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RESUMO

Introducao: Esforcos tém sido realizados na busca de novos preditores de doenca
arterial coronariana (DAC), tendo em vista que 20% dos eventos coronarianos
ocorrem na auséncia dos fatores de risco (FR) tradicionais. Embora os FR
psicolégicos para DAC representem um desafio para a medicina baseada em
evidéncias, a personalidade tipo D ou “distressed”, que descreve individuos com alto
grau de afetividade negativa (AN) e inibicdo social (IS), esta presente em
aproximadamente 30% dos coronariopatas e foi considerada por diversos estudos
como um FR independente para mortalidade geral e cardiaca nesses pacientes. O
ecocardiograma sob estresse farmacologico com dobutamina-atropina (EEDA)
constitui-se em um método ja estabelecido para avaliagdo ndo-invasiva de pacientes
com DAC suspeita ou conhecida.

Objetivos: O objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia da personalidade tipo D
na ocorréncia de isquemia miocardica avaliada pelo EEDA em pacientes com DAC
suspeita ou conhecida.

Métodos: Estudo transversal observacional realizado com 306 pacientes (61 + 9,6
anos, 57,8% do sexo feminino) encaminhados para avaliagdo de isquemia
miocardica pelo EEDA. Antes do exame os pacientes responderam a Escala tipo D
(DS-14), que caracteriza presenga desse tipo de personalidade quando a somatéria
dos critérios para afetividade negativa for >10 e inibicao social >10. Isquemia
miocardica foi caracterizada por dor toracica tipica ou alteracdes da contratilidade
regional (hipocinesia, acinesia ou discinesia).

Resultados: Foram identificados 106 (34,6%) participantes com personalidade tipo
D e 200 (65,4%) com tipo ndo D. Observou-se isquemia miocardica no EEDA em
35,0% (37) dos pacientes com personalidade tipo D e 31,0% (62) dos pacientes tipo
nao D (OR 0,98; IC: 95% = 0,57 — 1,69; p: 0,52). Dor toracica foi a Unica variavel
estatisticamente significativa associada a personalidade tipo D (77.4% versus
57.0%; p <0.001).

Conclusoes: A prevaléncia de personalidade tipo D neste estudo coorte foi
semelhante a observada em outros estudos, porém esta ndo representou um FR
estatisticamente significativo para ocorréncia de isquemia miocardica avaliada pelo
EEDA. Pacientes com personalidade tipo D e DAC suspeita ou conhecida podem
referir mais frequentemente dor toracica sem alteracdes isquémicas EEDA.

Palavras-chave: Doenca Arterial Coronariana; Isquemia Miocardica, Fator de Risco
Psicologico; Ecocardiograma sob Estresse; Personalidade Tipo D



ABSTRACT

Introduction: Efforts have subsequently been made to identify new predictors of
coronary artery disease (CAD), because 20% of coronary events occur in the
absence of traditional risk factors. Determining whether there are psychological risk
factors for CAD has been a challenge for evidence-based medicine. Type D
personality, that describes individuals with high negative affectivity (NA) and social
inhibition (Sl), has been identified in about 30% of patients with CAD and was
considered by several studies as an independent a risk factor for overall mortality
and cardiac death in patients with CAD. Dobutamine-atropine stress
echocardiography (DASE) is an established method for noninvasive evaluation of
CAD.

Objective: The objective of this study was to evaluate the influence of type D
personality in the occurrence of myocardial ischemia as assessed by DASE in
patients with suspected or known CAD.

Methods: This cross-sectional observational study enrolled 306 patients (61 + 9.6
years, 57.8% female) who were referred by physicians for assessment of myocardial
ischemia. Before undergoing DASE, the patients answered the Type D Scale, which
identifies type D personality in those individuals whose scores for negative affectivity
are >10 and for social inhibition are >10. Myocardial ischemia was characterized by
typical chest pain or changes in regional contractility (hypokinesia, akinesia or
dyskinesia).

Results: Type D personality was identified in 106 (34.6%) participants and nontype
D in 200 (65.4%). DASE was positive for myocardial ischemia in 35.0% (37) of
patients with type D personality and 31.0% (62) of nontype D patients (OR: 0.98; ClI:
95% = 0.57 — 1.69; p: 0.52). Chest pain was the only statistically significant variable
associated with type D personality (77.4% versus 57.0%; p <0.001).

Conclusion: The prevalence of type D personality in the study cohort was similar to
the prevalence observed in other studies. Type D personality was not a significant
risk factor for the presence of myocardial ischemia as determined by DASE. Patients
with type D personality and suspected or known CAD may complain more frequently
of chest pain without ischemic abnormalities in DASE.

Keywords: Coronary Artery Disease; Myocardial Ischemia; Psychological Risk
Factor; Stress Echocardiography; Type D Personality
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1 INTRODUCAO
1.1 CONTEXTUALIZACAO

As doencas do aparelho circulatério representam a principal causa de
mortalidade em nosso pais, correspondendo a 30,9% do total. Na andlise por causa
especifica, doenga isquémica do coragdo aparece como principal causa, tendo sido
responsavel por 99.955 dbitos em 2010."

O estudo Framingham, iniciado em 1948, contribuiu para a compreensao das
doencas cardiovasculares, ajudando a definir os fatores de risco (FR) associados a
doenca arterial coronariana (DAC).? Desde entdo, esforcos tém sido realizados na
busca de novos preditores de DAC,*> tendo em vista que 20% dos eventos
coronarianos ocorrem na auséncia dos FR tradicionais.®

A comprovagdo de que fatores psicoldgicos estariam associados a DAC
constitui-se em um desafio para a medicina baseada em evidéncias, fato agravado
pelas controvérsias envolvendo o padrao de comportamento tipo A e coronariopatia.’
Entretanto, é prematura a idéia de que fatores psicolégicos ndo estdo relacionados
com DAC,? uma vez que depressao e estresse psicolégico agudo e cronico tém sido
associados a patogénese e ao maior risco de DAC.% "2

O estudo caso-controle INTERHEART'® foi realizado em 52 paises (262
centros da Asia, Europa, Oriente Médio, Africa, Oceania, América do Norte, e
América do Sul) e incluiu 12.461 casos e 14.637 controles. Avaliou a associagcao de
nove fatores, protetores ou de risco, facilmente mensuraveis (tabagismo,
dislipidemia, hipertenséo arterial, diabetes, obesidade, dieta, consumo de &lcool,
atividade fisica e fatores psicossociais) em pacientes com o primeiro infarto agudo
do miocardio. Os fatores de risco psicossociais combinavam depressao, estresse no
trabalho e em casa, I6cus de controle (medida em que o individuo acredita que os
eventos que o afetam estdo sob controle) e eventos maiores na vida. Os fatores de
risco psicossociais (OR 2,67; IC 99% = 2,21 — 3,22), juntamente com dislipidemia e
tabagismo, foram os fatores de risco mais importantes em todas as regides do

mundo.
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1.2 PERSONALIDADE TIPO D
1.2.1 Caracterizacao da personalidade tipo D

Denollet et al. propuseram o conceito de personalidade tipo D ou “distressed”,
para descrever individuos com alto grau de afetividade negativa (AN) e inibicao
social (IS). A AN caracteriza-se pela “percepgao negativa de si mesmo” e pela
tendéncia em sentir emogdes negativas ao longo do tempo / situagdes, tais como
disforia, ansiedade, apreenséo e irritabilidade. A IS caracteriza-se pela tendéncia de
inibir a expressao dessas emocdes nas interacées sociais por inseguranca e medo
da desaprovacdo dos outros.'*'" O efeito sinérgico de altos niveis de AN em
combinagdo com altos niveis de IS seriam preditores importantes de salude precaria

e prognéstico cardiaco ruim.'®
1.2.2 Personalidade tipo D e coronariopatia

O primeiro estudo a sugerir que a personalidade tipo D exercia efeitos
deletérios a saude foi publicado em 1995, evidenciando uma prevaléncia de 30% de
personalidade tipo D em cardiopatas, com mortalidade de 5% no grupo controle (tipo
nao D) e 39% no grupo tipo D. ' Posteriormente sugeriu-se que a personalidade tipo
D poderia representar um FR independente para mortalidade geral e cardiaca nos
pacientes com DAC.'*#

Em 2005, Denollet ao avaliar 2508 pacientes de uma populagao geral e 438
portadores de DAC, observou maior prevaléncia da personalidade tipo D no grupo
com DAC (28% versus 21%) e associacao independente deste tipo de personalidade
com DAC (OR 2,14; IC: 95% = 1,64 — 2,81; p < 0,0001)."

Outros estudos concentraram-se no papel da personalidade tipo D como
modulador de eficacia de tratamento, identificando a associagao desta com aumento
de eventos cardiacos adversos em pacientes ap6s angioplastia coronariana com
stenf' e com aumento de ansiedade e depressdo nos pacientes apés implante de
cardio-desfibrilador (CDI).??

Pedersen et al. estudaram a relagdo entre personalidade tipo D e a ocorréncia
de eventos adversos (desfecho composto de morte e IAM) nove meses apos
intervencdo coronariana percutanea (sirolimus-eluting stents ou bare metal stents)

em 875 pacientes com doenga cardiaca isquémica. Observou-se maior risco de
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eventos adversos nos pacientes com personalidade tipo D (5,6% versus 1,3%; IC:
95% = 2,06 — 13,66; p < 0,002) e que esta seria preditora independente de eventos
adversos.?'

