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1 - INTRODUGAO



Desde os tempos biblicos, o dano pessoal era
revidado, produzindo-se dano igual ao agressor: “‘Olho por -
olho, dente por dente". Esta atitude primitiva evoluiu, foi
banida e deu lugar ao aparecimento de um sistema de compen-
sagao da vitima, indenizando-a com dotes ou bens pelo preju
izo sofrido (30). Nasceram dai, e se aperfeigoaram atraves’
dos tempos, as diversas instituigoes e modalidades de segu-
ro, de amparo, previdencia, dentro das quais esta sempre in

serido o ato médico quando e afetada a saude ou a vida.

As doengas trouxeram ao homem, entre os mui-
tos maleficios, a incapacidade laborativa e, a medida que '
aumentaram os clamores por uma compensagao justa, surgiram’

os avaliadores de tal incapacidade, que hoje se denominam -

nédicos peritos.

Desconhecido para muitos, representa o medi-
co perito uma categoria especializada que deve ter solida -
formagao clinica, aliada a um amplo dominio da legislagao e
bom conhecimento profissiografico. A atuagao do medico peri
to dirigg—se, pois, ao julgameﬁto da incapacidade laborati-
va, que e definida como:"A im?ossibilidade de desempenho '
das fungoes de uma profissao especifica, em virtude de alte
ragoes morfopsicologicas provocadas pela doenga ou por aci-
dente, ou ainda pelo risco de vida para si ou para tercei -
]

ros, ou de agravacao que a permanencia em atividade possa

acarretar',

Atualmente, pelo aumento da media de vida ,
cada vez mais as doengas incapacitam profissionalmente  os
individuos e notadamente destacam-se as doengas cardiovascu

lares entre as causas mals frequentes.



A magnitude deste problema pode ser analisa-
da atraves os elementos fornecidos pela DATAPREV, relatando

dados da "ATUAGAO DA PERICIA MEDICA 1976" (15).

No tocante a incidencia e prevalencia das
doengas incapacitantes em geral, as cardiovasculares ocupa-
ram o segundo lugar entre os segurados ativos. Na prevalen-
cia em auxilio e na prevaléncia em geral, 'so foram suplanta

das pelas doengas mentais.

As enfermidades cardiovasculares tambem ocu-
pam lugar de destaque, quando observado o estudo da preva -
léencia entre os aposentados por invalidez-manutengao. Em se
tratando de prévaléncia em geral, as doengas cardiovascula-
res so estao aquem das mentais, com cifras de 15,487% e - '

20,437 respectivamente.

No estado do Parana, apenas no segundo semes
tre de 1976, os médigos peritos concederam, em primeiro exa
me parcial, 20.292 dias de afastamento do trabalho por doen
¢as cardiovasculares, e nas prorrogagoes de beneficios anti
gos 85.986 dias, nao sendo computadas aqui as aposentadcri~

as, por seus prazos indefinidos.

Se verificarmos sua freqliencia em outros pai
seé, veremos que esta aumenta progressivamente. Nos EE.UU.,
em 1930 atingia 7.9 para cada 100.000 habitantes,iaumentan-_
~do para 71,4 em 1940, 226,1 em 1958 e 290 em 1963. O aumen-
to € real e nao depende éimplesmente de melhor diagnostico’
ou de informagaes mais completas. Em parte,lo aumento de -
freqisncia decorre da diminuigao das infecgoes e da melho -
ria dos conhecimentos médicos, fazendo com que um nimero ma
ior de pessoas atinja a idade em que incide a trombose coro
niria. O menor indice do infarto do miocardio nas populagces

menos industrializadas e explicada, entre outros fatores, -
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pela redugao do numero de pessoas que sobrevivem aquele ni-

vel etario (10).

Ninguém duvida atualmente da importancia dos
fatores de risco na doenga coronaria obstrutiva e percebe -
se cada vez mais a presenga de hipertensao arterial, dieta'
inadequada, tabagismo, disturbios no metabolismo dos hidra-
tos de carbono, obesidade e alteragoes da personalidade nas

pessoas coronariopatas (2-19-31-33-36).

Sem duvida alguma, em nosso meio, a doenga '

coronaria obstrutiva aumenta sua freqliencia como causa inca
pacitante, permanente ou transitoria, e infelizmente dela '

- - - 3 . hd
so podemos esperar pelo pior, a medida que passamos de Pails

em desenvolvimento para desenvolvido.

Desde longa data, mantém-se a crenga de que
o cardiopata esta definitivamente incapaz para o trabalho '
de qualquer natureza. Prova disto € que muito pouco se tem'
conseguido junto as classes menos favorecidas, no que diz '
respeito a volta ao trabalho. Preferem os trabalhadores nao
especializados e com baixa»renda mensal, viver as custas de

uma irrisoria quantia assegurada pela Previdencia Social ,

do que retornar . atividade que demande algum esforgo fisico.

Tao temerosos ficam, que nem a0 menos se su-
jeitam a programas de reabilitagao profissional que lhe sao

oferecidos.

Ao contrario, individuos de alta renda plei-
teiam a volta ao trabalho em situacoes as vezes precarias ,
colocando em risco nao so a propria existéncia, como tambem

a de outrem.

Fato bastante comum atualmente sao os pedids
de indenizagao por invalidez cardiaca, atribuindo-a a esfor

co fisico efetuado no desempenho de algumaltarefa.
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Os dados cientificos, porem, nao demonstram -
relagao entre esforgo fisico e infarto do miocardio. A trom-
bose coronaria e o infarto do miocardio, aparecem em 95 por
cento ou mais dos casos sem relagcao com o esforgo fisico. -
Ocorrem em pessoas que levam vida sedentaria, como em traba-
lhadores bragais, quando em repouso, durante o sono ou em pe

riodo de atividade.

Raras vezes um esforco fisico extraordinario'’
eleva a pressao arterial, causando hemorragia na intima e in
farto do miocardio. Também tem-se admitido que o aumento do
trabalho cardiaco e suas maiore& necessidades de sangue, po-
deria intehsificar isquemia miocérdica relativa ja existente,
a ponto de produzir-se necrose.

