Senhor Editor,

Dirijo-meaV.S paratecer algunscomentériosao arti-
go“ Cardiologiano | Upuseritematoso sistémico” publicado
novol 68; 2: 79-83. As SociedadesdeReumatol ogiacriaram
model osdeatividade (lesbesreversiveis) eseveridade (le-
sOesirreversiveis) dolUpus paraqueexistaumalinguagem
Unica, evitando-se classificagcdesinapropriadas. Hoje te-
mosdezenas(64) deindicesdeatividadelGipica, entretanto,
osmaisusados séo o Sledai e Bilag. Osautores ndo referi-
ram qual destes protocol osde atividadefoi utilizado, difi-
cultando umamel hor andliseaoleitor. Nota-sefdtadeorien-
tacdo no desenho do trabalho, quando refere que os exa-
mes foram avaliados por observador independente (sem
conhecimento), masestesmesmosexamesforam avaliados
por um outro observador e comparado o grau de concor-
danciaentreambos?

Finalmente, o0 apoio dado pelo CNPq deveriaser mais
rigoroso, poisalgumas pesquisasndo acrescentam nadaao
guejasesabenaliteraturamundial.

Prof. Dr. Fernando de Souza Cavalcanti
Disciplina de Reumatologia - UFPE

Senhor Editor,

Em nome dos autores do artigo “ Avaliagdo clinicae
laboratorial dacardiopatiano |Upuseritematoso sistémico”
(ArgBrasCardiol 1997; 68: 79-83) eemrespostaacartaao
Editor do Dr Fernando de Souza Caval canti, fago osseguin-
tescomentarios. N&o hahoje, assim comonoinicio dacole-
ta de dados de nossos pacientes, um consenso arespeito
domelhor indicede atividade em pacientes| Upicos. Atual -
mente, 0 mais utilizado destesindicesem estudos de prog-
nosticonolUpustemsidoo Sledai (Arthritis& Rheum 1992;
35: 630-40). Em nosso estudo, acaracterizagdo deatividade
| Upicafoi feitapelapresencadesintomasesinaisdadoenca
associadaapositividadedecélulasLE ouanti-DNA edimi-
nuic¢do de complemento como esta assinalado na se¢éo
“Métodos’ do artigo a pagina 80. Asimagens e tracados
obtidosforam analisados por observador independente, ou
seja, sem conhecimento do quadro clinico do paciente. As
mesmasimagensetracadosforamtambémanalisadosein-
terpretados pel o servigo dediagndstico por imagem e pelo
médi co assistente do paciente e, quando houve discor-
dancia, optou-se pelainterpretacéo do observador sem co-
nhecimento do caso. O que se sabe naliteraturamundial
sobre aassociagdo de manifestacdes cardiacas no lUpus e
presencadeanticardiolipinano soro sedeveem grande par-
te aos estudos do Dr Khamashta, da Lupus Clinic de Lon-
dres. Este por meio de estudo multicéntrico (referéncia25
do artigo), realizado nos servigos dalnglaterra, Espanhae
Holanda, verificou haver associagéo entre valvulopatia
| ipi cae positividade deanticorpo anticardiolipinano soroe
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especulasobre aimportanciapatogénicadestaassociagdo.
Nosso estudo, assim como osde Gongalves (referéncia 37
doartigo) edeL.i ecol (referéncia38 do artigo) mostramnéo
haver associacéo entre presenca de anticardiolipinano
soro elesbescardiacasno lUpus. Estesfatosimplicamane-
cessidade de novos estudos, multicéntricos, com maior
nimero de casos, paraverificar dapossibilidade destaas-
sociagdo cardiopatiallpicae anticardiolipina. Em tempo,
acreditamos que asbolsasdeiniciacéo cientificado CNPq
aos alunos de graduagéo em M edicina que participaram
deste estudo foram bem utili zadas.

Prof. Dr. Gilberto Santos Novaes
Disciplina de Reumatologia da PUC-SP

Senhor Editor,

Algumasgrandesrevistasrecusam publicar artigosdo
tipo “relato de caso” pelaabsolutaincapacidade de torna-
losumaverdade cientifica. N&o obstante, osque defendem
suaexisténcia, argumentam que situagdes raras ou condu-
tasinéditas podem servir de “pontapéinicial” paraque
grandes estudos multi céntricos ou em grandesinstitui coes
possam ser desenhados buscando valida-los. A margem
destesobj etivosmai ores, avontade dedivul gar suaexperi-
énciaincomum ou, emgrau maisbaixo, deexibir vaidades
faz, destetipo depublicacdo, umrisco paraacredibilidadeda
publicacdo. Paraminimizar estesriscos, arevistadeveter
normasdegranderigor eexigir dosautoresum perfeitoali-
nhamento paraal cancar o mérito deter seurel ato publicado.