Os efeitos da personalidade tipo D em 589 pacientes portadores de
cardiodesfibrilador implantavel (81% homens; 62,6 + 10,1 anos) foram avaliados em
um estudo prospectivo por um periodo médio de 3,2 anos. Neste periodo, 94 (16%)
pacientes morreram (67 por causas cardiacas), 61 (10%) apresentaram choques
apropriados e 28 (5%) choques inapropriados. Apds ajustes por idade, sexo, fracao
de ejecédo do ventriculo esquerdo, terapia de ressincronizagdo cardiaca, histéria
prévia de DAC, diabetes e medicacgbes, choques apropriados (HR: 2.60, IC: 95% =
1.47 - 5.58; p: 0.001) e personalidade tipo D (HR: 1.85; IC: 95% = 1.12 - 3.05; p:
0.015) representaram preditores independentes de mortalidade por todas as causas.
Personalidade tipo D e choques apropriados também foram preditores
independentes de risco aumentado para mortalidade cardiaca.?®

Em um estudo com 232 pacientes ambulatoriais com insuficiéncia cardiaca
cronica a personalidade tipo D comportou-se como um preditor independente
proximo a significancia estatistica (borderline). Os pacientes foram avaliados quanto
a mortalidade total (follow up: 30,7 + 11,1 meses) e mortalidade cardiaca apés 6
meses. Pacientes com personalidade tipo D apresentaram maior mortalidade
cardiaca total (31,3% versus 17,4%; OR: 2.16; Cl: 95% = 1.05 - 4.43, p: 0.04) e apos
ajustes para sexo, idade e fracao de ejecao do ventriculo esquerdo, a personalidade
tipo D foi preditora independente de mortalidade cardiaca (OR: 2.34; Cl: 95% = 1.05
- 5.26, p: 0.04).2*

A personalide tipo D também foi avaliada como preditora de desfechos em
cadiopatas em estagio terminal com indicagao de transplante cardiaco. No periodo
pré-transplante, 51 pacientes (75% homens, 54,1 + 9,7 anos) responderam ao
questionario de personalidade tipo D (15 tipo D e 36 ndo D), e foram acompanhados
por 5,4 anos (média) quanto a mortalidade e rejeicao do enxerto. Durante o periodo
de follow up 8 pacientes foram a o6bito, destes 33% com personalidade tipo D e 8%
tipo ndo D (p: 0,036). Apds ajustes para os outros desfechos, o risco de desfechos
desfavoraveis foi maior no grupo tipo D (OR: 6.75; IC: 95% = 1.47 - 30.97; p:
0.014).2° Baseada em alguns trabalhos, a Diretriz Brasileira de Transplante Cardiaco
publicada em 2009, considerou a personalidade tipo D uma contra-indicacao relativa

ao transplante cardiaco.?®
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Autores de estudos e metanalises mais recentes questionam os resultados
dos estudos prévios, considerando alta a probabilidade de resultados espurios e de
superestimacdo dos efeitos da personalidade tipo D sobre o prognéstico dos
pacientes cardiopatas. Entre os principais argumentos destes autores destacam-se:

andlise estatistica inadequada por dicotomizacdo da personalidade tipo D,?"2°

14,24,25,30,31

amostras com pequeno numero de pacientes e desfechos, resultados

restritos ao grupo de Denollet na Universidade de Tilburg.
1.2.3 Estabilidade da personalidade tipo D

Evidéncias sugerem que a personalidade tipo D apresente estabilidade
independentemente dos estados de humor."” Pacientes com infarto agudo do
miocardio foram acompanhados por 18 meses e avaliados quanto a presenca de
personalidade tipo D, depressado e ansiedade. Nestes pacientes as variacées dos
estados de humor e gravidade da doenca nao foram associadas a mudancas na
classificagdo da presenca de personalidade tipo D.*

Também existem evidéncia de que a personalidade tipo D seria capaz de
influenciar o prognoéstico cardiaco independentemente dos estados de humor, como

ansiedade e sintomas depressivos.'833

1.3 ECOCARDIOGRAMA SOB ESTRESSE

O ecocardiograma sob estresse é uma ferramenta bem validada para
deteccao e avaliacdo de DAC. Seu valor prognostico esta bem documentado em
multiplos grandes estudos que demonstraram seu papel na estratificacdo de risco
preoperatério de cirurgias ndo cardiacas, recuperagdao da fungédo contratil com
miocardio viavel e identificacdo de pacientes com risco aumentado de eventos
cardiacos e morte. ** E um exame de menor custo quando comparado a outras
modalidades de exames de estresse com imagem para deteccdo de DAC,
fornecendo informagbes prognésticas com acuracia. Além disso, tem grande
versatilidade permitindo avaliagdo de espessamentos de parede, tamanho e fungéo
de cavidades, anormalidades valvares e pericardicas.®*

Em 1935, Tennant e Wiggers®® demonstraram que a oclusdo coronéaria
resultava imediatamente em alteracbes da contratilidade miocardica.

Posteriormente, estudos experimentais em cdes com cristais ultrassénicos e
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ecocardiografia bidimensional provaram que durante isquemia aguda® e infarto,®
reducdes do fluxo coronariano se refletiam em redugdes da funcao contratil, dando
inicio ao uso clinico dos métodos ultrassdnicos na doenca isquémica miocardica.
Estudos iniciais descreveram alteragcdes ecocardiograficas ao modo M
durante isquemia esforgo-induzida® e angina vasoespastica.*® Foram estes estudos
que reconheceram pela primeira vez que a dissinergia transitoria representava um
marcador precoce, sensivel e especifico de isquemia transitoria, claramente com
maior acuracia que a dor e as alteragcdes no eletrocardiograma (ECG). O impacto
clinico da técnica tornou-se mais evidente nos anos 80 com a combinagdo de

|40

ecocardiografia bidimensional com estresse farmacolégico por dipiridamol™ ou

dobutamina.*!
1.3.1 Mecanismos fisiopatologicos

O ecocardiograma sob estresse representa a combinagao da ecocardiografia
bidimensional com estresse fisico ou farmacolégico. O desfecho diagnostico para
deteccdo de isquemia miocardica é a inducdo de alteracbes da contratilidade
regional durante o estresse. O sinal ecocardiografico de isquemia é a inducéo,
através do estresse, de piora da contratilidade regional em relacao ao basal. O sinal
ecocardiografico de viabilidade € a inducao, através do estresse, de melhora da
contratilidade regional durante baixos niveis de estresse em regides anormais ao
repouso.

O desequilibrio transitério entre a oferta e demanda de oxigénio geralmente
resulta em isquemia miocardica e os sinais e sintomas podem ser usados como
ferramentas diagnosticas. A isquemia miocérdica resulta em uma “cascata” bem
definida de eventos, com altera¢cdes metabdlicas, disfuncéo diastolica, alteracdes da
contratilidade regional, e somente em um estagio mais tardio, alteracGes
eletrocardiograficas, disfuncéo sistélica e dor.*? Este conceito justifica as vantagens
dos métodos de imagem, como a imagem de perfusdo e o ecocardiograma sob
estresse, sobre os métodos nado invasivos de detecdo de isquemia miocardica
através do ECG.*

A redugao da reserva coronariana é o mecanismo fisiopatolégico comum. A
isquemia tende a se propagar de maneira centrifuga em relagdo a cavidade

43,44

ventricular, envolvendo primeiramente o subendocardio e posteriormente, caso a

isquemia persista, o subepicardio. Isto porque a pressao extravascular no
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subendocardio € maior que no subepicardio, o que aumenta a resisténcia ao fluxo e
provoca uma maior demanda de oxigénio (a tensdo de parede € um dos principais
determinantes do consumo de oxigénio pelo miocardio).

Além da DAC, existem outras condicées que podem provocar diminuicdo da
reserva de fluxo coronariana, como a doenga microvascular (Sindrome X) ou
hipertrofia ventricular esquerda (hipertensao arterial). Nestas condi¢cdes, angina com
depressao do segmento ST e alteragcdes da perfusdo podem ocorrer durante o
estresse na auséncia de alteracdes da contratilidade regional. As anormalidades da
contratilidade regional sdo mais especificas para o diagnoéstico da DAC do que a

alteracdes na perfuséo e na reserva de fluxo coronariana.*>°

1.3.2 Estressores isquémicos

Os métodos estressores mais comuns sao exercicio, dobutamina e
dipiridamol. Nos pacientes capazes de realizar esforgo fisico, 0 ecocardiograma com
estresse fisico representa uma boa alternativa, uma vez que a capacidade funcional
de exercicio € um importante preditor de desfechos. O protocolo de Bruce é o mais
comumente utilizado e a expectativa do nivel de exercicio para idade e sexo pode
ser expressada pela capacidade funcional aerébica.”’

Os estressores farmacolégicos (dobutamina ou vasodilatadores) minimizam
fatores como hiperventilacdo, taquicardia e hipercontratilidade de paredes normais,
que dificultam a execucdo do ecocardiograma durante o exercicio. Tais fatores
pioram a qualidade da imagem, o que aumenta a variabilidade interobservador e

diminui a acurécia diagnostica.
1.3.2.1 Estresse com dobutamina

Tanto a dobutamina como o esforgo fisico promovem aumento marcante da
frequiéncia cardiaca induzindo isquemia por aumento da demanda miocardica de
oxigénio. Atingir a frequiéncia cardiaca alvo € um importante objetivo do exame e a
dobutamina o faz através do estimulo dos adrenoreceptores,®® sendo assim, atencao
especial deve ser dedicada quanto a suspensdao ou manutengdo (pacientes com
DAC conhecida) da terapia com betabloqueadores.

Os efeitos adversos (palpitacdes, nausea, cefaléia, calafrios, urgéncia
miccional, e ansiedade) geralmente sdo bem tolerados, sem a necessidade de
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interrupcdo do exame. Os efeitos adversos cardiovasculares mais comuns sao
angina, hipotensdo e arritmias cardiacas. Hipotensdo sintomatica grave com
necessidade de interrupcdo do exame raramente ocorre. Taquicardias
supraventriculares e ventriculares ocorrem em menos de 4% dos pacientes,
geralmente ndo sao sustentadas, sendo observadas principalmente nos pacientes
com histéria de arritmia ventricular ou alteragcdes da contratilidade segmentar ao
repouso. Fibrilagdo ventricular e infarto agudo do miocardio ocorrem em 1 a cada
2000 estudos.®*

O ecocardiograma sob estresse com Dobutamina pode ser realizado de
maneira segura em pacientes com disfungcdo ventricular esquerda, aneurisma de

Aorta,”® aneurisma Cerebral®, e cardiodesfibrilador implantavel.>
1.3.3 Critérios diagnodsticos

O diagnéstico ao ecocardiograma sob estresse pode ser centralizado na
funcéo contrétil regional e descrito como padrbes de resposta miocardica normal,
isquémico, viavel e necrético. Na resposta normal observa-se hipercinesia durante o
estresse, enquanto na resposta isquémica observa-se piora da contratilidade
segmentar de normocinesia para hipocinesia, acinesia ou discinesia (usualmente
pelo menos dois segmentos adjacentes como critério para positividade). Na resposta
de viabilidade, o segmento com disfun¢ao contratil ao repouso apresenta melhora
que persiste durante o estresse (miocardio atordoado) ou melhora nas fases iniciais
do estresse com subseqliente deterioracdo no pico do estresse (miocardio
hibernado) - resposta bifasica. A resposta necrética observa-se no segmento em que
a disfuncdo ao repouso persiste inalterada durante o estresse. Acinesia ao repouso
que se transforma em discinesia durante o estresse, geralmente ocorre por
consequéncia mecéanica do aumento normal da pressao intraventricular decorrente
da contratilidade das paredes normais e ndo deveria ser considerada isquemia
verdadeira.’®

