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RESUMO

Introducdo: Doencas que cursam com inflamacao sistémica podem aumentar o risco
cardiovascular por diversos mecanismos. Na populacéo brasileira, esta associacdo € pouco
conhecida. Este estudo teve como objetivo analisar o risco cardiovascular e o
eletrocardiograma de repouso em pacientes com hipertenséo arterial, comparando-os aos
de populacbes sob potencial risco cardiovascular: doencas inflamatorias intestinais, HIV

positivos e doencas reumatologicas

Métodos: O estudo realizado é de carater observacional transversal, realizado entre
2018 e 2020, com dados coletados a partir de prontuarios médicos ambulatoriais. Os
participantes foram divididos em quatro grupos: grupo hipertensédo arterial sem doenca
cardiovascular prévia (grupo HAS - controle); e grupos de risco, sendo doenca inflamatoria
intestinal (grupo DII), HIV positivos (grupo HIV) e com doencas reumatolégicas (grupo
REUM). Os trés grupos de risco foram comparados ao grupo controle em relacao ao risco
cardiovascular estimado em 10 anos (escores de Framingham e o ASCVD da AHA/ACC) e
as alteracbes eletrocardiograficas. Andlise estatistica compreendeu o teste do qui-
qguadrado, o teste de Fisher e o teste T de student ndo pareado, adotando-se nivel de
significancia de 5%.

Resultados: Foram incluidos 68 pacientes, sendo 22,1% HAS, 27,9% DI, 38,2% HIV e
11,7% REUM. A média de idade foi de 61,4 + 10,2 no grupo HAS, 39,5 + 16,6 no grupo DIl
(p=0,0009), 48,1 + 11,2 no grupo HIV (p=0,0004) e 48,9 + 13,9 no grupo REUM (p=0,04).
26,6% dos pacientes do grupo HAS apresentaram alteracdes de repolarizagdo, conducao
ou ritmo, comparado a 10,5% do grupo DIl (p=0,22), 7,7% do grupo HIV (p=0,09) e 8,0%
do grupo REUM (p=0,43). N&o houve diferencgas significativas em relacdo as medidas de
intervalo PR, duracédo do QRS, intervalo QT e intervalo QT corrigido entre o grupo HAS e
0s grupos de risco. O grupo HAS apresentou média do Escore de Framingham de 18,2% +
9,9%, comparado a 9,0% = 8,6% no DIl (p=0,008), 7,2% =+ 5,6% no HIV (p=0,001) e 9,2% +
6,5% no REUM (p=0,02). O Escore ASCVD médio foi de 20,1% * 14,7% no grupo HAS,
6,7% £ 5,9% no grupo DIl (p=0,006), 4,1% + 3,4% no grupo HIV (p=0,006) e 2,8% + 2,5%
no grupo REUM (p=0,0006).

Conclusao: O grupo HAS apresentou maior risco cardiovascular quando comparado
aos grupos DIl, HIV e REUM. N&ao houve diferenca significativa de alteragbes
eletrocardiograficas entre 0s grupos.



Palavras-chave: Eletrocardiografia, Doencas Cardiovasculares, Lupus Eritematoso

Sistémico, Retocolite Ulcerativa.



ABSTRACT

Introduction: Diseases that present with systemic inflammation can increase
cardiovascular risk by several mechanisms. In the Brazilian population, this association is
little known. This study aimed to analyze cardiovascular risk and resting electrocardiogram
in patients with arterial hypertension, comparing them to populations with potential
cardiovascular risk: inflammatory bowel diseases, HIV positive and rheumatological

diseases.

Methods: This cross-sectional observational study was carried out between 2018 and
2020, with data collected from outpatient medical records. Participants were divided into
four groups: arterial hypertension group without previous cardiovascular disease (HAS -
control group); and risk groups, being inflammatory bowel disease (group DII), HIV positive
(group HIV) and with rheumatological diseases (group REUM). The three risk groups were
compared to the control group in relation to the cardiovascular risk estimated at 10 years
(Framingham scores and AHA/ACC ASCVD) and to electrocardiographic changes.
Statistical analysis included the chi-square test, the Fisher test and the unpaired Student's T

test, adopting a significance level of 5%.