Ent?etanto, para fins praticos, podemos afir-

€1

mar que nao existe infarto do miocardio como seqllela de "aci

dente de trabalho'.

Os indices de mortalidade devidos a doenga -
obstrutiva coronaria aparecem éempre elevados nos levantamen
tos epidemioldgicos (3-4-11-14-16-18-20-22-25-34-35). Em nos
so Pais, aihdé due em,desenvolviménto; os resultados pratica
mente sao OS MesmoOS, em frabalhos retrospectivos (5-6-7-8-24

27).

Problema de tal magnitude mereceu, € continua
merecendo nos dias atuais, profundas investigagoes. Duvidas'
diagnasticas,'prognasticas e terapeuticas fazem com que se
aperfeigoem cada vez mais os métodos de avaliagao. Indubita-
velmente a eletrocardiografia tem seu destaque; entretanto '
torna-se imperativo o aprimorémento dos reéursos, principal-
mente a custa das provas de esforgo, e da cinecoronariogra -

fia.

Em relagao a estes dois ultimos metodos, admi

timos que possam ser discordantes numa consideravel porcenta
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gem de casos. contudo, podemos explicar que tal discrepﬁncia
ocorreria por conta de que a cineangiocoronariografia mostra
principalmente as caracteristicas morfologicas da doenca e a
cicloergometria mais o estado funcional e metabolico do mio-
cardio.

0 estudo de microcirculagao coronaria "in vi-

13

vo"”, se fora possivel, explicaria tal desacordo; como nao o'
e, contentemo-nos em dizer que, usados em conjunto, os dois'

metodos se completam (13-23).

0 presente trabalho, através o estudo retros-
pectivo de um grupo de pacientes, sob o ponto de vista cliqi
co, eletrocardiografico, cicloergométricb e cinecoronariogra
fico propoe-se a:

1) analisar as causas responsaveis pelo nao '

regresso dos pacientes ao trabalho, apos -

serem acometidos por infarto do miocardio;

2) relacionar os achados eletrocardiograficos,
cicldergométricos e cinecoronariograficos'

desses pacientes.

3) selecionar um método econdomico e razoavel-
mente seguro, para servir como triagem dos
mesmos, com relagao a capacidade ou incapa
cidade laborativa.

4) discutir as vantagens do encaminhamento de

A

pacientes, relativamente incapazes, para

um centro de reabilitagao profissional.



2 - CASUISTICA



2 - Casuistica

0 grupo analisado compoe-se de 40 pacientes
.com diagnostico de infarto do miocardio, seguindo os crité

rios estabelecidos, considerados isolados ou conjuntamente.

Todos os pacientes foram examinados pelo se
tor de Pericia Médica do Instituto Nacional de Previdencia
Social (INPS) de Curifiba, com procedéncia assim distribui
da:

‘a) Ambulatorio de Assistencia Medica do -

INPS: - 17.
b) Hospitais Particulares: - 23,

0 periodo de observagao se inicia em 1976 e

se estende ate 1977.

Existiam na serie 38 pacientes do sexo mas-

culino e 2 do sexo feminino.

A idade de ocorrencia do infarto do miocar-

'dio variou de 33 a 69 anos.



3 - ¥ETODO
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3. METODO

3.1 Selecao de pacientes

Selecionaram-se pacientes portadores de infar-
to do miocardio (IM), cuja evolugao foi acompanhada desde 0
inicio da doenga, até a data de 30,06.77, a partir da qual to-
dos receberam solugao definitiva quanto a capacidade laborati-
va: alta para a volta ao trabalho ou aposentadoria por invali-
dez,

Ressalte-se que, nesta "solugao definitiva",os
médicos peritos envolvidos nao sofreram influéncia do autor ,
agindo como ocorre habitualmente, guiados pela clinica e exa -

mes complementares apresentados.

0 autor, entretanto, baseou-se apenas nos da -

dos apresentados pelo eletrocardiograma, teste cicloergometri-
. . - 3 . -

co e estudo cinecoronariografico. Considerando-se o quadro cli
nico apresentado, as alegagoes de dor precordial foram intenci
cnalmente afastadas, tendo em vista excluir ao m2ximo possivel

o fator simulagao.

3.2 Levantamento de dados

Os dados de identificagao e clinicos, foram '

transcritos em fichas especialmente elaboradas I. Apos ‘solugao
pericial definitiva', destes elementos, apenas os que interes-
savam ao trabalho foram transcritos em fichas II, ambas reprodu
zidas a seguir,

Com a finalidade de reduzir a influencia pes -
1

soal nos dados subjectivos, os- informes foram colhidos apenas

por uma pessoa.

Nas fichas-resumo II foram considerados, pois,
os seguintes elementos: idade, sexo, naturalidade, estado ci -
vil, profissao, condigao socio-economica (nivel salarial), da-

ta do infarto do miocardio, resultados do cletrocardiograma |,
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cinecoronariografia, destino dado ao doente, alta ou aposen-

tadoria por invalidez.
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Ficha I Infarto do miocardio = Capacidade laborativa

1)

2)
3)
4)
5)

6)

7)

8)
9)
10)
11)

12)

Identificagao (nome-sexo-natural de-nacionalidade-data de

nascimento-estaddé civil-profissao e religiao).
Data do afastamento do trabalho.

Data do infarto do miocardio.

Resumo da historia clinica.

Exame fisico.

Fatores de risco (Idade - historia familiar de enfermida-
de cardiaca - sexo - hipertensao arterial - dieta inade -

quada - tabagismo ~ disturbio de tolerancia aos hidratos'

de carbono ~ obesidade - tipo de personalidade -~ temsao '

psico~emocional).

Exames laboratoriais: Hemograma - Dosagem de colesterol ,
triglicerideos, glicose, acido urico, uréia e creatinina'

no sangue.
Fundoscopia.
Eletrocardiograma.
Cicloergometpia.
Cinecoronariografia.

Data da alta ou da aposentadoria por invalidez.



Ficha II Infarto do miocardio - Capacidade laborativa

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Identificagao.

Data do infarto do miocardio.

Resultado do

Resultado da

Resultado da

Destino dado

eletrocardiograma.

cicloergometria,

cinecoronariografia.

ao doente.