Alguns fatores relacionados ao paciente podem limitar a qualidade de imagem
ecocardiogréfica, consequentemente afetando a acuracia do ecocardiograma sob
estresse. Obesidade e pneumopatia podem prejudicar a janela acustica em
aproximadamente 10% dos pacientes. A imagem harmoénica e o0s agentes de

contraste ultrass6nico para opacificacdo do ventriculo esquerdo sdo recomendados
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para realcar a deteccao das bordas, aumentando a qualidade da imagem e

diminuindo a variabilidade interobservador.®’
1.3.4 Acuracia diagnostica

Exercicio, dobutamina e altas doses de dipiridamol (protocolo acelerado ou
com atropina) apresentam sensibilidade e acuracia semelhantes. Pacientes com
hipertensédo arterial e/ou histéria de arritmias atriais ou ventriculares deveriam ser
encaminhados para estresse com dipiridamol ao invés de Dobutamina.®”

A diretriz da Sociedade Americana de Ecocardiografia de 1998 descreve,
baseado em um banco de dados de estudos, que o ecocardiograma sob estresse
apresenta 88% sensibilidade e 83% de especificidade para deteccdo de estenose
arterial coronariana (geralmente > 50% de estenose na angiografia).®*

Estudos comparando a acuracia diagnostica do ecocardiograma sob estresse
com imagem de perfusdo nuclear demonstraram que estes métodos tém
sensibilidade similar para deteccdo de DAC, porém o ecocardiograma sob estresse
tem maior especificidade. Enquanto o ecocardiograma sob estresse apresenta
sensibilidade e especificidade de 80% e 86%, a imagem de perfusdo miocardica

apresenta 84% e 77%, respectivamente.>® %2

1.3.5 Resultados falso negativos

Com poucas excegbes, as causas de resultados falso negativos no
ecocardiograma sob estresse sdo as mesmas observadas em outros métodos nao
invasivos.

Estresse submaximo representa uma das principais causas de resultados
falso negativos.®® O nivel adequado de estresse é definido por atingir 85% ou mais
da freqUiéncia cardiaca (FC) maxima estimada para idade do paciente, uma vez que
o aumento da FC apresenta relagédo linear com o consumo miocardico de oxigénio.
A terapia com betabloqueadores freqlentemente resulta em estresse inadequado. O
uso de atropina, associada ao ecocardiograma sob estresse com dobutamina,
aumenta a sensibilidade nos pacientes que estdo em uso de medicamentos
betabloqueadores.®

Assim como observado em outros exames provocativos para indugdao de

isquemia, os resultados falso negativos no ecocardiograma sob estresse sdo mais
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comuns na coronariopatia de vaso Unico ou na localizada na Artéria Coronaria
Circunflexa (pela pequena area de miocardio suprida por este vaso).®®

A deteccdo de isquemia torna-se mais dificil em pacientes com
remodelamento concéntrico, caracterizado por aumento da espessura relativa da
parede e pequeno volume da cavidade ventricular esquerda.®® A hipercinesia global
pronunciada e a reducado dos volumes sistélico e diastélico que ocorre durante o
estresse com Dobutamina, podem dificultar a detecgdo de anormalidades de
contratilidade isoladas. Além disso, nos pacientes com remodelamento concéntrico a
Dobutamina pode diminuir o estresse de parede e o consumo miocérdico de
oxigénio, reduzindo a freqiiéncia de indugao de isquemia.®’

Finalmente, estados hiperdindmicos acompanhados de refluxo valvar
significativo aortico e mitral também podem tornar a detecgdo de isquemia mais

dificil.®
1.3.6 Resultados falso positivos

Resultados falso positivos em resposta ao estresse podem ser atribuidos a
indugdo de isquemia na auséncia de coronariopatia obstrutiva epicardica ou a
causas nao isquémicas de anormalidades na movimentagdo e contratilidade das
paredes miocardicas.®®

Anormalidades da contratilidade regional ao estresse na auséncia de
coronariopatia obstrutiva epicardica, podem ocorrer quando a reserva de perfusdo
miocardica é inadequada para suprir a demanda de oxigénio. A reserva de perfusao
miocardica pode estar reduzida nas doengas cardiacas com envolvimento
microvascular, incluindo pacientes com hipertrofia ventricular esquerda, Sindrome X,
Diabetes Mellitus, Miocardites e Cardiomiopatias idiopaticas. Espasmo coronario
epicardico também pode causar isquemia na auséncia de coronariopatia obstrutiva.

Movimento anormal do septo interventricular relacionado a bloqueio do ramo
esquerdo do feixe de His, marcapasso ventricular direito e posoperatério de cirurgia
cardiaca, podem ser confundidos com anormalidades isquémicas. Nestas situagoes
o movimento anormal do septo geralmente estd presente ao repouso, porém torna-
se dificil determinar a presenca de isquemia caso haja piora destas anormalidades

durante o estresse.’%"2
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1.3.7 Valor prognéstico de isquemia miocardica induzida

A presenga ou auséncia de alteragbes na contratilidade ventricular identifica
pacientes com diferentes prognésticos, segundo informagcdes obtidas em estudos
multicéntricos com milhares de pacientes usando como estressores o exercicio,
dobutamina ou dipiridamol.>’

Em estudo com 9000 pacientes observou-se que o resultado normal de um
ecocardiograma sob estresse representa um risco anual de 0,4 — 0,9%,”® o que
implica em excelente progndéstico para pacientes com suspeita de DAC, evitando de
maneira segura a coronariografia.

Por outro lado, o risco de um resultado anormal ao ecocardiograma sob
estresse pode ser estratificado baseando-se em parametros clinicos (diabetes,
disfuncdo renal, medicamentos em uso no momento do exame), ecocardiogréaficos
de repouso (fungao sistolica global do ventriculo esquerdo) e ecocardiograficos ao
estresse (dilatacdo da cavidade ventricular, reserva de fluxo coronariano e
revascularizagdo miocardica prévia).”*°

Consideram-se de alto risco (> 10% eventos cardiovasculares maiores ao
ano) pacientes com ecocardiograma sob estresse alterado e fracao de ejecao (FE) <
50% ao repouso. Também sao considerados de alto risco os exames com alteracdes
de contratilidade com baixas doses de dobutamina, recuperacao lenta ou resistente
ao antidoto, acinesia ou discinesia em mais de 5 segmentos, e alteracées de

contratilidade no territério irrigado pela Coronaria Descendente Anterior.>’
1.3.8 Avaliacao de viabilidade miocardica

O ecocardiograma sob estresse representa uma importante ferramenta de
avaliagdo de pacientes com DAC e disfuncdo ventricular esquerda. Estudos
multicéntricos demostraram desfechos piores nos pacientes com viabilidade
miocérdica ao ecocardiograma estresse, mas que nao foram revascularizados.?"#

O miocardio viavel representa disfun¢cdo miocérdica reversivel decorrente de
DAC. A disfungcédo miocardica no contexto de DAC crénica denomina-se miocardio
“hibernado” e ocorre pela redugdo da perfusdo miocardica ao repouso que pode
levar a reducao da contratilidade. Os repetidos episddios de isquemia podem causar
disfuncdo contratil crénica. O miocardio com reducéo da perfusdo ao repouso pode

apresentar mudancas estruturais e funcionais que incluem fibrose intersticial,
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acumulo de glicogénio, perda de proteinas contrateis, remodelamento celular,
aumento da sensibilidade contratil do miécito ao célcio, e atenuacao da sinalizacao
do receptor beta.®*® Nos casos em que ha demora no procedimento de
revascularizagdo, estas alteragcbes miocardicas podem progredir para um estagio
mais avancado com menor probabilidade de recuperagao.®’

Reconhecidamente, para avaliacdo de Vviabilidade miocéardica pelo
ecocardiograma sob estresse, ha maior experiéncia e preferéncia pelo uso de baixas
doses de dobutamina. As alteragdes isquémicas de contratilidade que podem ser
observadas no ecocardiograma sob estresse sdo: necrose miocardica, miocardio

“atordoado” e miocardio “hibernado”. A necrose representa um dano miocardico
irreversivel, porém as disfungbes contrateis decorrentes do miocardio “atordoado” e
“hibernado” s&o reversiveis e representam uma importante perspectiva no
tratamento da insuficiéncia cardiaca secundaria a DAC. Estudos observacionais
demonstraram que pacientes com disfungdo ventricular esquerda isquémica com
areas significativas de miocardio viavel (5 ou mais segmentos), quando comparados
aos pacientes com grandes areas de miocardio ndo viavel, apresentam menos
sintomas de insuficiéncia cardiaca, menor mortalidade perioperatéria, maior melhora
da funcado ventricular esquerda (regional e global) e maior sobrevida apos
revascularizagao miocardica.>”’

Os segmentos viaveis com “resposta bifasica” sdo os que apresentam maior
beneficio com a revascularizagdo miocardica, visto que até 72% recuperam sua
funcédo. Os segmentos miocardicos sem modificagdes ou que apresentam melhora
sustentada da contratiidade com baixas doses de dobutamina, recuperam sua
funcdo em somente 15% dos casos.®®

Pacientes com grandes areas de miocardio viavel (> 25% do ventriculo
esquerdo), quando comparados aqueles com menor &rea viavel ou sem reserva
contratil, ttm maior probabilidade de apresentar melhora da fragdo de ejecdo e
melhores desfechos apés a revascularizacdo.’® Além disso, uma quantidade
significativa de miocardio viavel ao ecocardiograma sob estresse com baixas doses
de Dobutamina demonstrou prevenir o remodelamento cardiaco, estar associada a
melhora persistente dos sintomas de insuficiéncia cardiaca e a uma menor

incidéncia de eventos cardiacos.®
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1.3.9 Indicacoes do ecocardiograma sob estresse

Entre as indicacbes para realizagdo do ecocardiograma sob estresse podemos
destacar:>’
» Diagnéstico da DAC;
» Estratificagdo de risco e progndstico em pacientes com diagnéstico de
DAC estabelecida (ap6s IAM);
= Avaliagdo apos revascularizagdo miocardica;
» Localizacao de isquemia;
= Avaliagdo de risco preoperatério;
= Avaliagdo nos casos em que o teste ergométrico estd contraindicado
(hipertensdo arterial grave e descontrolada), ndo pode ser realizado
(claudicagéo intermitente), foi submaximo, com resultado n&o diagnostico,
ambiguo ou inconclusivo (pacientes com bloqueio de ramo esquerdo);
Deveriam ser encaminhados para angiografia coronariana, aqueles pacientes
com ecocardiograma sob estresse positivo de alto risco, ou seja, aqueles com
alteracdes isquémicas com baixas doses de Dobutamina, recuperacdo lenta ou
resistente ao antidoto e acinesia ou discinesia em mais de 5 segmentos do

ventriculo esquerdo.
1.3.10 Ecocardiograma sob estresse para estratificacao de risco

O ecocardiograma sob estresse representa uma técnica util na estratificacao
de risco de pacientes com DAC conhecida ou suspeitada. Entre as principais
situagbes em que o seu uso esta documentado, podemos destacar pacientes
assintomaticos com fatores de risco para DAC, DAC conhecida, revascularizacao
coronaria prévia e infarto miocardico prévio. Nestes pacientes o ecocardiograma sob
estresse demonstrou valor prognéstico adicional para mortalidade geral, mortalidade
cardiaca e desfechos cardiovasculares.