Results: 68 patients were included, 22.1% hypertension, 27.9% DIl, 38.2% HIV and
11.7% REUM. The mean age was 61.4 £ 10.2 in the hypertension group, 39.5 + 16.6 in the
DIl group (p = 0.0009), 48.1 £ 11.2 in the HIV group (p = 0, 0004) and 48.9 + 13.9 in the
REUM group (p = 0.04). 26.6% of the patients in the hypertension group showed changes in
repolarization, conduction or rhythm, compared to 10.5% in the DIl group (p = 0.22), 7.7% in
the HIV group (p = 0.09) and 8.0% of the REUM group (p = 0.43). There were no significant
differences regarding the measures of PR interval, QRS duration, QT interval and corrected
QT interval between the hypertension group and the risk groups. The hypertension group
had an average Framingham Score of 18.2% + 9.9%, compared to 9.0% + 8.6% in DIl (p =
0.008), 7.2% + 5.6% in HIV (p = 0.001) and 9.2% % 6.5% in the REUM (p = 0.02). The mean
ASCVD score was 20.1% + 14.7% in the hypertension group, 6.7% * 5.9% in the DIl group
(p = 0.006), 4.1% % 3.4% in the HIV group (p = 0.006) and 2.8% * 2.5% in the REUM group
(p = 0.0006).

Conclusion: The HAS group presented higher cardiovascular risk compared to the risk
groups (DII, HIV and REUM). There was no significant difference in electrocardiographic
changes between groups.



Keywords: Electrocardiography, Cardiovascular Diseases, Systemic Lupus
Erythematosus, Ulcerative colitis.



1. INTRODUCAO:

A avaliacdo do risco cardiovascular é indispensavel na consulta médica. Durante o
atendimento, fatores de risco bem estabelecidos como hipertensdo arterial sistémica,
dislipidemias, diabetes mellitus e tabagismo sdo constantemente investigados. Estes estédo
direta e indiretamente envolvidos na génese de doencas cardiovasculares, como
aterosclerose e doenca arterial coronariana, e eventos cardiovasculares, como infarto

agudo do miocérdio e acidente vascular encefalico (1).

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) conhecidamente se caracteriza como um dos
principais fatores de risco para eventos cardiovasculares (2). Portanto, o controle
pressorico € de extrema importancia para a reducdo da incidéncia dessas condi¢cfes, que

atualmente, representam a principal causa de mortalidade no pais (3).

A aterosclerose estda envolvida diretamente na génese desses eventos e,
consequentemente, se estabelece como um fator de risco cardiovascular. Considera-se
que esta ocorre através de uma resposta inflamatéria do endotélio, tendo entre outras
causas o envelhecimento, tabagismo, HAS, dislipidemias, diabetes e obesidade. Dessa
forma, é importante o controle do risco cardiovascular em pacientes com comorbidades

que possuem caréter inflamatério (4).

Ferramentas e escores para estimar o risco cardiovascular sdo indispensaveis, pois
influenciam na conduta médica e no acompanhamento do paciente. Entre os escores
desenvolvidos, destacam-se o escore de risco de Framingham, o escore para Doenca
Aterosclerética Cardiovascular (ASCVD) da AHA/ACC, ferramentas SCORE (Systematic
Coronary Risk Evaluation) e SCORE modificado (5, 6). Estes escores contém variaveis
como idade, sexo, valores do colesterol LDL e HDL e triglicerideos, presenca de HAS e
tabagismo. O uso das ferramentas de risco cardiovascular permite: identificar e quantificar
0 risco de eventos cardiovasculares em 10 anos; avaliar a necessidade e a intensidade da
intervencdo terapéutica; demonstrar os beneficios passiveis de serem obtidos com a

reducao dos fatores de risco existentes (5).