13
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3.3 Critério diagnostico

Para o diagnostico do I.M. foram julgados in-
dispensaveis dois dos seguintes requisitos propostos pelo Pro
grama da Unidade de Investigagao do Infarto do Miocardio do
"National Heart Institute”, e admitidos por Battle e Bertol -
si (1).

a) Dor toracica opressiva prolongada.

b) Aparecimento no ECG de ondas Q com duragao
superior a 0,04 de segundo e alteragoes evolutivas que afetem

a repolarizagao ventricular.

c) Elevagao transitoria dos niveis de transa-
minase glutamico-oxalacéetica, desidrogenase lactica e creati-

nofosfoquinase.

3.4 Condicao socio economica (nivel salarial)

De acordo com a situagao social e economica '

do grupo, traduzida indiretamente pelo respectivo salario men
sal percebido, convencionou-se estabelecer a distingao em -

duas categorias:

- e . -~ 3 L -
a) Nivel socio-economico inferior:

Pacientes que percebiam em época anterior ao
infarto do miocardio, quantia inferior a 5 salarios minimos '

regionais.

b) Nivel socio-economico superior:

Pacientes que percebiam na mesma época, quan-

tia igual ou superior a 5 salarios minimos regionais.

3.5 Categoria profissional

Levamos em consideragao neste item as caracte
- . - » - -~ . - -
risticas proprias de cada profissao, seja em relagao ao mnivel
intelectual exigido e o esforgo fisico dispendido, seja quan-
to as tensoes emocionais despertadas no seu desempenho. E nes

te particular, nao sd as atividades que envolvem decisoes gra
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ves, problemas de vulto, como aquelas que expoem a imprevis -
tos, contrariedades e a responsabilidade direta ou indireta '’
de vidas humanas.

Dentro deste critério, foram os pacientes dis
tribuidos nos seguintes grupos:

A - Comerciantes - bancarios.

B - Industriais e profissionais liberais.

C - Funcionarios administrativos.

D - Motoristas de onibus e caminhao.

E - Trabalhadores bragais.

Os grupos A e B desempenham profissces que se
convencionou chamar "mais categorizadas™; os demais (C-D-E) ,

profissoes "menos categorizadas®.

3.6 Exame eletrocardiografico

Os aparelhos usados foram to&os de inscrigso'
direta em papel termo-sensivel.

1 - CARDIOQSTAT - T - Siemens

2 - CARDIOMAT 324 - Sicmens

3 - CARDIOPAN 531

Philips

Todos os pacientes foram submetidos a diver -
sos exames eletrocardiograficos, consoante as exigéncias de '
cada caso, observada sempre a tecnica convencional de obten ~
‘gao das derivagaes periféricés, em numero total de seis, e as

precordiéis vVl a V6,

3.7 Exame cicloergometrico

0 equipamento utilizado para o diagndstico ci
cloergométrico constou de

1) um aparelho eletrocardiografico Cardiostat
T - marca Siemens.

2) um osciloscopio de um canal para registro'

- . X . .
continuo de eletrocardiograma, marca Siemens,



16

3) um desfibrilador interno-externo com carga
maxima para 400w/seg. - marca Siemens.

4) bicicleta ergométrica para ate 120 rota- '
goes por minuto, fabricada por Elema-Schonander A.B.

5) cicloergometro para ate 500w de carga maxi
ma fabricado por Elema-Schonander A.B.

6) relogio-alarme, aparelho de pressao, este-

toscopio, material de entubagao, oxigénio e medicamentos para

atendimento de emergencia.

As derivagoes usadas foram aVF e CM5 e os ele
trodos colocados nas posigoes seguintes:

1) Para-esternal direito (cabo vermelho)

2) Ombro direito (cabo pret6~terra)

3) Quinto espago intercostal esquerdo, na li-
nha hemiclavicular (cabo amarelo)

4) Acima da crista iliaca esquerda.

‘0s pacientes atingiram a freqliencia sub-maxi-
ma, correspondendo a 85% de freqliencia cardiaca maxima. Calcu
lou-se a freqliencia segundo Astrand (195 menos a idade do pa-
ciente), sendo entao analisados os eletrocardiogramas, em es-

pecial o segmento ST,

Todos os pacientes foram submetidos ao teste/
de esforgo, respeitando-~se um prazo minimo de 6 meses do in -

farto do miocardio.

Foram considerados como critérios de positivi
dade do Teste cicloergométrico os convencionais adotados no '
Servigo de Eletrocardiografia do Hospital de Clinicas da Uni-

versidade Federal do Parana.

1) Subjetivos - dor precordial anginosa tipi-

ca durante o esforgo, cessando com o uso de vasodilatadores '

coronarianos ou com a interrupgao do esforgo.
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2) Objetivos

a) Ponto J infra-desnivelado pelo menos lmm,
com segmento ST retificado, mantendo lmm ao menos por um pe-
riodo de 0,08 de segundo.

b) Ponto J infra-desnivelado pelo menos lmm’
e segmento ST descendente.

c) Ponto J supra-desnivelado,.

d) O teste era considerado alterado quando '
se apresentava o segmento ST ascendente e o intervalo J-X '
igual ou superior a 0,11 segundos durante e apos o teste de
esforgo.

Ponto X- Ponto de retorno do segmento ST da linha que une -
tres segmentos P-Q. consecutivos (28).
)

As arritmias nao foram consideradas, assim

como as alteragoes da onda T.

3.8 Exame cinecoronariografico

0 equipamento utilizado para o diagnostico '

cinecoronariografico constou de:

1) mesa de comando Triplex-Angiomatic 1.023,
fabricada por Elema-Schonander.

2) unidade de cine-pulsado, fabricado pela -
Siemens, com intensificador de imagem 25/15cm.

3) filme cineflure 35 mm, produzido pela Ko-
dak e tratado automaticamente pela processadora Kombilabor °
da 0ld Delft.

4) bomba injetora eletrqpneumética Gidlung '
da Elema Schonander A.B,.

5) cateteres tipo Sones 8F n? 5421 e Gensini
7F n? 7435 fabricados pela USCI International Inc.

6) Projebof analitico Tagarno mod. 35.03, pa

ra analise dos filmes.