Um resultado normal ao ecocardiograma sob estresse com esforgo fisico esta
associado a uma taxa anual de morte cardiaca e IAM nao fatal menor que 1%.7%"
Pacientes com resultados normais ao ecocardiograma com estresse farmacoldgico
tém esta taxa de eventos discretamente maior,*® provavelmente pelo perfil de risco
mais alto, uma vez que estes pacientes geralmente ndo tem condi¢des de realizar

esforgo fisico, sdo mais idosos e com mais comorbidades.
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Por outro lado, inumeros estudos demonstraram que a presenca de isquemia
estd associada a maior risco de morte e eventos cardiacos, principalmente nos
pacientes com anormalidades extensas da contratilidade miocardica esforco-
induzidas. Nestes pacientes, ap6s considerar os sintomas clinicos, capacidade
funcional e funcado sistélica ventricular ao repouso, a angiografia e subseqiente
revascularizagdo estao justificadas.*®

Pacientes com disfuncdo ventricular sistlica ao repouso, porém sem
isquemia ao ecocardiograma sob estresse, apresentam risco intermediario,
enquanto pacientes com disfungéo sistélica ao repouso e alteragdes contrateis ao
ecocardiograma sob estresse tém maior risco de morte e eventos cardiacos. Além
da disfuncdo ventricular ao repouso, outros resultados associados a desfechos
adversos incluem isquemia extensa, pequena resposta na melhora da fracao de
ejecao ou incapacidade de diminuir o volume sistélico final com o esforco, alteracoes
da contratilidade em territérios supridos por multiplos vasos, baixo limiar isquémico,
hipertrofia ventricular, e alteracbes contrateis em territério suprido pela Coronaria
Descendente Anterior.?*

Regides acinéticas que se tornam discinéticas ao ecocardiograma sob
estresse estao associadas a disfuncao ventricular esquerda mais extensa, auséncia
de areas de perfusdo reversiveis,” e pequena probabilidade de melhora da
contratilidade segmentar apés a revascularizagdo miocardica.®

O valor prognéstico do ecocardiograma sob estresse esta estabelecido em
diversas situagoes clinicas, entre elas podemos destacar pacientes com hipertenséao
arterial, marcapasso cardiaco, bloqueio de ramo esquerdo do feixe de His, disfuncao

ventricular esquerda e fibrilagzo atrial.®*

1.3.11 Ecocardiograma sob estresse para estratificacao de risco em grupos
clinicos especificos

O valor prognostico do ecocardiograma sob estresse também esta
estabelecido em alguns grupos com peculiaridades clinicas especificas, como os
pacientes idosos, diabéticos, com angina, apos |IAM e revascularizagdo miocardica,

e para avaliacao preoperatéria.
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1.3.11.1 Idosos e Diabéticos

Nos pacientes idosos®® e diabéticos”*® (

alta prevaléncia de doenca arterial
periférica e neuropatia), que representam uma populagdo de maior risco e
frequentemente nao sdo capazes de realizar estresse fisico, o ecocardiograma sob
estresse com dobutamina demonstrou ser capaz de prover informacao prognéstica

independente.
1.3.11.2 Pacientes com angina

A especificidade da angina para deteccao de DAC é limitada. Somente 50%
dos pacientes com angina apresentam isquemia no ecocardiograma sob estresse.
Pacientes com angina estavel e ecocardiograma sob estresse normal representam
um grupo com baixo risco de eventos cardiacos. Nos pacientes com DAC, a angina
representa um preditor fraco do tamanho da area isquémica e o ecocardiograma sob

99

estresse pode ser Util para estratificacdo de risco,”™ identificando a presenca de

isquemia e a extensdo da area de miocardio em risco.'®
1.3.11.3 Apés infarto agudo do miocardio

A funcao sistélica do ventriculo esquerdo representa o principal determinante
prognoéstico apés o IAM. O ecocardiograma sob estresse pode ser realizado
precocemente e com seguranca apos o IAM, com o objetivo de detectar se existe
isquemia residual e qual a sua extensao, além de avaliar a fungao sistélica global e

segmentar do ventriculo esquerdo.'”’

Diversos estudos demonstraram que a
isquemia residual extensa apdés o IAM esta relacionada a desfechos cardiacos
adversos, sendo assim, o ecocardiograma sob estresse representa uma ferramenta
Util e capaz fornecer informagdes complementares ao ECG'® e a angiografia
coronariana.'%%-10¢

Nos pacientes com insuficiéncia cardiaca e fracdo de ejecdo baixa
secundarias a cardiopatia isquémica, a identificacdo de isquemia miocardica no
ecocardiograma sob estresse com dobutamina é preditiva de morte cardiaca,

principalmente naqueles que nao foram revascularizados.'”’
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1.3.11.4 Apds revascularizagao miocardica

O ecocardiograma sob estresse pode evidenciar reestenoses ou oclusdo de
enxertos, detectar locais com coronariopatia obstrutiva que nao foram

revascularizados e avaliar se o procedimento de revascularizagdo foi adequado.'®®"
110

1.3.11.5 Avaliagédo preoperatéria em cirurgias ndo cardiacas

O ecocardiograma sob estresse farmacolégico demonstrou ser uma
ferramenta poderosa na estratificacdo de risco cardiaco antes de cirurgias
vasculares e nao vasculares.*

Os fatores de risco cardiacos e testes provocativos para isquemia podem
ajudar a identificar os pacientes de alto risco preoperatério com indicacao de
cirurgias vasculares maiores, principalmente aqueles que irdo se beneficiar de
revascularizagdo miocardica ou tratamento farmacolégico (betabloqueadores).’"

Pacientes que apresentam alteragées isquémicas antes de atingirem 60% da
FC maxima prevista para idade sdo considerados de maior risco.''? Presenca de
isquemia extensa (> 3-5 segmentos) tem um impacto prognéstico independente e
pode identificar os pacientes que poderiam se beneficiar da revascularizacao
miocardica antes de cirurgias ndo cardiacas.

Em uma metanalise recente o ecocardiograma sob estresse farmacoldgico
apresentou a maior sensibilidade geral e especificidade quando comparado a 6
técnicas nado invasivas de estratifacdo de risco preoperatério antes de cirurgias
vasculares.'®® Além disso, apresenta sensibilidade semelhante a da cintilografia de
perfusdo miocardica, com maiores especificidade e acuracia preditiva global.'%''3

Nos pacientes com risco intermediario ou alto risco que estdo recebendo
medicacdo betabloqueadora, a realizagdo de ecocardiograma sob estresse com
Dobutamina pode ajudar a determinar aqueles em que a cirurgia pode ser realizada
e aqueles em que a revascularizacdo miocardica preoperatéria deveria ser
considerada.’"
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1.3.12 Seguranca do ecocardiograma sob estresse farmacolégico

Efeitos adversos menores, porém limitantes, impossibilitam que menos de
10% dos pacientes alcancem o estresse farmacolégico maximo com dobutamina®.
Entre as complicagbes maiores e menores mais frequentemente observadas,
destacam-se o infarto agudo do miocéardio (IAM), taquicardia ventricular (TV),
fibrilacdo ventricular (FV), assistolia, intoxicagdes por atropina e morte.>”’

1.3.13 LimitacGes para realizacao do ecocardiograma sob estresse

A janela acustica ruim torna o ecocardiograma sob estresse inviavel, porém
esta limitacdo atualmente ndo deveria exceder 5% dos exames solicitados, tendo em
vista que a tecnologia dos novos transdutores com harmonica e o uso de agentes de
contraste intravenosos para opacificagdo do ventriculo esquerdo permitem melhor
delimitag&do dos bordos endocardicos .

A imagem harmoénica tecidual é superior a imagem fundamental para
visualizag&do dos bordos endocardicos, reduz o artefato de campo proximal, aumenta
resolugdo e realca os sinais miocardicos.'™ A melhor visualizacdo endocardica
conquistada com a imagem harmoénica reduziu a variabilidade interobservador e
aumentou a sensibilidade do ecocardiograma sob estresse.''>'"®

A disponibilidade de agentes de contraste intravenosos para opacificacao do
ventriculo esquerdo representa outro avanco, que quando usado em conjunto com a
imagem harménica, aumenta o numero de segmentos miocardicos avalidveis e a
acuracia e confianca no diagnéstico de examinadores menos experientes, reduzindo

a necessidade de exames adicionais por resultados equivocados.''"~2

1.3.14 Comparacao com métodos de imagem radionuclear e outras técnicas

Comparado ao teste ergométrico convencional, o ecocardiograma sob
estresse oferece vantagens em sensibilidade e principalmente em especificidade.”

73,108,113

As diversas metanadlises e estudos que compararam o0

ecocardiograma sob estresse com a imagem radionuclear na mesma populagédo
demonstraram que ambos apresentam utilidade prognéstica semelhante.'?'+122

As vantagens do ecocardiograma sob estresse sobre a cintilografia de
perfusdo miocardica incluem maior especificidade, versatilidade, portabilidade,

conveniéncia, menor custo, menor tempo de aquisicdo de imagem, auséncia de
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radiacdo ionizante, avaliacdo imediata dos resulltados e de informacdes adicionais
como tamanho, espessura e fungcdo das camaras, valvas, presenca de derrames
pericardicos e doencgas da raiz aodrtica.

