuos, e consequentemente virem a desenvolver
essa arritmia cardiaca, como podemos observar: Condi-
¢oes especificas associadas com FA incluem doenga
valvular cardiaca (mais comumente afecgdes da valva
mitral), IC, doenga arterial coronariana e hipertensdao
arterial sistémica, particularmente quando associada a
hipertrofia ventricular esquerda’.

Além disso, a FA (2009)*pode estar associada a car-
diomiopatia hipertréfica, miocardiopatia dilatada, mio-
cardiopatia por deposito de glicogénio (p.e. mutacdo do
PRKAG?2), cardiopatias congénitas, especialmente nos
adultos com defeito do septo interatrial. Etiologias po-
tenciais incluem ainda cardiomiopatias restritivas (p.e.
amiloidose, endomiocardiofibrose e hemocromatose),
tumores cardiacos e pericardite constritiva. Outras do-
engas cardiacas, tais como prolapso da valvula mitral
com ou sem regurgitacdo associada, calcificagdo do anel
mitral, cor pulmonale e dilatagdo idiopatica do atrio di-
reito, tém sido associadas a maior incidéncia de FA, as-
sim como a sindrome de apneia do sono.

Sendo assim, em recente diretriz, a classificacdo da
FA representou um consenso para torna-la simplificada e
com relevancia clinica, pois é necessaria se conhecer o
tipo de FA, pois a conduta a ser tomada dependera do
tipo de arritmia diagnosticada, como podemos observar
na citagdo do Arquivo Brasileiro de Cardiologia, 2009:
“Se a arritmia termina espontaneamente, a FA ¢ desig-
nada paroxistica; quando sustentada além de 7 dias, €
considerada persistente; ¢ de maior duracdo, quando a
cardioversao falhou ou nao foi tentada, torna-se perma-

nente’.

Novo

Diagnéstico
de FA

PAROXISTICA® | q.eeennnens e » | PERSISTENTE"

" PERMANENTE ¢

Figura 3.Classificagdo da Fibrilagdo Atrial. (Adaptado das diretrizes
AHA/ACC/ESC). Fonte: Scielo - Diretrizes Brasileiras de Fibrilagdo
Atrial®. Disponivel em:
http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2009/diretriz_fa_92suplO1.pdf.
Acesso em out. 2014.
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Arquivo Brasileiro de Cardiologia, (2010)?, cita-se
essas complicacdes:

A FA esta associada a aumento do risco de acidente
vascular encefalico (AVE), insuficiéncia cardiaca, e
mortalidade total. A taxa de mortalidade ¢ o dobro em
relagdo aos pacientes com ritmo sinusal, e estd relacio-
nada com a severidade da cardiopatia. Em estudos clini-
cos envolvendo pacientes com insuficiéncia cardiaca, a
FA ¢ importante fator de risco independente de mortali-
dade e morbidade. Por outro lado, a insuficiéncia cardi-
aca pode levar ao aparecimento de FA, agravando, e
piorando o prognostico do paciente.

No estudo de Framingham, citado pelas Diretrizes de
FA (2009)%: “durante seguimento de 38 anos, 20,6% dos
pacientes que desenvolveram FA foram incluidos no
estudo com o diagndstico de insuficiéncia cardiaca (IC),
enquanto que entre aqueles que ndo desenvolveram FA
apenas 3,2% tinham IC no momento da inclusdo. Para
pacientes indicados para tratamento de IC, a incidéncia
de FA foide 5% a 10% em 2 a 3 anos”.

Fica claro que a FA pode apresentar-se com conse-
quéncias hemodindmicas das mais variadas, desde pal-
pitacdes até fenomenos tromboembolicos que podem
repercutir negativamente na vida do individuo.

Por isso a importancia de se conhecer as complica-
¢oes da FA, mas € preciso também que se tenha conhe-
cimento de que forma essa arritmia pode se apresentar e
quais os sinais e sintomas os pacientes irdo referir no
momento da consulta, por isso a importancia do diag-
noéstico correto, como ¢ citado pelas Diretrizes de FA
(2009)*: A primeira apresentagdo de um episddio de FA
pode ser uma complicagdo embdlica ou exacerbacdo de
IC, mas a maioria se queixa de palpita¢des, dor toracica,
dispneia, fadiga, tontura ou sincope.

Alguns individuos referem poliliria no inicio dos
episodios ou por ocasido do término, provavelmente em
decorréncia da liberagdo do peptideo natriurético atrial.
Episodios de FA prolongados, com frequéncia ventricu-
lar elevada, podem provocar dilatagdo ventricular medi-
ada por taquicardia (taquicardiomiopatia), especialmente
naqueles pacientes que nao percebem a arritmia. Sincope
¢ de ocorréncia incomum e geralmente ocorre secunda-
riamente a bradicardia pds-reversdo da arritmia, apos a
cardioversdo, particularmente em pacientes com doenga
do né sinusal, ou ainda em decorréncia de frequéncia
ventricular elevada em pacientes com cardiomiopatia
hipertrofica, estenose valvular adértica ou uma via aces-
soria atrioventricular (Wolff-Parkinson- White). Em pa-
cientes com estenose mitral grave, a FA pode se mani-
festar como edema agudo de pulmio’.

Conhecer as apresentagdes clinicas € importante, pois
além das complicagdes apresentadas podemos observar
que outros autores também enfatizam as complicagdes
da FA nio tratada, sendo que no estudo realizado por
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SANTOS et al. (2013)* ele enfatiza que: “As principais
complicacdes relacionadas com a FA sfo a insuficiéncia
cardiaca e o tromboembolismo sistémico, que compro-
mete a circulagdo cerebral na grande maioria dos casos
(> 70%), constituindo uma importante causa de invali-
dez — com comprometimento acentuado da qualidade de
vida — e, dependendo da gravidade, de morte de alguns
pacientes”.

“A FA ¢ assim uma causa importante de AVC, sendo
este a segunda principal causa de morte a nivel mundial,
e a principal causa de incapacidade neurologica depen-
dente de cuidados de reabilitagdo™.

Observando os fatores de riscos e os sinais e sinto-
mas sugestivos para se desenvolver e manter uma FAC,
as complicagdes sdo grandes para esses pacientes que se
mantém por grande tempo sem terapia adequada, a im-
portancia do escore de CHADS se deve a essa pontua-
¢30, que nos permite intervir de forma eficiente evitando
complicacdes futuras.