Todos os pacientes foram submetidos 3 cineco
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ronariografia, respeitando-se um prazo minimo de 6 meses apos o

infarto do miocardio.

As lesoes coronarianas foram consideradas quan-

to a sua gravidade em 3 tipos:

1 - G - Grave (superior a 757)
2 -~ M - Moderado (50-75%)
3 -~ L ~ Leve (25-5072)

Quanto a ventriculografia, foram considerados '

os achacdos:
1 - N - ventriculograma normal
2 - HL- Hipocinesia localizada
3 - HD~ Hipocinesia difusa

4 -~ A -~ Aneurisma ventricular

Manometricamente apenas foram destacados os
achados de pressao diastolica final do ventriculo esquerdo, as-
sim distribuidos (8 -~ 18 mm Hg : (18 - 28mm Hg } (28 ~ 38 mm-
Hg ) (38 - 48 mm Hg je (48-58 mm Hz). Os intervalos de classe’

foram feitos para melhor agrupamento de dados.



4 - RESULTADOS
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4. Resultados

A analise da amostra em estudo indicou um niti
do predominio do sexo masculino, num total de 38 pacientes con
tra um exiguo numero de mulheres, atingindo apenas 2 casos. A
prevaléncia acentuada do sexo masculino deveu-se em parte ao '
pequeno niumero de mulheres que trabalham remunerada e legalmen

te,

Observou-se ainda que a idade minima na qual '

ocorreu o infarto do miocardio foi de 33 anos e a maxima 69 '

anos, incidindo a média etaria em 50 anos.

A distribuigao do infarto do miocardio quanto'
a profissao exercida revelou os seguintes valores: Comercian -
tes ¢ bancarios, 9 pacientes; com profissoes liberais, 1l4; fun
cionarios administrativos, 7; motoristas de onibus e caminhao,

5, e trabalhadores bragais também 5 casos.

Agrupando-se as profissoes quanto ao seu nivel
de diferenciagao socio-economica, destacariamos como mais cate
gorizados em 23 pacientes da série e menos categorizados 17 ca
sos.

0 diagnostico topografico do infarto do miocar

dio de cada caso & discriminado a seguir:

Modalicade N9 de Casos
Inferior 21
Infero lateral 3
Infero dorsal 2
Infero antero septal 2
Lateral-alto 3
Antero-scptal 6
Anterior extenso 2
Latero-dorsal 2

0 levantamento dos resultados da prova de es-'

forgo realizada através do teste cicloergoméetrico revelou ser
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ele positivo em 28 pacientes e negativo em 12.

No grupo estudado puderam ser identificados ,
através da cinecoronariografia, 33 lesoes graves, 21 lesoes '
médias e 26 lesces leves, num total de oitenta artérias coro-
)

narias comprometidas. Havia 42 coronarias que se mostraram

normais quando contrastadas durante este exame,

Sob o ponto de vista do exame médico pericial
realizado, foram considerados aptos para retornarem ao traba-
lho 21 pacientes, enquanto 19 receberam aposentadoria por in-
validez devido a situacao cardiovascular comprometid; em ra -

zao do infarto do miocardio instalado.

Cabe ressaltar aqui que a cicloergometria em'
10 pacientes contribuiu para o seu retorno ao trabalho, ao '
tempo em que para 17 enfermos constituiu-se elemento importan

te para a detecgao de invalidez.

De igual forma; em 17 casos a cinecoronario -
grafia e a ventricﬁlografia, por se revelarem favoraveis, con
tribuiram para o retorno ao trabalho, enquanto em 13 pacien =~
tes tais exames comprovaram situagao patologica mais precaria,
interferindo na decisao a favor da suspensao de atividades e

aposentadoria consequente.

4.1 Distribuicao das variaveis nos grupos.

4.1.1 GRUPO A

O grupo A @ constituido por comerciantes e '
bancarios, em numero de 9, cuja idade variou de 33 a 60 anos,

apresentando as seguintes variaveis:

a) Condigao laborativa: aposentados - 7
em atividade -2
b) Cirurgia de revascularizagao: operados - 3

nao operados~ 6
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c) Resultado da cicloergometria: positivo - 7

negativo - 2
d) PD, de ventriculo esquerdo: de 12 a 58mm Hg

e) Ventriculografia: hipocinesia difusa -1
hipocinesia localizada- 7

aneurisma do VE -1

f) Lesao coronariana:

1. - Coronaria direita: a) grave -

b) moderada

c) leve -

NN =

d) normal

2, Descendente anterior: a) grave -
b) moderada-

c) leve -

o W

d) normal -

3. Circunflexa: a) grave -
b) moderada -

c) leva -

N U e

d) normal -
4.1.2 GRUPO B

0 grupo B, constituido por industriais e profis
sionais liberais em numero de 14, com idade entre 35 a 69 anos,
apresentou as seguintes situacgoes:

a) Condigao laborativa: aposentados -1

enn atividade -13

b) Cirurgia de revascularizagao miocardica:
operados - 0

nao operados - 14

d) PResultado da cicloergometria:

positivo - 9
negativo -
d) PD2 do ventriculo esquerdo: de 8 até 32 mnm/
Hg.
e) Ventriculografia: Hipocinesia difusa -5

Hipocinesia localizada- 4
Aneurisma do VE -3

Normal - 2
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f) Lesao coronariana:

1. Coronaria direita: a) grave - 4
b) moderada - 3
c) leve - 2
d) normal -5

2. Descendente anterior: a) grave -

b) moderada

c) leve -

w &~ N

d) normal

3. Circunflexa: a) grave -

1

b) moderada 2
c) leve -3
8

d) normal -
4,1.3 GRUPO C

0 grupo C, constituido por funcionarios adminis
trativos em numero de 7, cuja idade variou de 34 a 54 anos, ca-
racterizou-se pelas seguinies situagoes:

a) Condigao laborativa: aposentados - 2

em atividade - 5

b) Cirurgia de revascularizagao do miocardio:
operados - 1

nao operados =~ 6

¢) Resultado da cicloergometria: positivo - 3

»

negativo -

d) PD2 do ventriculo esquerdo: de 10 a 25mm Hg.