Todas estas consideragdes me vieram amente apos a
leituraatentado relato de Vianae col sobre o uso de stent
em casodechoquecardiogénico (ArqBrasCardiol 1996; 67:
343-6) egostariade apresentar dois pontos paradiscussdo
gueacho relevantes, no sentido de associarmosaprendiza-
doainformacdo. O primeiro ésehdmeéritoempublicdloe
quaisasexigénciasparafazé-lo. Naminhaopinidojustifica-
se suapublicagdo, pois, como descrito naintroducdo do
artigo, édiscutivel o uso de stentsintracoronériosem situ-
acdes clinicas agudas, mais ainda no tronco da coronaria
esquerda(TCE) e, pior, em chogquecardiogénico. Mas, acho
que éresponsabilidade do Conselho Editoria darevistaal-
gumas criticas prévias a sua aceitacdo para que tenhamos
umrelato de caso completo ecominformagéo dealtonivel.
Sendovejamos:

Questdessimplesmasessenciaisdemetodol ogiapara
descricéo decaso clinico como aidentificacdio do sexo (fe-
minino, sabemos pel o abstract ou no fluxo dotexto); aau-
sénciadeexplicacdo paraando revascularizagdo daartéria
DA emum caso de TCE; aomisséo dereferénciasobreo
estado de todas as pontes de safena (PS) no estudo logo
aposacirurgia(deduzimos que estdo ocluidas, exceto ada
CD); afaltadeexplicacdo (ndo setem nem curiosidade?) de
por gue, em um caso de sucesso e com evolugdo sem ne-
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nhumaintercorrénciadescrita, a paciente permaneceu 21
diasinternadal ? Ainda, ndofoi exigidaumarevisio dosda
dosdacine apos seis meses quando, natabelal, é descrita
umalesdo de 46,9% aparentemente considerando o mesmo
didmetrodereferéncia(DR) doexameprévio. Todosquetra-
balham com angiografiaquantitativasabemosdavariacdo
de suas medidas, sendo exigido que seus célculos sejam
tomados namesmaaquisi ¢do. No caso especifico, umsim-
pleserro de 0,2mm no DLM encontrado apds seis meses
(variag8@o de 11%) diagnosti cariareestenoseaindamaisem
setratando de TCE. Otextotodavia, afirmaguehouve ma-
nutenc&o do resultadoinicial”. E sehduma perdatardia
guase bordeline para o stent, como estard o resultado da
ATCnaPSparaaCD, cujoresultado ndofoi descrito pel os
autoresnemexigido pelarevisdo editoria ?

O 2°ponto é o que podemos aprender com o relato e
aplicalo anossaprética. Aolermosum artigo como estee
deumgrupo quetdo reconheci daexperiéncia, ficamoscom
atentagdo dereproduzi-lo, mas...devemos? E amel hor con-
dutaem um caso de choque cardiogénico realizarmosdois
procedimentosem um s tempo, sem hem ao menosdispor-
mosdeum dispositivo deassisténciacirculatéria? E, ques-
tBes técnicas mas essenciai's, podemos prescindir de uma
hi perinflagdo do stent, nostemposatuai s, apenascomain-
formag&o angiografica?

Com o objetivo de ndo desperdicarmos estavaliosa
chance de debate e para que estas questdes sejam efe-
tuadas na ocasi 80 adequada e néo fiquem sem respostas,
sugiro que ao lado de cadarel ato de caso sobre condutas,
segjapublicadaaopinido deum especialistaque, ao exercitar
acritica, estimuleo debateeareflex@o e, assm, possamosex-
trair aprendizado e ndo apenasinformago.