Diante disso Santos (2013)*, destaca que: o escore de
CHADS?2 ¢ um método de avaliagdo do risco cardiovas-
cular, cuja utilidade assenta na predicdo de eventos ce-
rebrovasculares através de um sistema de pontuagdo que
integra um conjunto de fatores de risco individualizados.
O escore de CHADS?2 ¢ assim um sistema de pontuagao
em que se atribui um ponto por qualquer das seguintes
condigdes: C — insuficiéncia cardiaca congestiva; H —
hipertensdo arterial; A — idade = 75 anos; D — diabetes
melito; S — AVC prévio ou Acidente Isquémico Transito-
rio (AIT), que recebe 2 pontos. Quanto maior o nimero
de pontos detectado num determinado paciente, maior a
probabilidade de haver uma complicagdo tromboembo-
lica. Um escore de dois ou mais implica um risco au-
mentado de eventos cerebrovasculares, aconselhando o
recurso a terapia anticoagulante, salvo se contraindicada.
Neste particular, tem havido concordancia quanto a
adogdo de varfarina quando o risco de AVC ¢ alto, e de
aspirina quando o risco de AVC ¢ baixo, pelo que o re-
curso ao escore de CHADS2 poderd constituir um im-
portante instrumento de estratificacdo de risco de AVC,
através do qual se podera adequar a terapia ao paciente,
numa base individual®.

No estudo, realizado por Santos et al. (2013)*, po-
demos destacar a importancia do escore CHADS para se
evitar eventos tromboembolicos € AVC, “em suma, veri-
fica-se que a FA ¢ um problema prevalente e crescente,
que aumenta significativamente o risco de AVC e que,
por sua vez, a pontuagdo CHADS?2 é um bom indicador
do risco de AVC”.

“Dentre os problemas relacionados a presenga da FA,
trés assumem maior importancia: 1) ritmo irregular com
frequéncia cardiaca elevada; 2) diminuicdo do tempo de
enchimento ventricular, comconsequente distirbio he-
modindmico e provavel regurgitacdo valvar; 3) ocorrén-
cia de trombose atrial com risco elevado de fendomenos
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tromboembolicos™.

“A relagdo de causa e efeito entre fibrilagdo atrial
(FA) e acidente cerebrovascular (AVC) € estreita e re-
presenta um problema de satide publica crescente”®.

O controle da frequéncia cardiaca a niveis aceitaveis
em presenca de FA ndo diminui o risco de episodios
trombo-embolicos. Segundo FISHER, citado por Jatene
et al. (1995)°, “cerca de 33% de todos os episodios de
tromboembolismo estdo relacionados com a presenca de
FA e, destes, 60% podem levar a sequelas definitivas ou
morte”.

Diversos estudos mostram que a FA tem um risco
maior para que se ocorra complicagdes como por exem-
plo o acidente vascular enceflico que é uma complica-
¢do severa e grave, isso se deve a “lentificagdo” do fluxo
sanguineo nos atrios o que induz a formagao de trombos.
Entretanto o uso de anticoagulantes que ¢ a base do tra-
tamento da FA, contribui de forma significativa para a
reducdo de tais eventos. No estudo realizado por Va-
nheusden, (2006)’, ele destaca a importancia do uso de
anticoagulantes:

O uso de anticoagulantes ¢ geralmente indicado para
pacientes com fibrilagdo atrial, independente da fibria-
lag@o atrial ser paroxistica, persistente ou permanente. A
indicagdo de varfarina como droga anticoagulante para
os pacientes com alto e moderado risco para acidente
vascular encefalico, por exemplo, requer dose periodi-
camente ajustada e controlada pelo exame de sangue
Tempo de Protrombina (TP). O valor do tempo de pro-
trobina ¢é referido com o INR (International Normalized
Rate) que é uma taxa universal e tem que estar entre
2,0-3,0. Sem uso de anticoagulante, o valor normal é de
1,0. No caso de pacientes com um baixo risco de aci-
dente vascular enceféalico, o tratamento profilatico pode
ser feito com aspirina 325 mg por dia, com o qual a pre-
ocupagdo ¢ o controle passam a ser focados na irritacdo
da mucosa géstrica.

Em outro estudo realizado por Cabral et al. (2004)5,
ele cita a importancia dos pacientes serem anticoagula-
dos, pois ele cita que a FA além de ser prevalente eleva
em cinco a quinze vezes o risco de AVC: “Numerosas
séries randomizadas e controladas com varfarina tém
demonstrado conclusivamente que a anticoagulagdo
permanente pode reduzir AVC aproximadamente 68% ao
ano em FA ndo valvular e muito mais em FA valvular”.

Apesar da importancia da anticoagulagdo para o su-
cesso do tratamento da FA, Cabral et al. (2004)°, cita
outro estudo realizado no MEDLINE, que a adesdo ao
tratamento proposto ainda ¢ baixa, o que sugere insu-
cesso quanto ao tratamento proposto, como ele mesmo
cita:

Apesar das evidéncias da eficdcia da anticoagulagdo
na prevencao de AVC em pacientes com FA, véarios in-
quéritos comunitarios tém evidenciado baixa absor¢do
desta conduta e a FA persiste como principal causa de
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AVC cardio-embolico. Em uma revisdo de 32 anos no
MEDLINE, somente 15% a 44% dos pacientes com FA
sem contraindicacdo receberam a prescri¢gdo de varfari-
na. Inumeras explicacdes sdao sugeridas para o subuso de
varfarina: a relutdncia de clinicos gerais em iniciar e
monitorar o tratamento, as dificuldades praticas em an-
ticoagular idosos restritos ao domicilio, dividas sobre a
real eficacia das grandes séries na pratica clinica diaria.

Segundo o estudo e publicacdes de varios autores,
vemos a importancia do uso da anticoagulagdo nos pa-
cientes com FA sustentada ou permanente, entretanto,
vemos que a adesdo a essa forma terapéutica, ainda ¢é
pouco comum. Um dos fatores para a ndo adesdo a essa
forma de tratamento que pode inclusive evitar eventos
tromboembolicos se deve ao fato da falta de controle ao
paciente e as vezes a demora para se retornar ao especia-
lista. As complicag¢des provenientes desse fato podem ser
determinantes na vida do individuo. No estudo realizado
por Sand et al. (2013)8, esse problema pode ser ameni-
zado pela orientagdo bem feita, elucidando ao paciente
sobre sua doenca e suas possiveis complicagdes como
podemos observar: “(...), pacientes bem orientados, po-
dem aderir a terapia de forma adequada independente de
seu nivel sociocultural “(...)".
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Figura 4. Prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabete
melito (DM) e valvopatia entre os diferentes estudos. Fonte: Scielo -
Estudo Transversal das Estratégias de Tratamento Clinico na Fibrilagdo
Atrial* Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0066782X2012000300
001&lang=pt Acesso em Nov. de 2014.

A anticoagulagdo ¢ a base do tratamento da FA, en-
tretanto existem varias drogas antiarritmicas disponiveis
no mercado para que se possa restabelecer o ritmo sinu-
sal, com o intuito de se controlar a frequéncia cardiaca e
reduzir os riscos tromboembdlicos. Vanheusden et al.
(2013)7, sugere que o controle da frequéncia cardiaca
constitui a terapia inicial para pacientes com FA: “o con-
trole da frequéncia pode ser a terapia de escolha para
pacientes com fibrilagdo atrial com faixa etaria elevada.
Para reduzir o risco de taquicardiomiopatia, a medicacao
deveria estar ajustada para controlar a frequéncia cardi-
aca entre 60-80 bpm em repouso e 90-115 bpm em ati-
vidade”.