Por outro lado, as vantagens da cintilografia de perfusdo incluem maior
sensibilidade (principalmente na coronariopatia de vaso unico envolvendo a Artéria
Circunflexa) e maior acurdcia nos casos com multiplas anormalidades de
contratilidade segmentar ao repouso.'?®'®* A diretriz de Angina Estavel da
Sociedade Europeia de Cardiologia descreve o ecocardiograma sob estresse e a
cintilografia de perfusdo miocardica (independentemente do método de estresse:
fisico ou farmacolégico com inotrépico ou vasodilatador) como exames com
aplicagbes muito similares, e que a escolha de um ou de outro método depende das
facilidades e expertise locais.'?

A ressonancia magnética cardiaca, quando comparada ao ecocardiograma
sob estresse, tem como vantagem a auséncia de radiagdo ionizante, porém com
maior custo, tempo de aquisicdo e menor disponibilidade, representando uma

excelente opgdo quando o ecocardiograma sob estresse é inconclusivo ou inviavel.®*



2 OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho foi avaliar influéncia da personalidade tipo D na
ocorréncia de isquemia miocardica avaliada pelo ecocardiograma sob estresse

farmacologico com dobutamina-atropina.

31
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3 METODOS
3.1 PACIENTES ESTUDADOS

Para a realizacao deste estudo seguiram-se as recomendacdes de pesquisa
biomédica em humanos da Declaragdo de Helsinki e da Resolugdo 196/96. Este
trabalho foi submetido a analise e aprovacao (protocolo: 2152.047/2010-02) do
Comité de Etica em Pesquisa em seres Humanos do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana, tendo sido criado um banco de dados para
armazenamento das informagdes e monitoramento de seguranga, estando este
disponivel para avaliacdo do Comité de Etica.

Foi realizado estudo observacional transversal com amostragem por
conveniéncia dos pacientes encaminhados pelo médico assistente para avaliagéo de
isquemia pelo EEDA. Entre Margo 2010 e Abril de 2012, um total de 321 pacientes
hospitalizados e ambulatoriais foram convidados a participar do estudo.

Apés aceitacdo e assinatura do Termo de Consentimento, e antes da
realizagdo do EEDA, pacientes com idade maior ou igual a 18 anos responderam
dois questionarios com auxilio dos pesquisadores. O primeiro com informacdes auto-
referidas sobre escolaridade, renda familiar, dor toracica, presenca de FR classicos
para DAC (idade, tabagismo, hipertensdo arterial, diabetes, dislipidemia,
sedentarismo, obesidade, obesidade visceral, histéria familiar de DAC), infarto
agudo do miocadio (IAM) prévio e revascularizacao miocardica (RM) cirdrgica ou por
angioplastia. A avaliagdo de obesidade baseou-se no indice de massa corporal
(IMC), calculado pela divisdo do peso do paciente (em quilogramas) pelo quadrado
da altura (em metros), sendo considerados obesos os pacientes com IMC > 30
Kg/m2. A obesidade visceral foi avaliada através da medida da circunferéncia
abdominal (CA), tomada na metade da distancia entre a crista iliaca e o rebordo
costal inferior, sendo considerados obesos homens com CA > 102 cm e mulheres
com CA > 88 cm.'® Foram considerados ex-tabagistas os pacientes que estivessem
h& 3 meses ou mais sem fumar. Pacientes que praticavam atividade fisica menos de
trés vezes por semana com tempo médio menor que 30 minutos foram considerados

sedentarios.
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3.2 ESCALATIPOD

O segundo questionario foi a Escala Tipo D (DS-14),"” composta por quatorze
afirmacoes, sete relativas a afetividade negativa (NA) e sete relativas a inibicao
social (IS). Para cada afirmacao atribui-se uma pontuacao, dependendo da opiniao
do paciente a respeito daquele item, podendo ser: 0 = falso; 1 = parcialmente falso;
2 = neutro; 3 = parcialmente verdadeiro; 4 = verdadeiro (exceto para os itens 1 e 3
que sao reversos). A presenca de personalidade tipo D fica caracterizada quando a
somatoria dos critérios para AN for > 10 e a somatdria dos critérios para IS for > 10.
O DS-14 ja foi validado, ou existem validagdes preliminares, em diversos paises e
idiomas, entre eles inglés,’”” alemao,’®” dinamarqués,'® lituano,'® chinés'® e
taiwanés,"' hebraico'? e ucraniano.'® Porém ainda nao ha validacéo para a lingua
portuguesa, embora ja existam publicacées utilizando este questionario no
Brasil.”**'% A traducdo do DS-14 utilizada neste estudo foi realizada por dois
médicos com proficiéncia na lingua inglesa, baseando-se no método back translation
(traducao-retraducao) que frequentemente é observado nos estudos para validacao

de questionarios.
3.3 ECOCARDIOGRAMA SOB ESTRESSE COM DOBUTAMINA-ATROPINA

O protocolo padronizado de EEDA consistiu em infusdo endovenosa continua
de dobutamina em doses crescentes a cada 3 minutos, iniciando com 5 pg/Kg/min e
aumentando para 10, 20, 30 e 40 pg/Kg/min. Nos pacientes que nao atingiram a
freqUéncia cardiaca (FC) alvo (minimo de 85% da FC méaxima, calculada subtraindo-
se de 220 a idade do paciente em anos) apos receberem a dose maxima de
dobutamina, um bolus de 0,25 mg de atropina foi adicionado em intervalos de 1
minuto, até dose maxima cumulativa de 1,0 mg.>” Nos casos em que o paciente ndo
apresentava sinais evidentes de isquemia miocardica e nao tivesse atingido a FC
minima de 100 batimentos por minuto durante a fase com dose de 20 ug/Kg/min de
dobutamina, também utilizou-se o protocolo de atropina precoce com inicio nesta
fase. Ao término do estresse, na auséncia de contraindicagbes para o uso de
betabloqueadores, poderia ser administrado metoprolol por via endovenosa para
antagonizar os efeitos da dobutamina.'®

Apobs a analise de dois observadores (médicos do Servigo de Ecocardiografia

do HC-UFPR), foram considerados alterados e indicativos de isquemia miocardica



34

0s exames que apresentaram dor toracica tipica ou alteragdes da contratilidade
regional. As alteragdes de contratilidade regional do ventriculo esquerdo foram
caracterizadas por mudangas no movimento e espessamento miocardico.'®” As
alteracdes foram caracterizadas mediante os seguintes critérios:

¢ Hipocinesia: diminuicdo do espessamento sistélico a menos de 30%;

¢ Acinesia: diminuicao do espessamento sistélico a menos de 10%;

e Discinesia: movimento expansivo durante a sistole, habitualmente

acompanhado de adelgagcamento sistélico;'®

Exames nos quais o paciente ndo apresentou alteracbes da contratilidade

regional e que ao término do protocolo nao atingiu a FC alvo, foram considerados

inconclusivos para avaliagao de isquemia miocardica e excluidos do estudo.
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4 ANALISE ESTATISTICA

O célculo da amostra baseou-se em estudo anterior que demonstrou
prevaléncia de 30% de personalidade tipo D em cardiopatas, com mortalidade de
5% no grupo controle (tipo ndo D) e 39% no grupo tipo D. ' Considerando-se erro
o= 5% e B= 20%, foram calculados como sendo necessarios para obter relevancia
estatistica 76 pacientes (57 tipo ndo D e 19 tipo D).

Os resultados de varidveis quantitativas foram descritos por médias,
medianas, valores minimos, valores maximos e desvios padrbées. Variaveis
qualitativas foram descritas por frequéncias e percentuais. Para avaliacdo da
associacao entre variaveis qualitativas e a presenca de isquemia no EEDA foi
considerado o teste exato de Fisher ou o teste de Qui-quadrado. Para a comparacao
dos grupos definidos pela presenca ou ndo de isquemia em relacdo a idade, foi
considerado o teste t de Student para amostras independentes. A andlise
multivariada foi realizada ajustando-se um modelo de Regressdo Logistica
considerando-se a presenca de isquemia como variavel resposta e incluindo-se
como variaveis explicativas aquelas que apresentaram valor de p < 0,20 na andlise
univariada. O teste de Wald foi usado para avaliar a influéncia das variaveis sobre a
probabilidade de presenca de isquemia no EEDA. Valores de p < 0,05 indicaram
significancia estatistica. Os dados foram analisados com o programa Statistica v.8.0.
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5 RESULTADOS

Dos 321 participantes que entraram no estudo, 15 (4,7%) foram excluidos
pelos seguintes motivos: 10 (3,1%) por EEDA inconclusivo, 2 (0,6%) por
contraindicacées para realizacdo do EEDA (portadores de aneurisma de Aorta
Abdominal), e 3 (0,9%) por coleta incompleta dos dados, totalizado 306 pacientes
incluidos. (Figura 1).

321 participantes

15 excluidos:
10 EEDA inconclusivo
2 Contra-indicacdes para o EEDA
3 Coleta incompleta de dados

306 participantes incluidos

Figura 1 — Populagao do estudo.

A idade média dos participantes foi 61 £ 9,6 anos; 57,8% do sexo feminino;
apenas 21,2% completaram o ensino médio ou superior; e 57,7% apresentavam
renda familiar entre um e trés salarios minimos vigente no momento da entrevista
(classes socias C e D, conforme classificacao do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica).

A prevaléncia de personalidade tipo D foi 34,6% (106 pacientes), e
consequentemente a de tipo ndo D foi 65,4% (200). Quanto aos fatores de risco
classicos para DAC, 3 (1,0%) participantes ndo apresentaram nenhum, enquanto
38,9% eram diabéticos; 83,3% hipertensos; 68,0% dislipidémicos; 14,7% tabagistas;
69,6% sedentarios; 44,4% com histéria familiar de DAC; 34,6% obesos (IMC > 30
Kg/m?); 66,0% com obesidade visceral. Observou-se 34,0% de coronariopatas
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submetidos ou ndo a revascularizacdo (DAC, IAM ou RM prévios); e 10,5% com

antecedente de acidente vascular encefalico ou

caracteristicas clinicas descritas acima podem ser observadas na Tabela 1.

isquemia

transitoria.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas da populacao do estudo

N=306
Idade, anos (média e desvio padrao) 61,5+9,6
Sexo feminino, N (%) 177 (57,8%)
Ensino Médio ou Superior, N (%) 65 (21,2%)
Renda familiar de 1 a 3 saléarios minimos*, N (%) 176 (57,7%)
Personalidade tipo D, N (%) 106 (34,6%)
Dor toracica, N (%) 196 (64,1%)
Diabetes Mellitus, N (%) 119 (38,9%)
Hipertensao arterial sistémica, N (%) 255 (83,3%)
Dislipidemia, N (%) 208 (68,0%)
Tabagismo, N (%) 45 (14,7%)
Sedentarismo, N (%) 213 (69,6%)
Historia familiar de DAC, N (%) 136 (44,4%)
IMC >30 Kg/m?, N (%) 106 (34,6%)
Obesidade visceral, N (%) 202 (66,0%)
DAC, IAM ou RM prévios, N (%) 104 (34,0%)

AVE ou AIT prévios, N (%)

32 (10,5%)

* Salario minimo vigente no Brasil periodo em que o participante foi

entrevistado; DAC - Doenga arterial coronariana; IMC -

indice de massa

corporal; IAM - Infarto agudo do miocardio; RM - Revascularizacdo miocardica
(cirdrgica ou angioplastia transcutanea coronariana); AVE - Acidente vascular

encefalico; AT - Acidente isquémico transitério.