Dr. Jorge Augusto N. Guimar des
Hospital Portugués- Recife, PE

Senhor Editor,

Tomamos conhecimento da carta do Dr. Jorge
Augusto N. Guimaraes sobre aqual gostariade solicitar a
V.Sa. um espago para 0s seguintes comentarios: 1) o Dr.
Guimaréesfaz umainsinuagéo que apesar de velada nos
causou surpresa. Nesses 32 anos de exercicio e ensino da
especialidade, ndo haviamosjamai svislumbrado apossibi-
lidadedea guém utilizar o espago darevistaparasmplessa
tisfacdo do sentimento devaidade. Assim, esperamosquea
intencdo do Dr. Guimardesndo sgjaadenosjulgar, porém, o
honestointuito demelhorar aqualidade daapresentacdo de
umrelato decaso; 2) osArquivosBrasileirosde Cardiologia
sdo umarevistade Cardiologia Clinicae, como tal segue
umaorientacdo de resumir ao maximo osaspectostécnicos.
Nestecontexto orelato publicado (ArgBrasCardiol 1996;
67: 343-6), foi aprovado pelo Conselho Editorial comquali-
ficacBescientificasacimade qual quer questionamento, 3)
por maior que seja o cuidado narevisdo daforma, fatos

80

Arq Bras Cardiol
volume 69, (n° 1), 1997

como adescri¢do do sexo do paciente, tdo enfatizado, po-
dem passar despercebidos; 4) pelaspeculiaridadesclinicas
eanatémicasquelevaram apacienteaumasituacdo demor-
teiminenteeasuareversio, pelo acerto decondutanumasi-
tuacdo de excegdo, pel 0s ensinamentos que a paciente nos
proporcionou, solicitamosao Dr. Watson asuadivul gagao;
5) sendo cardiol ogistaintervencionistacomo o Dr. Guima-
rées, solicitamosaV.Sa. apermissio paracomplementar a
apresentacdo do caso sob nossa visao.

Paciente, irmadeummédico, submeteu-seacirurgiade
revascul arizag8o miocéardicaem 2/10/94, apresentando no-
vamente quadro clinico de anginainstavel. A cirurgiati-
nhasidoindicadapelapresencadeumal obstrutivade
95% no tronco da artéria coronariaesguerda (TCE); lesdo
obstrutivade 75% naporcao inicial daartériacircunflexa
(Cx) eobstrucéo de 80% naartériacoronériadireita(CD),
sendo o ventricul o esquerdo normal . Foi planejadaacirur-
giaderevascularizagdo miocardica com ponte de veia
safena(PV S) paraaartériadescendenteanterior (DA), Cx e
CD. Durante o ato cirurgico ndo foi possivel realizar a
anastomose paraasartérias DA e Cx devido ao seu trgjeto
intramiocérdico. Frente aestadificuldadefoi feitaaanas-
tomose dasafenaparaum pequeno ramo diagonal (Di), fi-
cando desprotegido o restante da circulacdo coronériaes-
querda, limitado pelalesdo de TCE. Foramrealizadasmais
duas anastomoses para CD, sendo umaparaaartériades-
cendente posterior (DP) e outraparaaartériaventricular
posterior esquerda(V PE) oriundadaCD. A cirurgiadecor-
reusemintercorréncias, porém aposaaltaapacientevoltou
a apresentar dores precordiais, sendo indicada nova
cinecoronariografiaquerevelou: CD ocluidano seu ter¢o
distal antesdaDP. Oclusdo dosegmentoinicia daVPE. PVS
Ao-VPE funcionante; aPVSAo-DP com lesdo obstrutiva,
provavelmentecicatricial, de 95% proximo aanastomose;
TCE com abstruggo de 95%; DA com irregularidades; Cx
com 80% no ter¢oinicial; PVS Ao-Di funcionante. Apos
essacinecoronariografia, apacientefoi encaminhadapara
tratamento no Nosso servigo com o seguinte planejamento:
iniciar o procedimento comadilatacgo daPV S-DP, seguida
deumaimplantacdo do stentem TCE. Condutabaseadano
conhecimento acumulado do bom resultadoimediato etar-
diodestetipo particular delesdo, adaPV S-DPepelapossi-
bilidade de proteger apaciente numapossivel complicacdo
durante amanipulagdo no TCE. A paciente chegou anossa
Unidadede Cardiol ogialntervencionista(UCI) emquadro
deinsuficiénciacardiacacongestiva(l CC) classefuncional
I11,ds21hnodia20/11/94.