Entretanto em outro estudo realizado por Oliveira et
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al. (2012, ele cita que os fatores de risco para o desen-
volvimento de FA como hipertensdo arterial, diabete
mellitus, disfuncdo ventricular, e valvulopatias podem
contribuir para o encontro de resultados dispares relaci-
onados ao emprego das estratégias de tratamento. Sendo
que ele cita que precisamos saber tratar essas comorbi-
dades para se obter o sucesso no tratamento da FA: “E
de senso comum que a falha em se controlar essas doen-
cas constitui-se em dificuldade na manutenc¢do do ritmo
sinusal”.

Diversos estudos mostraram a dificuldade em se
controlar essas doengas e o controle do ritmo sinusal.
Conforme podemos perceber pelo grafico, ndo adianta
iniciar o tratamento com anticoagulantes ou se controlar
a frequéncia cardiaca, ou até mesmo reverter o ritmo de
FA para ritmo sinusal, se ndo houver um controle ade-
quado da doenga de base, pois a probabilidade de se re-
correr a FA é grande e as vezes de forma fatal. “(...)”, a
manuten¢do a médio e longo prazo em ritmo sinusal é
geralmente dificil, com recorréncias frequentes, as vezes
de forma irreversivel. “(...)">.

Varios sdo os tratamentos propostos para se reverter
a FA, o grande avango na area da medicina sobre as no-
vas tecnologias, abriram os caminhos para as mais vari-
adas opc¢des de tratamento da fibrilagdo atrial. Ainda no
estudo realizado por Vanheusden et al. (2013), ele nos
mostra como esse tratamento pode ser divido e realiza-
do: “O tratamento da fibrilagado atrial pode ser divido em
trés grandes objetivos. O primeiro ¢ o restabelecimento
do ritmo sinusal e manutengdo desse ritmo. O segundo ¢
o controle da frequéncia ¢ o terceiro ¢ a redugdo das
complicac¢des tromboembolicas. Para atingir esses obje-
tivos, o tratamento da fibrilagdo atrial pode ser farmaco-
loégico ou nao farmacologico”.

Para realizagdo do tratamento farmacologico vale a
pena ressaltar que isso depende da apresentagdo clinica
de cada paciente e da resposta frente aos fArmacos utili-
zados, pois como foi citado a grande maioria dos paci-
entes deverdo ser anticoagulados, para que a reversao
possa ser efetiva, ou dependendo da clinica do paciente o
mesmo deve ser mantido em FA pelo resto da vida, sen-
do que seu tratamento sera baseado no controle da fre-
quéncia cardiaca e uso de anticoagulantes.

Entretanto alguns medicamentos ndo antiarritmicos
podem contribuir para se reduzir as recorréncias de FA,
como podemos observar nas Diretrizes de FA, (2009)%:
os inibidores de enzima de conversdo da angiotensina,
como o captopril ou enalapril, além dos bloqueadores
dos receptores de angiotensina, como a irbesartana e
valsartana, empregados conjuntamente aos antiarritmi-
cos, parecem reduzir as recorréncias de FA aumentando
também, o periodo de manuten¢do do ritmo sinusal. Es-
ses agentes estariam indicados em pacientes com hiper-
tensdo arterial sistémica e IC principalmente, pois o sur-
gimento da FA nessa classe de pacientes estaria associa-
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da a maior presencga de fibrose atrial.

“As estatinas podem ser empregadas em casos sele-
cionados de pacientes com FA secundéria a processos
inflamatérios. Um estudo recente demonstrou que a
atorvastatina reduziu o nimero de episédios de FA3.

“(...)” Com relagdo a inflama¢do, o uso de corti-
coesteroides também pode estar associado a diminuicao
da recorréncia de FA“(...)".

“Os diuréticos devem ser empregados em pacientes
com IC associada a FA. Varios estudos, experimentais e
clinicos, ddo suporte para a maior vulnerabilidade atrial
para essa arritmia quando ha hipervolemia causando
distensdo da parede atrial. A espironolactona, do mesmo
modo, estd indicada nesses pacientes como farmaco co-
adjuvante a terapéutica para a IC”.

As terapias medicamentosas apresentam eventos
pré-arritmicos e consequentemente riso de morte subita,
varios estudos demonstraram que a terapia nao farmaco-
logica parece ser uma opgao que pode contribuir para o
tratamento da FA.

FA com duracao > 48 h ]
Controle da FC
>
Heparina + anticoagulante oral |
[ Controle da Fc | | Controle do ritmo ECO TE
Anticoagulante Anticoagulante por 3 sem ECOTE ECOTE
+
oral (s/n) Cardioversio com trombo | | sem jrombo
+
Anticoagulante dl
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. +
1L Anticoagulante
por 4 sem ou +

Figura 5. Algoritmo para cardioversdo da FA com duragio superior a
48 horas. ECO TE — Ecocardiograma transesofagico, cardioversdo
medicamentosa ou elétrica. Fonte: Scielo - Diretrizes Brasileiras de
Fibrilagdo Atrial’. Disponivel em:
http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2009/diretriz_fa_92suplO1.pdf.
Acesso em nov. 2014.

Para Vanheusden et al. (2006)7, “A terapia ndo far-
macoldgica ¢ uma opgdo que tem despertado bastante
interesse. No momento, existe a op¢do de cardioversio
elétrica, ablacdao por radiofrequéncia, estimulacdo atrial
profilatica e cirurgia”.

A cardioversdo elétrica ¢ uma das opgdes que mais
tem se mostrado efetiva para reestabelecer o ritmo sinu-
sal. Com a cardioversdo, as células atriais sdo depolari-
zadas e o no sinusal pode estimular os atrios novamente.
Para se realizar tal procedimento’ cita-se que: em caso
de cardioversao elétrica ou farmacologica, o paciente é
anticoagulado por 3 semanas antes da cardioversdo, caso
a fibrilagdo atrial ja esteja presente ha mais de 48 horas,
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pois neste caso o risco da existéncia de trombos ¢ maior.
Apds a cardioversdo, o paciente deve permanecer anti-
coagulado durante 3 a 4 semanas, até o pleno restabele-
cimento da fungdo contratil do atrio.

Além do uso de anticoagulantes, desfibrilacao elétri-
ca no tratamento da FA existem outras técnicas que co-
laboram para a melhora do quadro clinico e melhor
prognostico ao paciente como, por exemplo, a técnica do
labirinto com aplicagdo de radiofrequéncia e ultrassom
transoperatorios.

Para Brick et al. (1999)'°, “varios trabalhos mostram
que em pacientes com fibrilagdo atrial cronica e doenga
valvar a combinagao do reparo da valva com a realiza-
¢do da técnica do labirinto, idealizada por COX, permite
o0 retorno ao ritmo sinusal”.