O escore de risco de Framingham, por exemplo, utiliza valores (negativos ou positivos)
para cada variavel (idade, LDL, HDL, pressao arterial, diabetes e tabagismo), sendo estes
posteriormente somados. De acordo com o valor final, o qual pode ser de -3 a 14 em
homens e -2 a 17 em mulheres, é estabelecido uma porcentagem associada, a qual



corresponde ao risco de desenvolver doenga arterial coronariana em 10 anos. Outro
exemplo a se considerar € o escore ASCVD, o qual utiliza as mesmas variaveis do
Framingham adicionados das variaveis “etnia” e “uso ou ndao de medicamentos anti-
hipertensivos”, avaliando o risco de desfechos (morte por DAC, primeira ocorréncia de
infarto agudo do miocéardio néo fatal, acidente vascular encefalico fatal ou ndo fatal) em 10

anos (5).

E de grande valia que o uso dos escores complemente a avaliacdo de rotina dos
portadores de doencas inflamatérias, os quais apresentam risco cardiovascular aumentado
por diversos mecanismos. Pacientes com IUpus eritematoso sistémico (LES), artrite
reumatoide (AR) doenca inflamatéria intestinal (DII), portadores do virus HIV e hipertensos

se enquadram nesse perfil (7).

Uma metanalise verificou que pacientes com AR apresentaram risco de morte
cardiovascular (doenca isquémica coronariana e acidentes vasculares cerebrais) 50%
superior quando comparados com a populagdo em geral (8). Em um estudo transversal,
realizado em uma populacdo de pacientes com LES, 48,8% apresentavam hipertensao
arterial sistémica e 40,7% apresentavam dislipidemia, ambos fatores de risco bem
documentados para aterosclerose e eventos cardiovasculares (9). Fatores intrinsecos no
paciente com LES contribuem para uma vasculogénese anormal, consequentemente
contribuindo para o surgimento precoce de aterosclerose (10). Em um grande coorte,
portadores de Dlls apresentaram risco aumentado de infarto agudo do miocardio, acidente
vascular encefalico e morte por evento cardiovascular, com maior risco na fase ativa da
doenca (11). O virus HIV apresenta papel na aterogénese por alterar o metabolismo
lipidico e induzir inflamac&o crénica, contribuindo para o desenvolvimento de aterosclerose
(12).

Este estudo teve como objetivo analisar o risco cardiovascular e o eletrocardiograma
de repouso em pacientes com hipertensdo arterial sistémica, comparando-os aos de
populacbes sob potencial risco cardiovascular: doencas inflamatorias intestinais, HIV

positivos e doengas reumatoldgicas.



2. METODOS:

2.1. Desenho do Estudo:

Trata-se de um estudo observacional transversal, unicéntrico e com analise
guantitativa, que incluiu portadores de condicdes com evidéncia de risco cardiovascular

elevado por diferentes mecanismos.
2.2. Populacéo:

Os pacientes foram selecionados nos ambulatérios dos servicos de Cardiologia,
Gastroenterologia, Infectologia e Reumatologia de um hospital escola, de nivel terciério,
vinculado ao Sistema Unico de Salde. Foram abordados nas consultas e incluidos 68

individuos, atendidos no periodo entre outubro de 2018 a fevereiro de 2020.

Os critérios de inclusédo do estudo foram: pacientes maiores de 18 anos, de ambos o0s
sexos, portadores de hipertensdo sem doenca cardiovascular prévia, doenca inflamatoria
intestinal, HIV, ldpus eritematoso sistémico ou artrite reumatoide, com exames de
eletrocardiograma de repouso e perfil lipidico realizados nos ultimos seis meses,

devidamente registrados na rotina dos ambulatérios.