Com apiorado quadro clinico, apesar damedicacéo,
foi necessario antecipar aintervencéo quefoi realizadaas
14hdodia21/11/94, comapacienteem péssimascondi ¢cdes
clinicas. O procedimento foi executado, com avel ocidade
necessaria, pelaviafemoral, utilizando o cateter guiaJR4.
Logo aposadilatagdo daPV S-DP com sucesso, foi substitu-
idoocateter guiaJR4 peloJL4comoqual foi caracterizadaa
artériacoroné&riaesquerda(CE). Aoinjetar ocontraste, tive-
mosasurpresadeverificar aoclusdo do TCE, quejustifica-
vaapiorado quadro clinico. Imediatamente, o TCE foi
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recanalizado eimplantado o stent com sucesso pelatécnica
vigente naépoca. Apds o procedimento, a paciente voltou
aUCI ondefoi controladaaanticoagulagdo, al CC eodiabe-
tes. Otempototal daestadiahospitalar foi longo em decor-
rénciadesses control es e danecessidade detempo parare-
cuperacdo do miocérdio gravemente comprometido pelo
infarto agudo do miocardio (IAM). A pacienteteve alta
hospitalar, sendo reestudadaem 29/6/95, com o exame de-
monstrando oclusdo daCD, aPV S-DP comlesdo obstrutiva
de40% naporcdoinicia e 60% nadistal aanastomose. A
PV S-VPE estavainalterada. O TCE com obstrucdo de50%
naandlisevisua; DA comirregularidades; aCx com obstru-
¢80 de40%ePV S-Di indterada. O ventriculoesquerdo (VE)
com hipocontratilidadedifusa++/+++. Paraumamelhor de-
finicdo, solicitamos a andlise quantitativado TCE ao Dr
Fausto Feresquearealizouno I ngtituto Dante Pazzanesede
Cardiologia, demonstrando umalesdo obstrutivaintra stent
de 46,9%. Este valor ndo atingiu os niveis estabel ecidos
paracritério dereestenose angiogréfica, em geral definido
como lesdo >50%. Corroborando com a andlise angio-
gréficaapaciente evoluiu sem dor precordial nesse espa-
codetrésanosdeevolucdo. Controlao seu diabeteseahi-
pertensdo, tendo sido necesséria suainternagdo por duas
vezes em virtude de crise hipertensiva e edemaagudo do
pulmao, facilmente corrigido pelo controle dacrise
hipertensiva.

Gostariamosderessaltar algunstopicosdeaprendiza-
do que apaciente nos proporcionou, e que motivou suadi-
vulgagdo: 1) apossibilidade de tratar com eficiéncia, em
situacdes de emergéncia, lesdes obstrutivas no tronco da
CE, principal mente nos casos onde acirurgia de revascu-
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larizagéo esta contra-indicada. Deve-seressaltar, deum
lado, que o consenso geral dita ser a cirurgia de
revascularizacdo o tratamento ideal . De outro, que apesar
do grande desenvolvimento técnico-tecnol 6gico naim-
plantacdo dos stents, ainda persiste o risco de ocluséo
subagudaao redor de 1%; 2) ficou patenteaimportanciado
entrosamento dasequi pesclinica, hemodinémicaedecirur-
gia, porquanto se aangioplastia coronériafosseindicada
com maior precocidade, apdsacirurgia, apacientendoteria
corrido orisco demorteiminente; 3) anecessidadedeanali-
sar com maior cuidado aevolugdo da paciente, apos a
internagdonaUCI. A posteriori julgamosqueotempogas-
tonacorrecéodal obstrutivadaPV S-DPtenhacontri-
buido paraumamai or quantidade demuscul o perdido, con-
tribuindo, também, paraaumentar o tempo de estadiahospi-
taar; 4) apossibilidade deatuacdo daCardiol ogial nterven-
cionista em casos de extremagravidade como o presente
(IAM e choque cardiogénico por oclusdo de TCE), apesar
daindisponibilidade, transitéria, deutilizacdo dobadointra-
aortico. O ideal seriater adisposi¢ao esses recursos que
indubitavelmentemel horariam osresultadosepropiciariam
um ambi ente de atuagéo médi camai sadegquado.
Finalmente, gostariamos de expressar 0Snossosagra-
decimentosao Conselho Editorial eaV. Sa. por ter dado a
oportunidade de registrar a nossa conduta perante os pro-
blemas apresentadospel apaciente. A paciente e asequipes
envolvidas gue nos proporcionaram o aprendizado e mo-
mentosdereflex&o no transcurso do tratamento.

Dr. Sguemituzo Arie
Instituto do Coracéo do Hospital das Clinicas- FMUSP
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