e) Ventriculografia: Hipocinesia difusa -

Hipocinesia localizada

Aneurisma do VE -

w w = O

Normal -
f) Lesao coronariana:

1. Coronaria direita: a) grave -
b) moderada

c) leve -

I
N = O

d) normal -

2. Descendente anterior: a) grave -
b) moderada -

c) leve -

~ = O N

d) normal -
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3. Circunflexa: a) grave -
b) moderada

c) leve -

{
~N O O O

éd) normal -
4.1.4 GRUPO D

0 grupo D, composto por motoristas de onibus ou
caminhao em numero de 5, tendo idade entre 43 a 56 anos revelou
as segulntes situagoes:

a) Condigao laborativa: aposentados - 4

em atividade -1

b) Cirurgia de revascularizagao miocardia:
operados - 1

nao operados ~ 4

c) Resultado da cicloergometria: positivo - 5

negativo - 0

d) PD, do ventriculo esquerdo: de 10 a 35 mm Hg.

2 .
e) Véntriculografia: Hipocinesia difusa -3
Hipocinesia localizada -~ 1
Aneﬁrisma -1
Normal -0

f) Lesao Coronariana:
1. Coronaria direita: a) grave -
b) moderada

'c) leve -

i
o N O W

d) normal -

2. Descendente anterior: a) grave - 2
b) moderada- 2
c) leve -1

d) normal - O

3. Circunflexa: a) grave -

1
b) moderada -~ 1
c) leve - 2

1

d) normal -
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4.1.5 GRUPO E

0 grupo E, integrado por individuos com profis-
soes bragais em nimero de 5, cuja idade variou de 44 a 59 anos,
apresentou as seguintes situacgoes:

a) Condigao laborativa: aposentados - 5

nao aposentados - 0

b) Cirurgia de revascularizagao miocardia:
operados - 1

nao operados - 4

c) Resultado da cicloergometria: positivo =~ 4

negativo - 1

d) PD2 do ventriculo esquerdo: de 10 a 20 mm Hg.

e) Ventriculografia: Hipocinesia difusa -1

Hipocinesia localizada 3
Aneurisma -0
1

Normal -

f) Lesao coronariana:

1. Coronaria direita: a) grave - 4
b) moderada - 0
c) leve o= 1
d) normal - 0
2. Descendente anterior: a) grave - 0
b) moderada - 2
c) leve - 2
d) normal -1
3. Circunflexa: a) grave -0
b) moderada -~ 2
c) leve -1
d) normal - 2
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4.2.1. Profissao e idade da ocorrencia do IM.

Observou-se que a maior freqliencia do IM ocor-

AN ,
reu entre as idades de 40 a 60 anos, mesmo levando~-se em conta
as diversas categorias profissionais. (Tabela I). Destaca-se '

que 12 casos, ou 30% da amostra, situava-se no grupo etario de

55 a 60 anos.

Agruparam-se 0s pacientes com idade acima e
abaixo de 45 anos, segundo as profiésaeg com mMaioy Ou menor
renda e, respectivamente, menor ou maior esforgco fisico. Cons-
tatou-se que o IM ocorreu em maior pﬁmero na classe acima de ‘
45 .anos e nas profissoes que demandam menor esforgo fisico, po
rem suportam maior tensao emocional. (Figura I)

TABELA I m,Cgtegorias profissicnais e idade do

paciente quando da ocorréncia do In

farto do Miocardio

IDADE PROFISSOES
’ A ‘B C D . E sub-total

(30-35) - 1 1 - - 02
(35-40) 1 - 1 - - 02
- (40=45) 1 2 2 2 1 08
(45-50) 1 1 2 1 2 08
(50-55) 1 1 1 - = 03
(55-60) 7 1 - 2 2 12
(60-65) 1 3 - - - 04
(65-70) 2 ~ L - - - 02
TOTAL | 14 09 ' 077 | 05 05 40

Letras de A a E representam os agrupamentos por profissao, con

forme explicitado anteriormente.

4,3. Retornmo ao Trabalho

A an3lise das diversas variaveis em relagdo a
volta ao trabalho indica que sua maior freqliencia ocorreu na
ciasse gque apresentava idade superior a 45 anos, exercendo_pfg
fissao que nao demanda esforgo fisico maior e com mais alto nil

.vel salarial.



Profissao "mais categorizada".
Profissao "menos categorizada".

il %
%3%5: - %/ l
Menos de 45 anos Mais de 45 onos
FIGURA I - Relagao entre categorias profissionais e idade do

paciente quando da ocorrencia do infarte do mio -

cardio.
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Inversamente, a menor ocorrencia de volta ao

trabalho aconteceu nas classes tambem de idade superior a 45
. ~ ' v .

anos, e nas com profissao que demandam grande esforgo fisico

e percebe baixa renda. (Tabela III)

Agrupando-se .as profissoes que exigem ou nao
‘maior esforgo fisico, constataram-se 0s mesmos resultados. -

(Figura 2-3)

TABELA III - Retorno ao trabalho em relagao'

ao salario e idade nas varias

categorias profissionais.

Tabela ITI . Volta ao Trabalho

SIM NAO

SALERIO | =5 <5 5 <5
IDADE [+ 45 |- 45 |+ 45 |~ 45 |+ 45 |- 45 |+ 45| - 45| TOTAL
A 1 1 0 0 4 2 1 0| 09
B 11 2 0 0 1 0 0 ol 14
c 1 0 1 3 0 0 2 ol o7
D 0 0 0 1 0 0 3 1| os
E 0 0 0 0 0 0 4 1] o5
TOTAL 13 31 11 4 5 2 10 21 40

As letras A a E significam os agrupamentos por profissao, co

mo constante de relagao anterior.

4.4 Analise da Profissao.

4.4.1 Profissao e cirurgia de revasculariza-

¢ao miocardica.