Foram excluidos pacientes com qualquer doenca cardiovascular conhecida, exceto
HAS ou dislipidemia, pacientes com cardiopatia estrutural, arritmias conhecidas ou doenga

arterial coronaria obstrutiva.
2.3. Variaveis Analisadas:

As variaveis clinicas analisadas foram coletadas a partir de prontuarios médicos
eletrbnicos dos pacientes incluidos na pesquisa. Coletou-se: idade, sexo, indice de massa
corpérea (IMC), diagndstico clinico, tempo de diagnéstico, perfil lipidico (colesterol total,
HDL colesterol, LDL colesterol, triglicerideos). As alteragfes eletrocardiograficas avaliadas
foram: sobrecargas de camaras cardiacas, isquemia miocardica, alteracdes inespecificas
da repolarizacéo ventricular e arritmias cardiacas. Também foram medidos os intervalos

PR, QT, QT corrigido e a duragéo do complexo QRS.

Foi calculado o risco estimado de doenca cardiovascular em 10 anos com 0s escores
de Framingham e o de Risco para Doenca Aterosclerética Cardiovascular (ASCVD)
(AHA)/(ACC), utilizando informacgdes clinicas contidas no prontuario, como idade, sexo,

tratamento de HAS, tabagismo e perfil lipidico.



Os integrantes foram divididos em 4 grupos: grupo controle, com pacientes que tinham
apenas hipertenséo arterial sistémica, sem doenca cardiovascular prévia (grupo HAS); e
grupos de risco, com pacientes com doenca inflamatoria intestinal (grupo DII), HIV positivos

(grupo HIV) e com doencas reumatologicas (grupo REUM).
2.4. Analise Estatistica:

A andlise estatistica foi realizada através do software SPSS, utilizando-se o teste qui-
guadrado, o teste de Fischer e o teste T de Student ndo pareado. Foram considerados

estatisticamente significativos valores de P menores que 0,05.
2.5. Aspectos Eticos:

Este estudo obedeceu a resolucdo 466/2012 e a declaracdo de Helsinque, respeitando
0S preceitos da ética em pesquisa. Todos 0s participantes compreenderam e assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes da inclusdo no estudo.



3.RESULTADOS:

68 pacientes foram incluidos no estudo, sendo 15 (22,0%) pacientes do grupo controle
(grupo HAS); 19 (27,9%) pacientes do grupo DII, 26 (38,2%) pacientes do grupo HIV, 8
(11,7%) pacientes no grupo REUM. A proporcéo de pacientes do sexo masculino foi maior
no grupo controle comparado ao grupo REUM. Nao houve diferenca quando comparado
aos grupos DIl e HIV. O grupo controle apresentou faixa etaria mais elevada comparado
aos demais grupos. O tempo de diagnostico da doenca no grupo controle foi maior em

relacdo ao grupo DIl e menor em relagéo aos demais grupos (Tabela 1).

Tabela 1. Valores referentes a nimero de participantes, sexo, idade e tempo de
diagndstico da doenca para 0s grupos controle e de risco, com seus respectivos
valores p de comparacgéao (grupo controle vs grupo de risco).

GRUPOS HAS DIl HIV REUM
(controle)

N (ndmero de 15 19 26 8

participantes

do estudo)

Masculino 8 10 (p=1) 12 (p=0,65) 0 (p=0,002)

Feminino 7 9 (p=1) 14 (p=0,65) 8 (p=0,002)

Idade (em| 61,4 £10,2 39,5+ 16,6 48,1+ 11,2 48,9 + 13,9

anos) (p=0,0009) (p=0,04)

(p=0,0004)

Tempo de 9,9+87 6,2+5,8 12,1+6,4 126 £10,4

diagnaostico da

doenca (em

anos)




A prevaléncia de condi¢des que conhecidamente aumentam o risco cardiovascular foi
registrada. O grupo HIV apresentou maior numero de pacientes com hipertensdo como

comorbidade (Tabela 2).