“Hoje se reconhece a importancia da fibrilagdo atrial
como fator de risco para acidente vascular cerebral
(AVC). Foram desenvolvidas e validadas novas aborda-
gens diagnosticas e terapéuticas efetivas, tais como a
abla¢do e a modificagdo da condu¢do atrioventricular,
com uso do marcapasso”!!.

O procedimento de ablagdo se mostrou eficaz para o
retorno do ritmo sinusal e menos chances de complica-
¢des em pacientes com FAC. Diante disso Brick et /.
(2001)!!, destacam que: na tentativa de correcdo da fi-
brilacdo atrial cronica, outros autores demonstraram que
o simples reparo cirurgico da valva, ou mesmo sua troca,
ndo garante o retorno ao ritmo sinusal. Estd demonstrado
que, em pacientes com fibrilagdo atrial cronica e doenca
valvar, a combinagdo do reparo da valva com a realiza-
¢do da técnica do labirinto, idealizada por COX et al,
permite o retorno ao ritmo sinusal. Embora de eficiéncia
comprovada, na “técnica do labirinto”, como geralmente
empregada, utiliza-se a dissec¢do, com abertura da pa-
rede atrial, seguida de sutura, o que eleva o tempo de
circulagdo extracorporea (CEC) e aumenta a chance de
complicagdes no pds operatério. Para superar estes in-
convenientes, os autores idealizaram esta nova aborda-
gem, com aplicacdo do ultrassom, de maneira a formar
linhas de lesoes, que determinassem a compartimentacao
dos atrios esquerdo e direito, com menos tempo cirargi-
co e de circulagdo extracorpérea e consequente reflexo
nas complicagdes pds-operatorias.

Como destacado por Brick et al. (1999)°, essa téc-
nica deve ser reservada para casos especificos de FAC,
apesar do procedimento ndo apresentar muitas agressoes
em curto espago de tempo e sem complicagdes no
pos-operatorio imediato, tal procedimento requer técnica
acurada na utilizagdo de radiofrequéncia ou ultrassom.

Em outro estudo realizado por Vanheusden et al.
(2006)7, a cirurgia do labirinto que visa & manutengdo do
ritmo sinusal ¢ mantém a condugao atrioventricular além
de restaurar a contragdo atrial, deve ser indicada para
pacientes que necessitam de cirurgia cardiaca por outras
causas (como a troca de valvula mitral).
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Outro procedimento que podera ser realizado para
tentar se reverter a arritmia ¢ a técnica citada Vanheus-
den et al. (2006)7, que consiste na ablagdo por radiofre-
quéncia que pode ser feita para controle da frequéncia ou
para reversdo a um ritmo sinusal, sendo que para o con-
trole da frequéncia, ¢ feita a ablagdo do nédulo atrioven-
tricular, provocando-se um bloqueio atrioventricular
total intensional e o paciente ¢ submetido a estimulagao
cardiaca permanente. Os pacientes que fazem este pro-
cedimento ficam em fibrilagdo atrial e precisam de anti-
coagulacdo cronica.

Apesar das varias sugestdes de diversos autores o
tratamento da FA ainda ¢ um desafio grande para area da
cardiologia, requerendo avalia¢do individualizada e es-
pecifica para cada caso, o que requer conhecimento
acerca dessa arritmia. Os diversos tratamentos propostos,
por diversos autores pesquisados, nos d4 um parametro
de que forma pode-se evitar as complicacdes a longo
prazo da FAC e como tais condigdes podem ser deter-
minantes na qualidade de vida do paciente.

4. CONCLUSAO

Por meio da realizagdo desse trabalho pode-se con-
cluir que a Fibrilagdo atrial sustentada pode trazer con-
sequéncias danosas em longo prazo para o paciente, se-
gundo Diretrizes de Fibrilagdo Atrial de 2014 a FA ndo
tratada pode repercutir negativamente na qualidade de
vida do individuo. Pois além de sua prevaléncia aumen-
tar com a idade frequentemente a FA estd associada a
doencas estruturais cardiacas, ou doengas cronicas que
de alguma forma pode contribuir para FA, trazendo pre-
juizos hemodinamicos e complicagdes tromboembolicas
com grandes implicagdes econdmicas € na mor-
bi-mortalidade da populagéo.

Através do estudo em diversos artigos a qualidade de
vida desses pacientes com FA fica consideravelmente
comprometida, quando comparado com individuos da
mesma faixa etdria e sem FA. Sendo assim ficou claro
que a manutengdo do ritmo sinusal se associa com a
melhora da qualidade de vida e da capacidade fisica.

Segundo a literatura pertinente ficou claro que a te-
rapia farmacologica ou ndo farmacologica dependera da
patologia associada e alteragdo hemodindmica do paci-
ente sendo o tratamento individualizado em cada caso.
Entretanto a terapia deve ser instituida o quanto antes
para se evitar as complicagdes provenientes da FA ndo
controlada e sustentada, que deve ser feito através de um
acompanhamento com profissional especializado em
consultas menos espacadas, além de orientagdes acerca
de suas duvidas e inquietagdes para que a adesdo possa
ser aderida de forma satisfatoria e eficiente, sendo que a
presenca do profissional médico e apoio da familia sdo
fatores de extrema importancia para o sucesso do trata-
mento.
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Diversos artigos mostram que ainda se tem muita-
cautela por parte dos cardiologistas em se receitar anti-
coagulantes devido ao fato do controle do tempo de pro-
trombina e pelo grande espacamento entre as consultas,
0 que torna o tratamento inadequado. Ficando compro-
vado que o uso de anticoagulantes é de grande valia para
se evitar eventos tomboembolicos em pacientes com FA
sustentada.

A FA deve ser tratada de forma diferenciada e sobre
um olhar holistico ao paciente, pois varios sdo os aspec-
tos determinantes para o sucesso do tratamento, sendo
que o profissional que se deparar com essa arritmia deve
esclarecerer todas as duvidas e inquietagdes do paciente,
para que o objetivo proposto seja alcangado, e a FA ndo
seja um 6nus para o paciente e seus familiares, pois infe-
lizmente a satde publica ainda ndo dispde de meios para
acompanhar esses pacientes de perto, por falta de profis-
sionais cardiologistas em numero adequado, trazendo
repercussoes danosas ao paciente, comprometendo sua
qualidade de vida e as vezes diminuindo sua expectativa
de vida com desfechos fatais.
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RESUMO

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) sdo epi-
sodios recorrentes de uma obstrucio parcial ou total das
vias aéreas superiores. Essa obstru¢do é geralmente acom-
panhada pela redu¢iio da saturaciio de oxi-hemoglobina. A
quantidade do fluxo do ar durante a respiraciio é caracte-
rizada de duas formas: de apneia e hipopneia.