Apenas 6 pacientes, dos 40 estudados, foram'
submetidos a cirurgia de revascularizagao miocardica e o fa-
to nao teve conotagao com a profissac e conseqiientemente com

o nivel intelectual ou salarial. (Tabela V)

4.4.2 Profiss3o e volta ao trabalho

A maior freqliencia de volta ao trabalho !

ocorreu nas classes em que o trabalho nao exigia exagerado '
-« » . - .

esforgo fisico, nas de maior nivel salarial, consequentemen-

te, (Tabela V)



z%zz Profissoes "mais categorizadas”.
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Profissoes "menos categorizadas"

34 ' % e

2- ///:::: % -
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. 7t A

Menos de 45 anos I Mais de 45 anos l
FIGURA II - Retorno ao trabalho em relagao aos niveis de sala-

rio e idade nas profissoes mais e menos categoriza

das.
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rio e idade nas profissoes mais e menos categoriza

das (porcentagem).
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4.4,3 Profissao e resultado da cicloergometria

A maior incidencia de resultados positivos no

teste cicloergométrico tambem ocorreu nas classes de profis- '

soes liberais e com conseqllente nivel salarial elevado (Tabela

V)

TABELA V ~ Categorias profissionais, em rela -
¢ao a cirurgia de revascularizagao'
miocardica, volta ao trabalho e re-
sultado da cicloergometria,

Tabela V
Profis- Cirurgia Volta ao trabalho| Cicloergometria
s30 SIM  NEO SIM  NAO |- POSITIVO NEGATIVO
A 3 6 2 7 7 2
B G - 14 13 1 9 5
C 1 6 5 2 3 4
D 1 4 1 4 5 0
E | 1 4 0 5 4 1
4.5 Profissao ~ Cirurgia - Volta ao trabalho -

Resultado da Cicloergometria.

-

Agrupando-se as profissoes que nao demandam
) Ed -~ - - ¥ .
exagerado e forgo fisico e aquelas que se caracterizam pelo
oposto, nao encontramos resultado diferente da abela V, como

se ve na Tabela VI, a seguir:

TABELA VI - Profissoes categorizadas e menos
‘categorizadas, em relagao a cirur-
gia de revascularizagao miocardica,
: . v

volta ao trabalho e resultado da

cicloergometria.

Tabela VI

Profissao ] Cirurgia Volta ao Trabalho| Res. da Ciclo, _
SIM NAO SIM NAO POSITIVO NEGATIVO

A'- B 3 20 15 8 16 7

C.-D-E| 3 14 6 11 12 5

A - B representa profissao mais categorizada.

C -~ D - E representa profissaoc menos categorizada.
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4,6 Profissao e pressao diastolica final do ven-

triculo esquerdo.

Relacionando-se estes dois dados notamos que a

maioria dos pacientes nao apresentou PD2 de VE mais elevada do

que 8 a 18 mmHg e os que se distanciaram da PD2 normal de VE

também nao evidenciaram relagao com as profissoes (Tabela VII).

Separando-se em grupos de profissoes que exibem
caracteristicas muito semelhantes, tambem nao notamos correla -

¢ao entre os achados de PD, de VE mais elevado (Tabela VIII).

2

TABELA VII - Categorias profissionais e pressao

diastolica final do V.E.

Tabela VII

Pressao Diasto FROFISSAO

li%;m§;?§1“VE A B D E c TOTAL

(8 - 18 ) 6 12 2 4 6 30

(18 - 28 ) . 1 1 2 1 1 6

(28 - 38 ) 1 1 1 - -

(38 - 48 ) - - - .- - -

(48 - 58 ) 1 - ~ . - 1
TOTAL 9 14 5 .5 7 40

Letras A e E significam as profissoes categorizadas

TABELA VIII

Preésao_diasto~ AB CDE
lica final VE
(8 - 18 ) 18 12
(18 - 28 ) 2 4
(28 - 38 ) 2 1
,(38 - 48 ) 0 0
(48 ~ 58 ) 1 0
 TOTAL , 23 17

AB representa agrupamento de profissoes ‘mais categorizadas.

CDE corresponde a distribuigcao de atividades menos favorecidas.
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4.7 Profissao - lesao coronaria (local e gravi-
dade.

Na analise destes dados podemos sintetizar que’
os pacientes acima de 45 anos apresentaram na sua grande maioria
lesoes severas de coronZria direita, interessando muito pouco o

tipo de profissao exercida.

Nos pacientes com idade inferior a 45 anos o '

mesmo fato repetiu-se.

Em outro extremo, tambem pouco importando pro -
fissao ou idade, as lesoes leves ocorreram na arteéria circunfle-
xa (Tabela IX)

TABELA IX - Categorias profissionais e padroes'

coronariograficos.

Tabela IX

A B c D E
CDIDAIC iCD DA[C CDIDAIC | CDIDA|IC| CD|DA|C TOTAL

clrss 2 0s |y fslajala|-]-1]2|-]3]|- |- 23
45 |2 - - d-li|-J2la]=-42]-J1]-]-1]1] 11
w45 L1 f- |- afsl2f-|-|-]-1-]1]. |1 |2 15
45 -2l -]-{=|=|-1-1=-1{2|-11[- |- 06
clres 2|~ s fafal3iafaj-l2]11}1 2 |- 21
=45 |- -2 i-fal=l-t-d-0-1-11l=]-1- 04
oLt 45 {1t1l2 3lalel-|23)-|-]1}-]1 |2 25
45 L1t og-Jal-talada fal -l f-f -1 d- 15

4.8 Lesao Coronariana: Local de lesao e gravida

de de lesao:

Nesta analise podemos salientar que a grande

maioria das lesoes coronarias graves ocorreu na artéria corona -

ria direita, sendo reservadas para a artéeria circunflexa as le
soes leves ou ausenzia de lesoes. Em uma fase intermediaria, a
arteria descendente anterior abrigou lesces de moderada gravida-

de (Fig. 4).
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FIGURA VI - Relagao entre padroes coronariograficos e o resulta-

do da cicloergometria.

CD=A - Coronaria direita.
DA=A - Descendente anterior.

C=A - Circunflexa.
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4.9 Relacao entre as lesoes coronarias e a vol-

ta ao .trabalho.

Como observamos anteriormente, a coronaria di -
reita e sede das lesoes mais graves e a circunflexa das mais le
ves, porém tais fatos nao influiram na possibilidade de volta '

ao trabalho (Fig. 5).

4.10 Lesao coronaria e cicloergometria

Notamos tambem que os individuos que apresentam
lesoes graves e moderadas, na sua grande maioria exibem testes '

cicloergometrico positivo (Fig., 6).