Tabela 2. Valores referentes a nimero de participantes, sexo, idade e tempo de
diagndstico da doencga para os grupos controle e de risco, com seus respectivos
valores p de comparagéo (grupo controle vs grupo de risco).

GRUPOS HAS B]ll HIV REUM
(controle)

Hipertenséo - 2/19 6/26 2/8

como

comorbidade
(nimero de

pacientes)

Tabagismo 2/15 1/19 3/26 2/8
Diabetes 4/15 0/19 1/26 1/8
Mellitus tipo 2

como

comorbidade
(nimero de
pacientes)

N&o houve diferencas significativas em relacdo ao uso de estatinas entre 0s grupos. A
média dos valores de colesterol total e fragbes (HDL, LDL) e triglicerideos coletados foi

registrada (Tabela 3).



Tabela 3 - Valores referentes ao uso de estatina, colesterol total e fragdes (HDL,
LDL), triglicerideos referente aos grupos controle e de risco, com seus respectivos
valores p de comparacgao (grupo controle x grupo de risco).

GRUPOS HAS DIl HIV REUM
(controle)

Usa estatina 3 1 (p=0,18) 3 (p=0,46) 1 (p=0,65)
Colesterol total 189 £ 45 175 + 38 189 £ 60 212 £ 50
(CT)

Colesterol HDL 53+ 16 39+4 48 + 14 51+17
Colesterol LDL 106 + 46 98 + 34 122 + 56 122 +41
Triglicerideos 213 £ 157 150 + 65 133 + 60 167 + 84

N&o houve diferencas significativas em relacdo as medidas eletrocardiograficas de
intervalo PR, duracdo do QRS, intervalo QT e intervalo QT corrigido (QTc) entre 0s grupos.
Ndo houve diferenca significativa entre o0os grupos em relacdo as alteracoes

eletrocardiograficas de ritmo, conducgao e repolarizacao (Tabela 4).



Tabela 4. Duracdo média dos valores da analise eletrocardiogréfica nos grupos
controle e grupo de risco, com seus respectivos valores p de comparagao (grupo
controle vs grupo de risco).

GRUPOS HAS B]ll HIV REUM
(controle)
Intervalo PR 163 148 149 160
(em

milissegundos)

Duracéo do 84 84 79 95
QRS (em
milissegundos)

Intervalo QT 411 404 391 392
(em
milissegundos)

Intervalo QTc 428 412 402 417
(em
milissegundos)

Alteracdo ECG 4/15 2/19 (p=0,22) | 2/26 (p=0,09) 1/8 (p=0,43)
(ritmo,

conducdo ou
repolarizacéo).

A média do escore de risco de Framingham foi maior no grupo controle comparado aos
demais grupos. O numero de pacientes com escore de risco de Framingham alto foi maior
no grupo controle comparado ao grupo HIV, porém nao houve diferenca significativa
comparado aos dos grupos DIl e REUM. A média do escore de risco cardiovascular
ASCVD - AHA/ACC foi maior no grupo controle comparado aos demais grupos. O namero
de pacientes com escore ASCVD - AHA/ACC alto foi maior no grupo controle comparado



aos grupos HIV e REUM, porém nado houve diferenca significativa comparado ao do grupo
DIl. (Tabela 5).

Tabela 5. Valores dos escores de risco de Framingham e ASCVD nos grupos
controle e de risco, com seus respectivos valores p de comparagao (grupo
controle vs grupo de risco).