As
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As carateristicas clinicas também foram analisadas de acordo com o tipo de
personalidade (tipo D ou ndo D) com o objetivo de avaliar a prevaléncia de fatores
de risco e a homogeneidade da amostra entre os grupos. Dor toracica foi a Unica
variavel estatisticamente significativa observada em 77,4% (82) dos pacientes com
personalidade tipo D versus 57,0% (115) dos pacientes tipo ndo D com p < 0,001
(Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas clinicas de acordo com o tipo de personalidade

Tipo D Tipo nao D
106 (34,6%) 200 (65,4%)
ldade, anos (média e desvio padrao) 61,5+9,9 61,5+£95 0,989
Sexo feminino, N (%) 66 (62,3%) 111 (55,5%) 0,275
77,4%) 114 (57,0%) < 0,001*
34,0%) 83(41,5%) 0,219
86,8%) 163 (81,5%) 0,263
66,0%) 138 (69,0%) 0,609
17,9%) 26 (13,0%) 0,308
)
)
)
)
)

p Valor

Dor toracica, N (%) 82 (
Diabetes Mellitus, N (%) 36 (
Hipertensao arterial sistémica, N (%) 92 (
Dislipidemia, N (%) 70 (
Tabagismo, N (%) 19 (
Sedentarismo, N (%) 80 (75,5%) 133 (66,5%) 0,118

55 ( 81 (40,5%) 0,070

41 (

77 (

37 (

65 (32,5%) 0,313

Histéria familar de DAC, N (%) 51,9%
IMC > 30 Kg/m2, N (%) 38,7%
Obesidade visceral, N (%) 72,6%) 125 (62,5%) 0,078
DAC, IAM ou RM prévios, N (%) 34,9%) 67(33,5%) 0,801
AVE ou AIT prévios, N (%) 10 (9,4%) 22 (11,0%) 0,845

DAC - Doenga arterial coronariana; IMC - Indice de massa corporal; IAM - Infarto agudo do
miocardio; RM - Revascularizagdo miocéardica (cirirgica ou angioplastia transcuténea
coronariana); AVE - Acidente vascular encefalico; AlT - Acidente isquémico transitério; *p <
0,05.
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O EEDA foi positivo para isquemia miocardica em 32,4% (99 pacientes) dos
306 participantes. Entre os 106 pacientes com personalidade tipo D, 37 (35,0%)
apresentaram alteracdes isquémicas no EEDA, enquanto que alteragdes isquémicas
foram observadas em 62 (31,0%) dos 200 pacientes com personalidade tipo ndo D.
O Odds Ratio foi 0,98 (IC: 95% = 0,57 — 1,69) com p: 0,52 (Figura 2).

Entre os EEDA positivos para isquemia, 79 (79,8%) apresentaram alteragdes
na contratilidade segmentar e 20 (20,2%) foram considerados anormais por dor
toracica tipica sem alteracées da contratilidade segmentar, dos quais 8 (8,1%)
apresentavam personalidade tipo D e 12 (12,1%) tipo nao D.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

p: 0,52

Sem Isquemia
H[squemia

Tipo D Tiponao D
(N=106) (N=200)

Figura 2 - Ocorréncia de alteragdes isquémicas no ecocardiograma sob estresse de acordo
com tipo de personalidade
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Embora a queixa clinica de dor toracica (196 de 306 pacientes) tenha sido
mais prevalente em pacientes com personalidade tipo D (77,4% versus 57,0%; p <
0,001), ao analisarmos o subgrupo de pacientes com dor toracica e personalidade
tipo D, comparados com pacientes com dor toracica e personalidade tipo ndo D, nao
se observou diferenga estatisticamente significativa na ocorréncia de isquemia
miocardica no EEDA (39,0% versus 33,3%; p: 0,45). (Figura 3).

100%
90%
80%
70% -
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% . .
Dor toracica + Dor toracica +

Pers. Tipo D Pers. Tipo nac D
(N=82) (N=114)

p:045

Sem lsquemia
H squemia

Figura 3 - Ocorréncia de alteragbes isquémicas no ecocardiograma sob estresse de acordo
com tipo de personalidade em pacientes com dor toracica
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Ao compararmos 0s pacientes com (32,4%) e sem alteracdes isquémicas
(67,6%) no EEDA, as unicas variaveis com significancia estatistica foram
dislipidemia e coronariopatia prévia com ou sem revascularizagdo miocardica

cirdrgica ou percutanea (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracteristicas clinicas de acordo com ocorréncia de alteracoes
isquémicas no ecocardiograma de estresse

Sem isquemia Isquemia

p Valor
207 (67,6%) 99 (32,4%)

Idade, anos (média e desvio padrao) 61,0 £8,9 62,4+11,0 0,260
Sexo masculino, N (%) 83 (40,1%) 46 (46,5%) 0,323
Sexo feminino, N (%) 124 (59,9%) 53 (53,5%) 0,323
Diabetes Mellitus, N (%) 75 (36,2%) 44 (44,4%) 0,171
Hipertensao arterial sistémica, N (%) 167 (80,7%) 88 (88,9%) 0,074
Dislipidemia, N (%) 133 (64,3%)  75(75,8%) 0,0497*
Tabagismo, N (%) 29 (14,0%) 16 (16,2%) 0,609
Sedentarismo, N (%) 139 (67,1%) 74 (74,7%) 0,187
Historia familiar de DAC, N (%) 84 (40,6%) 52 (52,5%) 0,065
IMC >30 Kg/m2, N (%) 65 (31,4%) 41 (41,4%) 0,096
Obesidade visceral, N (%) 135 (65,2%) 67 (67,7%) 0,700
DAC, IAM ou RM prévios, N (%) 58 (28,0%) 46 (46,5%) 0,002*
AVE ou AIT prévios, N (%) 23 (11,1%) 9 (9,1%) 0,692

DAC - Doenca arterial coronariana; IMC - indice de massa corporal; IAM - Infarto agudo do
miocardio; RM - Revascularizagdo miocardica (cirdrgica ou angioplastia transcutdnea coronariana);
AVE - Acidente vascular encefalico; AIT - Acidente isquémico transitorio; *p < 0,05.
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6 DISCUSSAO

A populacdo estudada pode ser considerada de alto risco cardiovascular,
tendo em vista a alta prevaléncia de fatores de risco considerados classicos para
DAC. Estudos anteriores demonstraram que a personalidade tipo D poderia
representar um fator de risco para mortalidade geral e cardiaca nos pacientes com
DAC.™?® A prevaléncia da personalidade tipo D na populagdo estudada foi

semelhante a observada em estudos anteriores realizados no Brasil'®*'®

e em
outros paises.'®

Embora a prevaléncia de personalidade tipo D na populagéo estudada tenha
sido semelhante a observada na literatura, esta ndo representou um FR
estatisticamente significativo para isquemia miocardica avaliada pelo EEDA,
contrariando os estudos que inicialmente motivaram esta pesquisa. Porém, estudos
mais recentes questionam a real relevancia da personalidade tipo D como uma FR
para DAC.

Em metanalise recente com objetivo de integrar resultados conflitantes entre
associagdo de personalidade tipo D em individuos com doenga cardiovascular,
Grande et al?’ analisaram 12 estudos (N=5341) identificando associagdo
significativa entre personalidade tipo D e eventos cardiovasculares maiores
(mortalidade geral, mortalidade cardiaca e composigdo de morte cardiovascular e
infarto miocardico nao-fatal), com OR: 2,28 (IC: 95% = 1,43 - 3,62) e Hazard Ratio
(HR): 2,24 (IC: 95% = 1,37 - 3,66). Entretanto observou-se que a forga desta
associacao diminuiu ao longo dos anos (OR diminuiu de 5,02 para 1,54) e os
estudos com maior rigor metodolégico falharam em confirmar esta associagao,
concluindo-se que os primeiros estudos superestimaram a relevancia prognéstica da
personalidade tipo D. Também n&o foi observada associagdo nos pacientes com
insuficiéncia cardiaca. Apés estas observagoes os autores sugeriram novos estudos
observacionais em pacientes com DAC, com ajustamentos das caracteristicas
biol6gicas, sociais e psicoldgicas, para esclarecer se estes pacientes realmente
estao sob risco.

Em estudo realizado no Brasil, Schmidt et al.'®®

avaliaram em 137 pacientes
submetidos a intervencdo coronariana percutédnea, a associagdo de algumas

caracteristicas psicolégicas, incluindo a personalidade tipo D, e a ocorréncia de
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eventos cardiovasculares maiores no periodo de um ano. A prevaléncia de
personalidade tipo D (34%) e de FR classicos para DAC foi semelhante a observada
em nosso estudo. Os eventos cardiovasculares maiores foram associados a
afetividade negativa (um dos tracos que caracterizam a personalidade tipo D), mas
nao a personalidade tipo D e as outras caracteristicas psicologicas estudadas.

Em nosso estudo, entre os pacientes com e sem personalidade tipo D, néao
observou-se diferengcas estatisticamente significativas ao compararmos a
prevaléncia dos FR classicos para DAC e aqueles que compde a Sindrome
Metabdlica. Nossos achados foram diferentes dos resultados observados por

Kupper, Mommersteeg e Tziallas.'®*"

Kupper et al. analisaram 6222 pacientes
com DAC em 22 paises da Europa, e concluiram que havia uma relagao pan-cultural
significativa entre a personalidade tipo D e alguns FR cardiovascular, incluindo
hipertensdo arterial, tabagismo e sedentarismo.'®® Mommersteeg et al. observaram
associagao significativa entre personalidade Tipo D e Sindrome metabdlica’, e
Tziallas et al. identificaram que esta associacdo foi independente de outros
fatores.'*

Kuijpers et al. ao avaliarem pacientes atendidos por dor toracica nao cardiaca
no setor de emergéncia, observaram associacdao independente da personalidade
tipo D com psicopatologias (panico e depressdo).'*' Em nosso estudo, dor toracica
foi a Unica variavel estatisticamente significativa associada a personalidade tipo D,
porém ao analisarmos o subgrupo com dor toracica, ndo houve diferenca
significativa na prevaléncia de alteragdes isquémicas no EEDA entre os grupos D e
nao D.