Estatisticamente, entao comprovamos tanto na ci

cloergometria quanto na cinecoronariografia.

Lesoes Graves

0 resultado demonstra que existe uma diferenga’

significativa ( x%= 8,90 GL= 2. P > 0,05).

Lesoes Moderadas

Resultado nao significativo estatisticamente.

(x%= 1,99 ¢6L= 2. < 0,05).

Lesoes Leves

Resultado nao significativo estatisticamente.

(x?= 2,66. GL 2. P < 0,05).

Ausencia de Lesoes

Resultado nao significativo estatisticamente,

porem mostrou-se ©O x2 proximo ao valor da tabula 5% (5,9).
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5. Discussao

0 infarto do miocardio &€ doenga grave, muitas
vezes fatal, e face a ele os pacientes assumem atitudes con -

traditorias. Muitos superestimam a afecgao, e a custa dela '’

buscam favores exagerados, insistindo na impossibilidade de '
trabalhar, sob o respaldo de "Cardiopatia grave'". Outros mini
mizam sua importancia, inclusive em casos de infarto do mio -
cardio com complicagoes, negligenciando cuidados, desobedecen

do as restrigoes de atividade e pondo em risco a propria vida

ou de outras pessoas.

Por sua grande prevalencia, talvez cause es -
tranheza o pequeno numero de casos estudados no presente tra-
balho. Embora com limitagoes proprias, o estudo pode ate cer-

to ponto alcangar os objetivos a que se propos.

A investigacgao realizada foi a mais rigorosa‘
possivel, apesar das dificuldades em se obter no mesmo pacien
te os elementos clinicos, a realizagao do teste cicloergomé -

trico e o estudo do cinecoronariografico.

Salientamos portanto a alta responsabilidade’
da Medicina Pericial para decidir sobre o retorno ao trabalho
ou a sua suspensao; para indicar repouso ou sugerir reabilita
gao efetiva; para reintegrar o paciente na sociedade; para '

lhe recomendar adaptacao de fungao; para impedir, mesmo, de

executar tarefas que impliquem em risco de vida coletiva.

Para tanto, muitas variaveis devem ser anali-
sadas, de indole clinica, complementadas por procedimentos '
mais seguros como o Teste cicloergométrico e o estudo cineco-~

ronariografico, definindo entao a capacidade ou a incapacida-

de laborativa de cada caso.

Na seérie estudada observou-se que, independen

temente da profissao, a frequéncia maior de infarto do miocar
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dio ocorreu entre as idades de 40 a 60 anos. Este fato cofnci-
de com os achados da literatura, pois se sabe que a doenga co-

ronaria e a mais comum afecgao cardiaca ao redor de 40 anos -

(29).

A idade de ocorréencia do infarto do miocardio’
e fator importante, sob o ponto de vista pericial, pela resis-
tencia encontrada nos pacientes de maior faixa etaria quanto a
volta ao trabalho, principalmente naquelas profissoes que de -

. - [
mandam maior esforgo fisico.

Percebeu~-se que o infarto do miocardio incidiuy,
tambem, numa frequencia maior nos individuos que trabalham em
atividades que nao exigem esforgo fisico, suportando porém mai
or tensao emocional. Interessante entretanto, ¢ que a volta ‘ao
trabalho foi em maior numero no grupo de individuos de vida se

dentaria.

Estes fatos relatados sao de grande importan -

cia na reabilitagao profissional dos pacientes portadores de '

I.M. Apesar d2 opinioces referirem que o retorno de pacientes °
ao seu proprio trabalho nao influi na mortalidade com signifi-

cancia (32) & de bom alvitre que tais individuos exergam no fu

turo atividades que requeiram menor esforgo fisico.¥*

Estudo de 1331 empregados da "Pont Company" |,
portadores de infarto do miocardio, mostrou que 75% deles esta

vam trabalhando apos um ano do episodio (21). Outros estudos '

estatisticos mostram que ao menos dois tergos dos pacientes '

voltam a exercer suas tarefas primitivas, desempenhando a con-

tento suas atividades normais (12-26).

Ressalte-se, neste ponto, a importancia de se
modificarem conceitos nos Servigos de Reabilitagao Profissio -
nal, quando exigem que apenas individuos com idade inferior a

45 anos lhes sejam enviados.
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Isto faz com que a Previdencia Social afaste
por prazo indeterminado, ou mesmo aposente, segurados que '’
bem orientados seriam de enorme valia no desempenho de inﬁmg

ras tarefas.

Os Centros de Reabilitagao Profissional deve
riam contar com pessoas altamente treinadas, com o intuito '
de modificar a ideia negativista do paciente infartado quan-

to a sua aptidao laborativa. Cabe aos psicdlogos motivar !

tais individuos nao so com oportunidades de tarefas mais '

leves e rendosas, como tambem acenando as inUmeras vantagens

que o convivio em ambiente de trabalho lhes trara.

Observou-se no presente trabalho que apenas’
um dos seis pacientes que se submeteram a cirurgia de revas-

cularizagao miocardica, voltou ao trabalho. Este parametro ‘'

nao teve conotagao com a profissao e nao pode ser estudado '
profundamente, face a exigliidade de casos. Outro fator impor
tante fci que os pacientes submetidos a tal procedimento !
tinham lesoes coronarias severas e o intuito foi mais de as-

segurar a sobrevida do que o retorno da capacidade laborati-

va.

Nenhum significado teve a profissao do paci-
ente nos achados de pressao diastolica fimal do ventriculo '
esquerdo. Em todas as profissoes, a grande maioria dos casos
apresentaram PD2 de VE proxima da normalidade. O encontro de

PD2 de VE elevada nos diferentes grupos parece ser obra do

acaso,

No que tange ao retorno ao trabalho, correla
cionando os tipos e gravidade das lesoes coronarias, o estu-
do destes parametros mostrou que estatisticamente nao existi

ram diferengas significativas.
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Pelo contrario, no grupo que abrangia indistin-
tamente lesoes graves de tres arterias houve maior frequencia '
na volta ao trabalho. Provavelmente isto se explique pelo maior
contingente deste grupo fazer parte das profissoes que nao exi~
gem esforgo fisico e a volta ao trabalho na maioria das vezes

ocorreu por livre e espontanea vontade, alta a pedido.