Ha varios tipos de diagnéstico, dentre eles a tomografia
computadorizada (TC) e a polissonografia, sendo a ultima
caracterizada como “padrio ouro” no diagnédstico. A TC é
um método que permite avaliar todos tecidos duros e par-
tes moles da cabec¢a e pescoco. Quando aplicada na avalia-
¢io da via aérea superior, fornece mais detalhes anatomicos,
e a existéncia de anormalidades caracteristicas da SAOS.
A polissonografia consiste no registro simultineo dos esta-
gios e continuidade do sono, esforco respiratério, saturacio
de oxigénio, posicio do corpo, eletrocardiograma, da oxi-
metria de pulso e movimentos corporais. O exame ¢ reali-
zado durante a noite no laboratério do sono, sendo o paci-
ente monitorado a noite inteira. Os tratamentos podem ser
invasivos e nio invasivos, onde os nio invasivos sio apare-
lhos de pressdo aérea positiva (PAP), aparelhos orais, dila-
tadores nasais; e os tratamentos invasivos sdo cirurgias
envolvendo os maxilares e amidalectomias. O tratamento
depende da intensidade e origem da SAOS.

PALAVRAS-CHAVE: Apneia, via aérea superior, sono.

ABSTRACT

The obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) are recurrent
episodes of partial or complete blockage of the upper airway.
This obstruction is usually followed by a reduction in oxyhe-
moglobin saturation. The amount of air flow during breathing
is characterized in two ways: apnea and hypopnea. There are
several types of diagnosis, including computed tomography
(CT) and a polysomnography that is characterized as a "gold
standard" for diagnosis. The computed tomography is a method
that allows to evaluate all hard tissues and soft tissues of the
head and neck. When applied in the evaluation of the upper
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airway, the CT provides more anatomical details, if there is
some abnormality which determines the OSAS, the computed
tomography (CT) is able to identify these changes. Poly-
somnography is the simultaneous recording of the stages and
sleep continuity, respiratory effort, oxygen saturation, body
position, electrocardiogram, pulse oximetry and body move-
ments. The exam is performed overnight in the laboratory, and
monitored the whole night. The treatments can be invasive and
non-invasive, non-invasive are positive airway pressure (PAP)
devices, oral devices, nasal dilators; invasive treatments are
surgeries involving the maxillaries and tonsillectomy. Treat-
ment depends on the intensity and origin of OSAS.

KEYWORDS: Apnea, upper airway, sleep.

1. INTRODUGAO

A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) é
um distirbio respiratério caracterizado por uma obstru-
¢do total ou parcial nas vias aéreas durante o sono, ge-
rando quadros de apneia e hipopneia. A apneia é uma
pausa respiratoria, ou seja, o individuo fica um tempo
sem respirar, podendo ficar mais de 10 segundos, ja a
reducdo da ventilagdo é uma reducdo parcial de ar du-
rante a respiragdo. SAOS ¢ dividida em trés grupos: obs-
trutiva, ocorrendo a obstrug@o da orofaringe, e esta asso-
ciada ao ronco; central, disfun¢do do sistema nervoso
central onde o esforgo respiratorio nao € iniciado; e mis-
ta, podendo ser obstrutiva e central. Sdo varios fatores
que podem causar a SAOS, podendo ser exdgenos como
alcool e sedativos e patologico como desvio de septo,
colapso de cartilagem, adenoides entre outros'.

Pacientes com SAOS ndo conseguem dormir direito,
e um dos principais sinais da sindrome € o ronco alto,
engasgos, dores de cabega que subsequente vem a apneia,
sendo que geralmente quem percebe esses sintomas € o
companheiro(a) na hora de dormir. Com a noite mal
dormida, o individuo acorda sonolento, podendo ador-
mecer em qualquer momento, vendo TV, dirigindo, con-
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versando e até mesmo no trabalho?.

Além do exame clinico, o diagnodstico definitivo ¢é
obtido através de exames como tomografia computado-
rizada e polissonografia. A Tomografia computadorizada
permite a avaliagdo tridimensional das vias aéreas, para
identificar alteracdes e obstrugdes. A polissonografia
avalia o sono, mostrando a intensidade da SAOS, latén-
cia do sono, dura¢do do sono, frequéncia cardiaca, indice
de apneia e hipopneia, entre outros fatores>3.

A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono esta cada
vez mais aumentando na popula¢do podendo ja ser con-
siderada um problema a satide publica, levando a varios
problemas de satide até a morte. Esse trabalho tem como
objetivo orientar através de revisdo literaria sobre os
principais quadros clinicos e os exames feitos para o
possivel diagndstico'.

2. MATERIAL E METODOS

Para esta revisdo de literatura foram utilizados ban-
cos de dados online como LILACS, BIREME, SCIELO
e MEDLINE. Foram selecionados artigos cientificos que
abordavam o tema proposto e cuja publicacdo fosse a
partir do ano de 1999 até 2012, e também realizadas
pesquisas em livros, como fonte de informacgdes técni-
cas.

3. DESENVOLVIMENTO
Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono

A sindrome da apneia obstrutiva do sono ¢ definida
por episddios recorrentes de uma obstrucdo parcial ou
total da passagem de ar ao fluxo aéreo durante o sono.
Essa obstrucdo é geralmente acompanhada pela redugéo
da saturag@o de oxi-hemoglobina. A quantidade do fluxo
do ar durante a respiragdo ¢ caracterizada de duas formas;
de apneia e hipopneia. A apneia ¢ determinada pela sus-
pensdo completa do fluxo do ar, j& a hipopneia ¢é a redu-
¢do parcial na quantidade de fluxo de ar*.

As estruturas anatdmicas envolvidas sdo a faringe
que se divide em quatro partes: nasofaringe, velofaringe,
orofaringe e a hipofaringe. A nasofaringe localiza-se
entre as narinas e o palato duro. A velofaringe ou orofa-
ringe retropalatal estd entre o palato duro e o final do
palato mole. A orofaringe estende-se do palato mole até
a base da lingua. A hipofaringe corresponde a regido da
base da lingua até a epiglote, onde comega a laringe. As
obstrugdes ocorrem com maior frequéncia na velofaringe
e orofaringe?.

Os pacientes com a sindrome da apneia obstrutiva do
sono (SAOS) com o sono afetado tem maior sonoléncia,
fadiga e diminuicdo da concentragdo no dia a dia. A
maioria dos estudos sugere prevaléncia maior da sin-
drome em homens de meia idade do que em mulheres,
pois nas mulheres se concentra mais gordura corporal
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em regides inferiores do corpo, ja nos homens a gordura
se localiza na regido do tronco e pescogo, ¢ estd associ-
ada a obesidade e hipertensao'.

As causas da sindrome podem estar associadas a fa-
tores exdgenos como o alcool, sedativos, drogas e rela-
xantes, ou a fatores patoldgicos e anatdmicos, como
desvios de septos, colapso de cartilagem, hiperplasia de
amigdalas e adenoides, posi¢do do osso hioide, peso,
idade e sexo. O risco da doenga aumenta em pessoas
obesas, que apresentam insuficiéncia cardiaca congestiva,
fibrilagdo atrial, hipertensdo, diabetes tipo 2, derrames
cerebrais, arritmias noturnas, hipertensdo pulmonar. Os
motoristas de caminhdes, tem um alto risco de morte
quando se fala da sindrome, devido a sonoléncia exces-
siva. O tratamento para a sindrome da apneia obstrutiva
do sono tende a aliviar os sintomas, reduzir a morbidade
e a mortalidade e melhorar a qualidade de vida do paci-
ente?.