Persistem algumas duvidas quanto a fisiopatologia da dor nestes pacientes:
seriam eles mais sensiveis a dor isquémica e / ou nao isquémica? Apresentariam
maior prevaléncia de dores toracicas ndo cardiacas? Tais dores estariam
relacionadas as caracteristicas e desordens psicolégicas deste grupo? Embora
persistam as duvidas, saber que pacientes com personalidade tipo D e DAC supeita
ou conhecida podem referir mais frequentemente dor toracica sem evidéncia de
isquemia no EEDA, constitui-se em uma importante e util ferramenta para pratica
clinca, tendo em vista que o conhecimento desta informagdo pode auxiliar na
diagndstico, progndstico e decisao terapéutica destes pacientes.

Os resultados observados em nosso trabalho reafirmam as tendéncias dos

achados observados em estudos mais recentes, 0s quais permitiram aos seus
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investigadores concluir que existe alta probabilidade de que os achados prévios
foram espurios e houve superestimacao dos efeitos da personalidade tipo D sobre o
prognostico dos pacientes cardiopatas. Os autores argumentam que nos estudos de
personalidade tipo D a dicotomizacdo da interacao entre afetividade negativa (AN) e
inibicdo social (IS) seria metodologicamente problematica.?’"*°* De Voogd et al.
afirmam que os estudos anteriores de personalidade tipo D provavelmente
superestimaram a associagdo desta com desfechos cardiovasculares por
consequéncia metodolégica da dicotomizacédo da personalidade tipo D.?° Além disso,
os estudos anteriores que identificaram a personalidade tipo D como preditor de
desfechos cardiovasculares desfavoraveis e principalmente mortalidade,’ foram
pequenos (4, 6, 8, 12 e 47 mortes)'*?*#3031 o restritos ao grupo de Denollet na
Universidade de Tilburg. Enquanto que em um estudo maior com 192 mortes
conduzido por Coyne et al., recrutando pacientes em alguns dos mesmos hospitais
utilizados pelo grupo de Tilburg, ndo se observou associagéo entre personalidade
tipo D e mortalidade.'*?

O impacto da personalidade tipo D na morbimortalidade de alguns grupos de
pacientes cardiopatas, como na insuficiéncia cardiaca crénica, também precisa ser
reavaliado, tendo em vista que alguns estudos apresentaram achados nulos em

relacdo & mortalidade.'*?'*
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Estudos adicionais criteriosos sdo necessarios para esclarecer se, e como, a
personalidade tipo D e outros fatores psicolégicos exercem efeitos sobre os

pacientes cardiopatas.
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8 LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo apresenta limitacées que podem ter influenciado nos seus
resultados. Entre elas, destacamos a utilizacdo de uma escala Tipo D (DS-14)
experimental, uma vez que ainda ndo ha traducéo validada desta para o portugués,
0 que poderia levar a uma discriminagcdo incorreta tanto de pacientes com
personalidade tipo D, quanto de pacientes com personalidade tipo ndo D (viés de
classificacdo e mensuracdo). Somando-se a este fato, adotamos o mesma
metodologia observada em estudos anteriores de dicotomizagcdo da personalidade
tipo D, o que atualmente é considerado por diversos autores como inadequado e
capaz de levar a resultados espurios.

Outro fator a ser levado em consideragdo diz respeito ao baixo nivel
socioecondmico e educacional da populagdo estudada, principal usuaria e
dependente dos gargalos do Sistema Unico de Sautde. Nossa escala experimental
do tipo D, embora composta por afirmacdes relativamente simples, apresentava
algumas palavras frequentemente consideradas ndo familiares para os pacientes
(inibido, interacdes socias, socializo, pessimista). As dificuldades de interpretacao e
compreensao tornaram necessario o auxilio dos pesquisadores para que 0s
pacientes pudessem responder a escala do tipo D. Na tentativa de esclarecimento e
elucidacao, eram sugeridos sindnimos e exemplos de situagdes reais do dia-a-dia, e
estes podem ter influenciado as respostas dos pacientes interferindo na prevaléncia
da personalidade tipo D. Para minimizar tais aspectos, as entrevistas foram
realizadas apenas por autores do trabalho.
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9 PERSPECTIVAS FUTURAS

A luz dos resultados até agora obtidos, podemos considerar que ainda nao
existem evidéncias suficientes para recomendarmos a aplicacdo da escala tipo D na
rotina da pratica médica como indicador de risco para DAC. Diante dos resultados
observados, talvez seja precoce a prerrogativa de considerarmos que a
personalidade tipo D ndo exerca efeitos deletérios a saude dos pacientes
cardiopatas, porém torna-se imperativa a necessidade de novos estudos, maiores e

com rigor metodolégico para determinar qual € o seu real impacto.
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10 CONCLUSOES

A prevaléncia de personalidade tipo D neste estudo coorte foi semelhante a
observada em outros estudos, porém esta nao representou um fator de risco
estatisticamente significativo para ocorréncia de isquemia miocardica avaliada pelo
ecocardiograma sob estresse com dobutamina-atropina. Pacientes com
personalidade tipo D e DAC suspeita ou conhecida podem referir mais
frequentemente dor toracica sem alteragcdes isquémicas no ecocardiograma sob

estresse farmacoldégico.
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DS1 4 Name : Today’s date : ..coreree.

Below are a number of statements that people often use to describe
themselves, Please read each statement and then circle the appropriate
number next to that statement to indicate your answer. There are no right
ar wrong answers: Your own impression is the only thing that matters.

Q:rase Toramierrase Z-veueal 3-marhertaue deTRue

! | make contact easily when | meetpeople --- 0 1 2 3 4 ® | find it hard to start a conversation - -- - - -- 0
? | often make a fuss about unimportant things - 0 1 2 3 4 * lamofteninabad mood - -----essea-- 0
¥ I often talk to strangers - - -----------=- 01 23 4 1 | am a closed kind of persan -« -« -+« -+ 0
* | often feel unhappy == ---------aaenan 012314 " | would rather keep other people at a distance - 0
7 Jam often irritated - ----------oauaaat 01 2 3 4 2 often find myself worrying about something - - 0
® | often feel inhibited in social interactions --- 0 1 2 3 4 | am often down in the dumps <« <= x e e - 0
7 | take a gloomy view of things -« -« -==-=-- 0123 4 ¥ When socializing, | don’t find the right things to 0
talk about
Scoring of the D514,

1. Scoring of Negative Affectivity and Soclal Inhibition.

66

The Megative Affectivity and Sorial inhibition scales can be used a8 continuous vanablas to Xeess sach of thesa two pérsonality

traits in their own right. Scores on both scales range from O - 28, and can be caloulated as follows:
Kedative Affectivity = sum of scoresonitems 2+ 4+ 5+ T+ 9+ 12+13.

Social Inhibition = sum of scores on items 1 [reversed] + 3 [reversed] + & + B+ 10+ 11 + 14,

2. Interpretation of Raw Scores - Goneral Population (W=2508).

The fodlowing table can be used for the interpretation of raw scores on the Hegative Affectivity and Social Inhibition scales.

This interpretation differs for men and women regarding Megative Affectivity, but nat Social Inhibltion.

Megative Affectivity  Mean (50} Very Low Low. Below dverage  Average  Above byerage
Men  [N=1235) 6.3 (5.3 0 i -1 4. T-10
Women (N=1273) &0 (5.6) i 1-2 -5 68 9.12

social Inkibition Mean Very Low Lowr Below dverage  Average  Ahove dverage

Men  (N=1235)  10.2 (6.6
0 1.3 4.7 311 12-15
Woman (N=1173} 9.7 (6.3)

J—

High
-8

1318

_High

16-21

Vary High
17 - 48
1% - 18

Very High

2 -8

3 Assessment of Type D Personality.

With reference to assessment of Type D personality, 10 the cut-off for both scales. Subjects are classiffed as Type D if

bBoth Negative Affectivity is greater than or equal to 10 and Sectal Inhibition is greater tham or equal to 10,

Psychosomatic Medicine 67:89-97 (2005)
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Escala de Personalidade Tipo-D (DS-14)

RG do HC: Data Nasc.: / /

Data: / / Pesquisador:

Por favor, leia cada alirmagao e entio circule o nimero apropriado proximo a cada [rase que indica sua
resposta. Nao hd respostas certas ou erradas. A sua propria impressio € a Ginica coisa que importa.

0- falso 1- parcialmente falso 2- neutro 3- parcialmente verdadeiro 4- verdadeiro

Quase Menos Metade Mais Quase
nunca da metade das da metade sempre
das vezes  vezes  das vezes

1- Eu fago contato facilmente quando conhego pessoas.™ 0 1 2 3 4
2- Eu muitas vezes exagero em coisas sem importincia. 0 1 2 3 4
3- Eu geralmente converso com estranhos. 0 1 2 3 4
4- Eu muitas vezes me sinto infeliz. 0 1 2 3 4
5- Eu geralmente me sinto irritado. 0 1 2 3 4
6- Eu geralmente me sinto inibido em interagdes sociais. 0 1 2 3 4
7- Eu tenho uma visao pessimista das coisas. 0 | 2 3 4
8- Eu acho dificil iniciar uma conversa. 0 | 2 3 4
9- Eu geralmente estou de mau humor. 0 1 2 3 4
10- Eu sou uma pessoa “fechada” (reservada). 0 1 2 3 4
11- Eu preferiria manter as outras pessoas a distdncia. 0 1 2 3 4
12- Eu geralmente estou preocupado com alguma coisa. 0 1 2 3 4
13- Eu muitas vezes me sinto um lixo. 0 1 2 3 4

14- Quando eu me socializo,
ndo encontro o assunto certo para conversar. 0 1 2 3 4

Para uso dos pesquisadores:

Afetividade Negativa (Somar os escores dos itens: 2+4+5+749+12+13) O>10

Inibiciio Social (Somar os escores dos itens: 1 [reverso]+3 [reverso] +64+8+10+11+14) O=>10
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RG do HC: Data Nasc.: / /

Data: / / Pesquisador:

¢ Escolaridade: ] Nao-alfabetizado O] Alfabetizado
U] Ensino Fundamental (J Completo [ Incompleto)
] Ensino médio (O Completo [ Incompleto)
1 Superior (d Completo [ Incompleto)

e Renda familiar: R$

e [l DorToricica Tipo: A OB OOC D
Angina CF-CCS: O1 OII OMI OV

Fatores de Risco

L1 DM

L HAS

O Dislipidemia

L] Tabagismo (também presente quando cessado ha < 3 meses)
[ Sedentarismo (< 3x/sem e < 30 min)

O HF de DAC (& < 55 anos, ¢ < 65 anos)

L1 Obesidade (Peso: Kg Altura: _~~ m IMC: )
O Obesidade visceral — CA: cm (O 4 O 9)
O IRC

L DAC prévia [ IAM prévio (0 ATC ou RM prévia
L] D¢a Cardtidas (estenose > 50%) [ AVC/AIT L1 DAP

1 Outros:

e MEDICACOES:
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Abstracts

INFLUENCE OF TYPE D PERSONALITY IN PREVALENCE OF
CORONARY ARTERY DISEASE EVALUATED BY STRESS
ECHOCARDIOGRAPHY

Borsoi, R.; Fontana, A.; Sabatoski, V. V.; DA Cunha, C. P.;

De Souza, A. M.