Como ja era esperado, a ausencia de doenga coro
naria grave proporciona maior retorno a atividade laborativa e
nada resultou de significativo nos grupos de media ou leve le -
sao.

Notou-se tambem grande retorno a atividade labo
ral nos portadores de lesoes graves da coronaria direita. Isto
se explica pela relativa benignidade do quadro clinico neste ti

po de infarto.

Sabe-se que o valor clinico do teste cicloergo-
métrico reside na capacidade de identificar os doentes (sensibi

lidade) e de excluir os sadios (especifidade) (9).

Um estudo de 1006 casos revelou 62 por cento de
sensibilidade (positivas verdadeiras) e 29 por cento de especi-
ficidade (negativas verdadeiras). Tais resultados foram obtidos
considerando-se como positivos os testes com desnivelamento mi-
nimo do segmento ST de um milimetro e como lesoes coronarias a
redugao minima de 50 por cento de luz. Se tivesse sido conside-
rado um desnivelamento de 1,5 milimetro, a sensibilidade se ele

varia a 100%Z porem a especificidade cairia para 48 por cento -

(17).

No presente trabalho houve significancia esta -
tistica entre as lesoes graves e o resultado positivo da ciclo-
ergometria. Nos grupos com lesoes medias leves ou ausencia de '

lesoes, o resultado nao foi significativo.
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Ressalte~se que no presente trabalho doze tes-
tes cicloergométricos foram negativos, ccicidindo com achados’
de lesoces moderadas ou leves no estudo cinecoronariografico. '
Quando houve aparecimento de lesao grave esta estava presente’
em vaso unico, nao dando impressao de prognostico reservado '

quanto a fungao ou sobrevida. Tal exame colaborou, sem duvida,

para o retorno ao trabalho em dez casos.

Chama-se a atencao tambéem para o clevado indi-
ce de resultados positivos de testes cicloergométricos, concor
t

dando com a existéncia de lesces coronariasde diversos graus

na cinecoronariografia.

Trabalhos indicam que em lesoes estenosantes '

superiores a 70 por cento, comprometendo arteéria coronaria iso
lada, a probabilidade de cicloergometria positiva & de 40 por
cento. Quando compromete dois ou tres vasos, a chance de posi=
tividade € de 65 e 78 por cento respectivamente. Caso a lesao'

esteja em tronco de arteria coronaria esquerda aumenta a proba

bilidade para 85 por cento (7).

Os achados portanto indicam a cicloergometria,
quando realizada dentro de critérios rigidos, como sendo meto-
do economico e bastante fiel, pelo menos para separar pacien -
tes capazes dos incapazes. Usado em conjunto com o estudo cine
coronariografico € o idcal, apesar de seu alto custo, pois !

alia o estudo do estado anatomico com o funcional das arterias

coronarias.
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6. Conclusoes

1. A necessidade de realizar em cada paciente
exame clinico completo, adicionados 6 Teste Cicloergometrico'’
e a Cinecoronario-ventriculografia, com as dificuldades ine -
rentes, justifica o limitado numero de casos no presente estu

do, sem impedir a coleta de informagoes expressivas.

2. No grupo analidado, o Infarto do Miocardio
(IM) ocorreu prevalentemente entre as idades de 40 a 60 anos,
sendo que 307 da amostra inclui-se entre os limites de 55 a

60 anos.

3. 0 IM incidiu em maior numero nas profisso-
es que demandam menor esforco fisico, porem sujeitas a maior’

tensao emocional,

4. A maior incidéncia do Teste Cicloergometri
co positivo sucedeu na categoria de profissionais liberais,
- . . - . "

com nivel salarial mais elevado, porem mais expostas aos ' fa-

tores de risco'" para a Aterosclerose.

5. Os Testes Cicloergometricos positivos coin
cidiram com a existencia de lesao coronaria proporcicnalmente
mais grave, com significancia estatistica; nos grupos com le-

soes medias ou leves o resultado nao foi significativo.

6. As lesoes arteriais mais severas ocorreram
na Coronaria Direita, em pacientes acima ou abaixo de 45 anos,
independentemente da profissao desempenhada; as lesoes meno -
res registraram—-se no Ramo Circunflexo da Coronaria Esquerda,
sem relagao com a idade ou profissao consideradas; numa situa
1)

¢ao intermediaria, o Ramo Descendente Anterior da Coronaria

Esquerda abrigou lesoes de moderada gravidade.

7. Nao houve relagao entre os valores da pres
sao diastolica final do ventriculo esquerdo (PDZ) e as modali

dades profissionais por si, nem gquando agrupadas em mais cate
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gorizadas e menos categorizadas; maior atividade fisica e presu
mido desenvolvimento muscular decorrente parece nao interferir’®

nas repercussoes funciomais impostas ao ventriculo esquerdo pe-

lo IM.

8. A associagao da Prova de Esforgo com a Cine-
coronariografia confere maior seguranga na avaliagao progndosti-
ca pos—IM; contudo, apenas a primeira, mais economica e nao in-~
vasiva, facilita em muitos casos a definigao da capacidade labo

rativa e a possibilidade ou nao de retorno ao trabalho.

9. 0 retorno ao trabalho fez-se predominantemen
te no grupo acima de 45 anos, desempenhando profissao mais cate
gorizada e com mais alto nivel salarial; inversamente, menor in
dice de volta ao trabalho cofncidiu com as profissoes menos ca-
tegorizadas, percebendo mais baixa renda, igualmente no estrato

etario acima de 45 anos.

10. A revascularizagao cirirgica do miocardio °

contribuiu escassamente para o retorno ao trabalho (apenas um ,
em seis casos operados); a maior gravidade dcs pacientes que re

ceberam indicagao cirurgica interferiu, provavelmente, nesse re

sultado

11. E importante a analise do IM sob o ponto de
vista de Medicina Pericial, para maior protegao do individuo e
da sociedade onde atua, sendo desejavel que outros trabalhos

prospectivos mais amplos desenvolvam-se nesse sentido.
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