Alguns sinais clinicos ja se deixam em alerta sobre a
sindrome como, sonoléncia diurna, engasgos noturnos,
déficits neurologicos, alteragdes de personalidade, redu-
¢do da libido, sintomas depressivos, ansiedade, ronco
alto e dores de cabeg¢a matinais. Sendo o ronco o sinal
clinico mais importante, que na maioria das vezes rela-
tada pelo companheiro de quarto, pois a elevada intensi-
dade do nivel do ruido e estd associado a periodos de
siléncio (periodos apneicos) de dez segundos ou mais. O
diagndstico definitivo é obtido através de exames com-
plementares como a tomografia computadorizada, res-
sonancia magnética e ¢ determinada pela polissonogra-
fia?3.

Tomografia Computadorizada

Termo proveniente do grego (tdmos = corte; grafia =

registro), referente a produgdo e interpretacdo das ima-
gens®. A tomografia Computadorizada (TC) pode ser
definida como um exame radiolégico exibindo as ima-
gens finas dos tecidos e conteudo corporal, sendo exibi-
do no computador a reconstru¢do matematica da ima-
gem’.
A tomografia computadorizada comecou a ser de-
senvolvida nos anos 60, sendo um método diagndstico
que se utiliza o raios-x para a realizagdo das imagens,
permite visualizar alteragdes morfologicas como: infec-
¢oes, inflamagdes, cistos, sangramento, tumores, fraturas,
avaliacio de vasos, da anatomia®.

No inicio de 1970 o tomodgrafo comecgou a evoluir
através das geragdes. A evolugdo das geragdes diminuiu
o tempo de varredura e o que diferencia cada geracdo € o
movimento do tubo de raios-x e o nimero de detectores.
Assim na primeira geracdo os aparelhos com fonte de
raios-x giram em 180 graus em volta do paciente e emite
um feixe bem fino de raios-x, na espessura de um lapis
fino, sendo recebido por um unico detector de imagem,
fazendo o exame ser mais demorado na realizagdo de

Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr




Silva & Biadola / Braz. J. Surg. Clin. Res.

cada corte especifico, até 4 minutos. Na segunda geracao
os tomografos ja com duas fontes de raios-x e com va-
rios detectores de imagem que se movimentam em volta
do paciente, os feixes em forma de leque atravessam o
corpo do paciente e sdo captados pelos detectores no
lado oposto do tubo de raios-x, nesse aparelho o tempo
necessario para cada corte varia de 6 e 20 segundos. Ja
na terceira geragdo a fonte de raios-x gira ao redor do
paciente emitindo um feixe fino de radiagdo que € cap-
tada pelos detectores no gantry, nesse aparelho cada cor-
te leva de 1 a 10 segundos para ser realizado. E na quarta
geragdo o aparelho conta com um anel de 1.200 a 4.800
detectores fixados ao redor do gantry, que transmitem
com maior nitidez e agilidade (1 minuto) para o sistema
de captagdo de imagens do computador’.

Os Planos de Corte feitos na Tomografia Computa-
dorizada sdo os axiais que ¢ um corte transversal do eixo
do corpo, dividindo o corpo em parte superior e inferior;
e o coronal, que divide o corpo em partes anterior e pos-
terior. Os posicionamentos sdo em decubitos, paciente
deitado, podendo ser dorsal, ventral ou lateral. Os com-
ponentes principais do tomografo, sdo a mesa ou base,
local onde o paciente sera posicionado; o gantry ou tunel,
componente de forma circular, no qual estdo os tubos de
raios-x e os detectores de imagem; Work Station (estagdo
de trabalho, em inglés), local onde estdo os sistemas de
software, onde sdo feitas as reconstrugdes das imagens; e
a bomba injetora, aparelho de injecdo de contraste auto-
matico para uma aplicagdo mais objetiva e exata de
quantidade®.

Os meios de contraste utilizados em tomografia
computadorizada sdo contraste intravenoso iodado, uti-
lizado para diferenciar as estruturas vasculares, caracte-
rizar a vascularizagdo de uma massa e o pacificar o trato
urinario. O contraste iodado pode provocar reagdes alér-
gicas, como aquecimento do corpo, gosto ruim na boca,
nauseas ou vomitos. Na TC de multicortes, convém uti-
lizar um injetor eletromecanico por causa do tempo de
varredura curto’.

Antes do exame ¢ realizado um questionario, com
informagdes do paciente para o exame, caso seja neces-
sario o uso do contraste iodado o paciente deve realizar
jejum de 4 horas. O paciente ¢ posicionado na mesa, ¢
entrara lentamente no tunel do aparelho, de onde sai os
raios-x que fazem as imagens internas do corpo. Depois
do exame, recomenda-se beber bastante liquido para
ajudar na eliminagdo do contraste, sendo excretado den-
tro de 24 horas®.

A Tomografia Computadorizada (TC) ¢ um método
que permite avaliar tecidos duros e partes moles da ca-
beca e pescoco. Quando aplicada na avaliacdo da via
aérea superior, fornece mais detalhes anatomicos, e se
existir alguma anormalidade determinando a SAOS, ¢é
capaz de identificar essas alteragdes. Os tomografos su-
portam pacientes com alto indice de massa corporea, ja
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que é normal em pacientes com a SAOS?.

A B
Figura 1. Plano axial na regido retropalatal minima no paciente com
SAOS. Medida do didmetro laterolateral. Paciente acordado (A). Paci-
ente dormindo (B).

Figura 2. Plano axial.Medida do didmetro transverso da lingua (L).
Distécia entre as bordas laterais dos musculos hioglossos.

Na avaliacao do paciente com SAOS, a andlise da via
adrea ¢ essencial devido a sua patofisiologia, porque a
obstrugdo pode ocorrer em qualquer lugar da via aérea
superior. As estruturas anatdbmicas mais acometidas ¢
avaliadas nesses pacientes com a SAOS sdo mandibula,
lingua, palato mole, gordura do espago parafaringeo,
altura do osso hioide (MP-H), parede faringea lateral,
medidas seccionadas e volumétricas das vias areas supe-
riores (VAS)?.

Na lingua sdo avaliadas as medidas do didmetro an-
teroposterior, realizado num corte sagital na linha média,
da ponta a base da lingua, e o didmetro lateral, que con-
siste na distancia entre as margens laterais dos musculos
hioglossos'®.

Na faringe se avalia nos pacientes com a SAOS a
espessura das paredes faringeas e se tem gordura ou
ndo'l.

No palato mole se avalia a espessura do comprimen-
to do palato, efetuando um plano sagital, na linha media,
com analise da morfologia da tivula, na TC se vé o pala-
to em forma arqueada, chamado de palato em gancho,
que é um fator de risco para apneia do sono!2,

Na gordura do espaco parafaringeo, se avalia o vo-
lume de gordura do pescoco, tendo uma diferenca na
deposi¢ao de gordura cervical entre homens e mulhe-
res'3.