Hospital De Clinicas Da Univ. Federal Do ParanA

Objectives: Efforts have been made to identify new predictors of
coronary artery disease (CAD), considering that 20% of coronary
events occur in the absence of traditional risk factors (RF). Although
psychological RF for CAD represent a challenge for evidence-based
medicine, the personality type D, which describes individuals with
high negative affectivity (NA) and social inhibition (SI), is present in
about 30% of the patients with CAD and it represents an
independent RF for overall mortality and cardiac death in these
patients. The dobutamine-atropine stress echocardiography (DASE) is
an established method for noninvasive evaluation of patients with
suspected or known CAD. The objective was to evaluate the
prevalence of the Type D personality and its influence in the
prevalence of suspected or established CAD assessed by DASE.
Methods: Before patients underwent DASE for evaluation of
myocardial ischemia, they answered Type D Scale (DS-14) which
characterizes the presence of this type of personality when the total of
the questions for NA is > 10 and Sl is > 10.

Results: Two hundred four patients were included in the study, 66
(32,4%) with type D personality and 138 (67.6%) type non D. The
prevalence of myocardial ischemia in the DASE was 37.9% (25) for
patients with type D personality and 34.8% (48) for non D patients
(OR: 1.14; Cl1 95% = 0.61 - 2.07).

Conclusions: The prevalence of Type D personality was similar to the
studies conducted in other countries, but there was no significant
statistical difference in the prevalence of myocardial ischemia assessed
by EEDA.
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DIRETORIA DE CORPO CLINICO

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS DO
HC/UFPR

Protocolo: 2152.047/2010-02

Projeto de Pesquisa: “INFLUENCIA DA PERSCNALIDADE TIPO D NA PREVALENCIA E
GRAVIDADE DA DOENCA ARTERIAL CORONARIANA  AVALIADA PELA
ECOCARDIOGRAFIA SOB ESTRESSE FARMACOLOGICO”

Pesquisador Responsal: RAFAEL BORSOI

Colaborador: Aline Fontana

Area: Cardiologia

Instituicdo: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana-HC/UFPR

Data de apresentacdao ao CEP:10/02/2010 Data de entrega ao Relator: 18/02/2010

Introducao e justificativa para a pesquisa:

O conceito de personalidade tipo D para descrever individuos com alto grau da
afetividade negativa e inibicdo social, tal personalidade demonstrou influenciar o
prognéstico cardiaco independente dos estados de humor, como ansiedade e
sintomas depressivos.

Objetivos:

Avaliar a influéncia da personalidade Tipo D na prevaléncia e gravidade de pacientes
encaminhados para realizagdo de ecocardiografia sob estresse farmacoldgico com
dobutamina-atropina por DAC suspeita ou estabelecida.

Sumario do projeto:

Estudo observacional do tipo coorte, no qual serdo inseridos 80 pacientes
encaminhados pelo meédico assistente para realizagdo de ecocardiografia sob
estresse farmacologico para avaliagdo de coronopatia. O estudo sera realizado no
Servico de Ecocardiografia do Hospital de Clinicas da UFPR. Os critérios de inclusao
e exclusdo estdo devidamente esclarecidos no projeto. Serdo aplicados dois
questionarios, o primeiro sera escala Tipo D, que caracteriza presenca desse tipo de
personalidade, o segundo questionaric corresponde a dados socio — econdmicos.
Parecer

- Projeto aprovado

- \ N
,ﬂ\\,,\f \;w& &:’ V}/\\Ls\*"’\w
/| Dr Renato Tambara Filho

Coordenador Comité de Etica em Pesquisa em seres Humanos

Curitiba, 23 de fevereiro de 2010.
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “INFLUENCIA DA PERSONALIDADE TIPO D NA PREVALENCIA E GRAVIDADE DA DOENCA
ARTERIAL CORONARIANA AVALIADA PELA ECOCARDIOGRAFIA DE STRESSE FARMACOLOGICO”

Investigador: Rafael Borsoi

Local da Pesquisa: Servigo de Ecocardiografia HC/UFFR

Endereco ¢ telefone (celular): 3360-7856 das 08:00 as 11:00h

Vocé estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa, coordenada por um profissional de saude agora denominado
pesquisador. Para poder participar, € necessario que vocé leia este documento com atencio. Ele pode conter palavras que vocé ndo
entende. Por favor, pega aos responsiveis pelo estudo para explicar qualquer palavra ou procedimento que vocé ndo entenda
claramente.

O propésito deste documento é dar a vocé as mformagoes sobre a pesquisa e, se assinado, dara a sua permissio para
participar no estudo. O documento descreve o objetivo, procedimentos, beneficios e eventuais riscos ou desconfortos caso queira
participar. Vacé s6 deve participar do estudo se voot quiser. Vocé pode se recusar a participar ou se retirar deste estudo a qualquer
momento.

1. Vocé esté sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa denominada “INFLL TENCIA DA PERSONALIDADE TIPO D NA
PREVALENCIA E GRAVIDADE DA DOENCA ARTERIAL CORONARIANA AVALIADA PELA ECOCARDIOGRAFIA DE
STRESSE FARMACOLOGICO”, cujos objetivos sdo: avaliar se os fatores psicoldgicos (emogdes como tristeza, desanimo ¢
timidez), podem influenciar no aparecimento ¢ na gravidade da doenga coronariana (estreitamento e entupimento dos vasos
sanguineos do coragio).

2. Seriio convidados para participar do estudo os pacientes que {enham idade maior ou igual a 18 anos, encaminhados por seu
médico para realizagio de Ecocardiografia sob Estresse Farmacolégico para avaliagio de doenga coronariana (estreitamento €
entupimento dos vasos sanguineos do coragdo). Nio participardo do estudo os pacientes que se recusarem ou que estajam
desorientados ou ndo comunicativos.

3. Sua participacio na pesquisa consistird em respender a dois questionarios durante o perido em que aguarda a realizagio do exame
solicitado por seu médico. O primeiro questionrio sera sobre sua personalidade (perguntas sobre meu jeito de ser) € 0 segundo
sobre seus problemas de saide e nivel sécio-econdmico (renda da familia e escolaridade). Nao haverd riscos adicionais decorrentes
do estudo, levando-se em conta que ¢ uma pesquisa em que vocé ird responder algumas perguntas ¢ depois realizara o exame que foi
solicitado pelo seu médico.

4. Sua decisio em participar deste estudo é voluntéria. Vocé pode decidir nao participar no estudo. Uma vez que vocé decidiu
participar do estudo, vocé pode retirar seu consentimento ¢ participagio a qualquer momento. Se vocé decidir ndo continuar no
estudo e retirar sua participagiio, vocé no sera punido ou perdera qualquer beneficio ac qual vocé tem direito.

5 Nio havera nenhum custo a vocé relacionado aos procedimentos previstos no estudo.

6. Sua participagio ¢ voluntaria, pottanto vocé nio serd pago por sua participagdo neste estudo.

7. O Investigador responsével pelo estudo e equipe ird coletar informagdes sobre vocé. Em todos esses registros um codigo
substituiréd seu nome. Todos os dados coletados serdo mantidos de forma confidencial. Os dados coletados serdo usados para a
avaliagio do estudo, membros das Autoridades de Saide ou do Comité de Etica, podem revisar os dados fornecidos. Os dados
também podem ser usados em publicagdes cientificas ¢ em pesquisas futuras sobre este assunto. Porem, sua identidade ndo serd
revelada em qualquer circunstincia. Vocé tem direito de acesso aos seus dados. Vocé pode discutir esta questio mais adiante com
seu médico do estudo.

8. Se vocé ou seus parentes tiver (em) alguma diivida com relagdo ao estudo, direitos do paciente, ou no caso de danos relacionados
ao estudo, vocé deve contatar o Investigador do estudo ou sua equipe (Rafael Borsoi pelo telefone 3360-7856). Se vocé tiver
ditvidas sobre seus direitos como um pacienle de pesquisa, vocé pode contatar Comité de Ftica em Pesquisa em Seres Humanos
(CEP) do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand, pelo telefone: 3360-1896. O CEP trata-se de um grupo de
individuos com conhecimento cientificos e ndo cientificos que realizam a revisdo ética inicial e continuada do estudo de pesquisa
para manté-lo seguro ¢ proteger seus direitos.

9. Eu li e discuti com o investigador responsével pelo presente estudo os detalhes descritos neste documento. Entendo que eu sou
livre para aceitar ou recusar, € que eu posso interromper minha participagio a qualquer momento sem dar uma razdo. Eu concordo
que os dados coletados para o estudo sejam usados para o proposito acima descrito.

10. Fu entendi a informagdo apresentada neste termo de consentimento. Eu tive a oportunidade para fazer perguntas e lodas as
minhas perguntas foram respondidas.

11. Eu receberei uma cpia assinada ¢ datada deste Documento de Consentimento Informado.

NOME DO PACIENTE ASSINATURA DATA

NOME DO RESPONSAVEL ASSINATURA DATA
{Se menor ou incapacitado)

NOME DO INVESTIGADOR DATA

(Pessoa que aplicou o TCLE) ASSINATURA

ARV s VS !
MARIA JOSE MOCELIN 1

Membio do Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do HC/UFPR
Matricula 7462
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