Na mandibula e distancia da altura do osso hioide ¢é
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outro fator de riscos craniofaciais para a apneia, como a
deficiéncia mandibular e a posi¢do baixa do osso hioide
que ¢ avaliada pela distincia da altura do osso hioide'.

A avaliagdo dinamica das vias aéreas superiores, ¢
uma avaliagdo do movimento dindmico dos tecidos du-
ros ¢ moles'2.

Figura 3. Reformatacdo sagital na linha média. Medida da gordura
subcutanea.

Figura 4. Representacgdo ilustrativa da coluna aérea faringea de um
individuo do grupo controle em vigilia (A) e durante o sono (B). Vista
lateral.

Polissonografia

O estudo Polissonografico de noite inteira realizada
no laboratdrio ¢ o método padrdo ouro para o diagnésti-
co dos disturbios do sono'®.Consiste no registro simul-
taneos dos estagios e continuidade do sono, esforgo res-
piratdrio, saturacdo de oxigénio, posi¢do do corpo, ele-
trocardiograma, oximetria de pulso e movimentos cor-
porais'’.,

O estagiamento do sono ¢ baseado no padrdo de on-
das cerebrais, as classificacdes dos estagios sdo: estagio
w (vigilia), estagio N1, estdgio N2, estagio N3 e estagio
R (REM - Rapid Eyes Movement), essa regra para o es-
tagiamentodo sono foi definida por Rechtschaffen e Ka-
les, em 196816,

O sono ndo REM divide-se em trés estagios (N1, N2,
N3), segundo a amplitude e a frequéncia que o cérebro
emite medida pelo tipo de onda, quanto mais o sono ¢é
profundo mais lenta sdo as ondas. Os estagios 3 e 4 do
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sono ndo REM, s3o ondas delta (lenta) ou sono profundo,
onde ha desaceleragdo do ritmo cardiaco e respiratorio,
reducdo da pressdo sanguinea e progressivo relaxamento
muscular. O sono Profundo (N3) ocupa a primeira me-
tade da noite. Ja o sono REM, caracteriza-se pelas ondas
de baixa amplitude e alta frequéncia, quase perto da fre-
quéncia da vigilia, onde hd o movimento rapido dos
olhos, atonia de todos os musculos exceto do diafragma
e ocular. O sono REM ocupa a segunda metade da noite.
O conjunto do sono ndio REM (N1, N2, N3) ¢ REM,
denomina-se um ciclo normal de um individuo, duram
entre 70-110 minutos, repetindo-se 4 a 6 vezes durante a
noite!8,

O nivel de gravidade da SAOS ¢ feito baseado nos
indices do exame de polissonografia, na intensidade dos
sintomas, sexo, idade, profissdo e a presenca de risco
cardiovascular. Tendo assim trés niveis, o nivel leve da
SAOS, esta associado a sonoléncia excessiva e leve,
dessaturagdo de oxihemoglobina discreta e baixo indice
de apneia-hipopneia entre 5 a 20 eventos por hora; a
SAOS moderada, esta associado a sonoléncia excessiva
moderada, dessaturagdo da oxihemoglobina moderada,
moderado indice de apneia-hipopneia entre 20 e 40
eventos por hora e arritmias cardiacas; ja o nivel de
SAOS grave, a sonoléncia excessiva intensa, dessatura-
cdo da oxihemoglobina grave, indice de ap-
neia-hipopneia alto, acima de 40 eventos por hora e ar-
ritmias cardiacas graves e sintomas de insuficiéncia car-
diaca ou insuficiéncia coronariana'®.
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Figura 5. Grafico do tragado da polissonografia realizada durante a
aquisi¢ao dos exames.

Os pacientes encaminhados para o exame de polis-
sonografia preenchem um formulario antes de ser reali-
zado o exame. Cada paciente fica em um quarto com
suite, onde o paciente ¢ preparado para passar a noite,
podendo levar seu travesseiro, sua roupa de dormir, seus
remédios habituais. Antes de dormir o técnico prepara o
paciente colocando os eletrodos para o monitoramento
do eletrodocardiograma, do movimento do corpo, moni-
toramento do fluxo aéreo, movimentos respiratorios en-
tre outros. O monitoramento € observado por computa-
dores pelo técnico. Tendo no quarto cdmeras para ob-
servagdo do paciente dormindo. O paciente pode dormir
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de barriga para cima ou de lado, menos de barriga para
baixo, para ndo sair os eletrodos. Se precisar ir ao ba-
nheiro, tem que chamar o técnico para a retirada dos
eletrodos. O paciente ¢ monitorado a noite toda, e ao
amanhecer ¢é acordado, retirados os eletrodos, e encami-
nhado ao banheiro para tomar um banho, para retirada
do gel que fixa os eletrodos, depois esta liberado para ir

embora®’.

Questionario
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Ao acordar vocé se sente cansado: () Sim  ()N&o

Vocé sente muito sono durante o dia: () Sim  ()Nao

Nos ultimos 6 meses vocé tem sentido

Sim | Nao

Diminui¢do da sua capacidade de aten-
¢do-concentragio

Diminui¢do da sua capacidade de memoria

Dor de cabega ao acordar

Sobre o exame:

Episodios de irritagdo-tensdo mais frequente

Como vocé tomou conhecimento deste laboratério:

Desanimo mais frequente

() midia (TV/jornal) ( )indicagdo de outro médico ( )outro

() através dos médicos que atendem aqui na clinica ( )convénio

Qual o motivo do seu exame:

( ) apnéia-ronco ( ) insOnia

() depressdo

Vocé apresentou ou apresenta nos
ultimos 6 meses os seguintes compor- N
tamentos ou sintomas relacionados ao | Sim Nao a0 Sei
sono

() sono agitado
( )bruxismo

( )mexe muito as pernas

Movimento repentino ao iniciar o
sono (por ex: sensacdo de queda)

( )outro

Movimentos repetitivos e involun-
tarios das pernas durante o sono

Habitos de vida

Qual sua profissdo

Quantas horas vocé trabalha por dia

Necessidade de mexer as pernas
antes de dormir e-ou durante o dia para
alivia o desconforto

Faz atividade fisica: () Ndo  ()Sim

Caimbras durante o sono

Vocé teve alteragdo do peso nos ultimos meses ( ) Nao ( )Ganhou
()Perdeu

Vocé fuma ou ja fumou: () Sim ()Nao

Vocé toma bebida alcodlica: () Nao  ()Sim

Perda de forca ou dificuldade para
falar de repente, em situagdes e forte
emogdo (como riso, raiva, medo, sur-
presa)

Sobre sua satde

Vocé tem algumas dessas doengas:

() bronquite/asma
() diabetes

( )pressdao alta

Visualizagdo de imagens estranha
imediatamente antes de dormir ou de
acordar

() desmaios
ca/crise convulsiva

( )doenga neuroldgi-

Paralisia do corpo apds acordar ou
estar pegando no sono, sem conseguir
mexer 0 corpo:

() doenca de tiredide
() enxaqueca

( )doenga dos rins

( )rinite alérgica
()insdnia

( ) outra

Vivencia intensa de um sonho a
ponto de movimentar-se ou até levan-
tar-se

Vocé toma algum remédio todos os dias: () Sim  ()Nao

Qual (is):

Episédio de terror e agitagdo en-
quanto dorme, sem lembranga disto
depois:

Vocé tem alguma dificuldade de respirar pelo nariz: () Nao ()Sim

Marque uma das causas:

() desvio de septo () rinite ( )adenoide

( )outra causa

Sentar-se na cama, levantar-se ou
até andar de olhos abertos enquanto
dorme, sem lembrar-se disto depois:

Vocé ja fez alguma cirurgia: () Sim ()Nao

Sobre o seu sono

Qual das atividades seguintes vocé costuma adotar para dormir:

Falar ou murmurar durante o sono
mais que uma vez por semana

Ranger, apertar ou bater os dentes
enquanto dorme mais que uma vez por
semana

()Tv ( )Musica ( )Leitura  ( )Medicamento ( )outra
( )Nenhuma

Qual o seu horario habitual para dormir e acordar todos os dias:
Dorme: horas Acorda: horas

Tem a mesma rotina para dormir no fim de semana: ( ) Sim
()Nao

Costuma tirar cochilos durante o dia: () Sim ()N3ao

Tem dificuldade para Dormir ao menos 3x por semana: ( ) Sim
()Nao

Vocé ranger ou apertar os dentes durante o sono: () Sim ( )Nao
()Nao sei

Vocé costuma ronca ou alguém diz que vocé ronca durante o sono:

() Sim ( )Nao
()Nao sei, durmo sozinho

Vocé acorda engasgado ou sufocado durante o sono: ( ) Sim
()Nio

Vocé acorda com o proprio ronco: () Sim ()Nao
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Relate abaixo outro(s) comportamento(s) estranho(s) durante seu sono
que julgue importante

Outro questionario realizado no laboratério pelo pa-
ciente, ¢ a Escala de Sonoléncia de Epworth, ¢ um ques-
tiondrio autoadministravel, cujo resultado oferece uma
medida geral do grau de sonoléncia diurna do paciente.
Sdo descritas situagdes cotidianas diferentes, as quais o
paciente deve responder, numa escala de 0 a 3, qual a
chance que apresenta para cochilar em cada uma das
situagdes?’.
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Escala de Sonoléncia de Epworth

Qual a probabilidade de vocé cochilar ou adormecer

nas situagoes aprestadas a seguir?

Marque um X na alternativa mais apropriada para cada

situagao.
Qual a pro-
babilidade de
vocé cochilar

Nenhuma 0 Pequenal | Media2 | Grande3

Sentado e
lendo
Assistindo
televisdo
Sentado quieto
em lugar
publico, sem
atividade (sala
de espera,
reunido, ci-
nema)

Como passa-
geiro de trem,
onibus ou
carro, andando
sem parar por
mais de 1 hora
Deitado a
tarde para
descansar
quando as
circunstancias
permitem
Sentado e
conversando
com alguém
Sentado cal-
mamente apos
almogo sem
ter bebido
alcool

Se vocé esti-
ver de carro,
enquanto para
por alguns
minutos no
transito

Pontuacao total:

Tratamento

Ha dois tipos de tratamentos os invasivos e ndo inva-
sivos, os ndos invasivos sdo aparelhos de pressdo aérea
positiva (PAP), aparelhos orais, dilatadores nasais; os
tratamentos invasivos sdo cirurgias envolvendo os ma-
xilares e amidalectomias. A escolha do tratamento de-
pende da intensidade € origem da SAOS?.

O tratamento esta centrado em quatro pontos: trata-
mento da obesidade, tratamento comportamental da
SAOS, tratamento fisico e procedimentos cirtrgicos. O
tratamento farmacolégico da SAOS ndo leva a resulta-
dos positivos em todos pacientes com apneia, porém, em
pacientes selecionado algumas drogas podem ser uteis

BJSCR

V.9,n.3,pp.32-38 (Dez 2014 - Fev 2015)

no sentido de diminuir o nimero ou a durag@o dos peri-
odos de apneia'®.

4. DISCUSSAO

A SAOS ¢ caracterizada como uma desordem na
anatomia e na fisiologia da faringe. A obstrucdo na via
aérea superior durante o sono afeta individuos com a
faringe comprometida. Alguns fatores como anatomicos e
fisiologicos estdo envolvidos na SAOS.

Nos estudos realizados através da revisao da literatu-
ra mostram que além das alteragdes encontradas em pa-
cientes acordados com a SAOS, ¢é possivel realizar aqui-
sicdes de imagens, que possibilita identificar alteragdes
da faringe durante o sono com pacientes com a SAOS
com a intensidade grave, e ¢ possivel também ser reali-
zado um exame onde o paciente tem seu sono monitora-
do em um laboratério, que possibilita identificar altera-
¢Oes durante o sono, com a utilizacdo de eletrodos, oxi-
ometria de pulso, microfones e cimeras.

Apbs a revisdo da literatura, notou-se que havia
poucos estudos por imagem, possibilitando mostrar as
devidas alteragdes da SAOS, ou mostrando os dois exa-
mes juntos de tomografia computadorizada e polissono-
grafia, evidenciando um diagndstico mais conclusivo
para a SAOS.

Assim resolveu-se discutir mais sobre a SAOS, mos-
trando os fatores que levam a obstrucdo, a possivel pre-
valéncia em relagdo ao sexo e peso, e mostrando as par-
tes anatdmicas mais acometidas na faringe. J4 no exame
de tomografia computadorizada, destacou-se o procedi-
mento do exame, o surgimento do tomdgrafo, e as devi-
das alteracdes encontradas nas aquisi¢des das imagens,
mostrando anatomicamente. E por fim o exame de po-
lissonografia, sendo o diagnostico definitivo para SAOS,
mostrando o procedimento desde que o paciente da en-
trada no laboratorio, até a sua saida; o monitoramento do
paciente, os questionarios realizados antes do inicio do
exame, que auxilia no diagndstico e o tempo de apneia.

5. CONCLUSAO

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS),
pode ser diagnosticada nos exames de tomografia com-
putadorizada e ressondncia magnética, através das alte-
ragdes na anatomia da via aérea superior, € também com
o diagnostico mais conclusivo no exame de polissono-
grafia, pois neste exame mostrara a quantidade e a dura-
¢do da apneia durante o sono do paciente, e ¢ um exame
onde o paciente ¢ monitorado a noite toda, mostrando
qualquer alteracdo. A SAOS ¢ uma doenga grave, que
vem crescendo na populagéo, e da para ser diagnosticado
precocemente, com formas de tratamento dependendo da
gravidade e intensidade da sindrome.
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