GRUPOS HAS B]ll HIV REUM
(controle)

Framingham 18,2+9,9 9,0+8,6 7,2+5,6 9,2+6,5
(média + DP) (p=0,008) (p=0,001) (p=0,02)
Framingham 5/15 2/19 (p=0,10) 1/26 (p=0,01) 1/8 (p=0,27)
alto

ASCVD (média| 20,1+14,7 6,759 41+34 2825
+ DP) (p=0,006) (p=0,006) (p=0,0006)
ASCVD alto 4/15 1/19 (p=0,08) | 0/26 (p=0,001) | 0/8 (p=0,04)




4. DISCUSSAO

Neste estudo transversal procuramos analisar o risco cardiovascular e o
eletrocardiograma de repouso em populacbes sob potencial risco cardiovascular
aumentado. Na avaliacdo do eletrocardiograma n&o houve alteracbes (de ritmo, de
conducédo ou de repolarizagdo) que se destacassem entre o grupo HAS e os demais. Da
mesma forma, os valores de intervalo PR, duracdo QRS, intervalo QT e QT corrigido
também néo tiveram diferencas significativas entre os grupos. Entretanto o grupo HAS
apresentou média de idade e risco cardiovascular mais elevados quando comparados aos

demais grupos.

Considerando alteracGes eletrocardiograficas presente em grupos de risco com
patologias especificas, tem-se na literatura a evidéncia de maior prevaléncia de fibrilagdo
atrial dentre individuos com DIl (13). Ao analisar a amostra de pacientes com DIl tal
alteracdo néo foi verificada. Entretanto, ressalta-se que, nessa populagdo, observou-se
caracteristicas de impacto cardiovascular que os distinguiam do grupo controle, uma vez

gue os individuos com DIl eram mais jovens.

Além disso, também foram analisadas outras alteracGes, como o QTc patologicamente
elevado, achado esse que é mais prevalente em portadores de HIV (14). Entre portadores
de artrite reumatoide, ha evidéncias que podem ser encontradas alteracdes como bloqueio
de ramo direito e desvio do eixo eletrocardiografico (15). No entanto, nesse estudo, em que
a amostra de pacientes com essas condi¢Oes foi pequena, ndo foram encontrados tais

achados.

Em nosso estudo, no grupo de pacientes portadores de HIV, em gque a média de idade
foi de 48,1 anos, foi identificado apenas um paciente, entre os 26 desse grupo, com alto
escore de Framingham. Em outros estudos, foi demonstrado escore alto em 30,6% dos
pacientes deste grupo, com meédia de idade de 49,3 anos (16). No entanto, naquele estudo,
a amostra era maior e constituida majoritariamente por homens, enquanto na amostra do

nosso estudo havia 12 homens e 14 mulheres, o que pode justificar a diferenca observada.

Comparando hipertensdo com as demais condi¢des, também foi observado que este
grupo apresentou escores de risco de Framingham e ASCVD maiores. Contudo, ha alguns
fatores que podem justificar essa discrepancia. Dentre esses, identificamos uma maior

média de idade dos hipertensos, ja que a selecdo da amostra foi por conveniéncia.



Ademais, deve ser considerada a complexidade desses pacientes, por se tratar de um
hospital tercidrio que recebe pacientes de dificil manejo pela atencdo basica. Em
contrapartida, 0s pacientes pertencentes aos outros grupos estudados possuiam

complexidades variadas.

Apesar dos achados deste estudo ndo serem compativeis aos encontrados na
literatura, reforca-se a necessidade da visdo ampliada sobre os pacientes em questao.
Além da terapéutica especifica de cada patologia, enfatiza-se a abordagem das
morbidades cardiovasculares destes pacientes como rotina, considerando que essas
podem né&o ser evidentes inicialmente (17-19). Dito isso, salientamos a importancia dos
escores de risco como ferramentas que auxiliam no manejo desses individuos, contudo,
novos estudos sdo necessarios para a validacdo de outros escores especificos para cada

condicdo, de forma que o risco cardiovascular ndo seja subestimado (20, 21).

Considerando as possiveis limitacbes desse estudo, algumas estratégias foram
adotadas para tentar minimiza-las. Diante da alta complexidade dos pacientes hipertensos
do servico, optou-se por excluir os pacientes que tivessem complicacdes relacionadas a
doenca ou outras comorbidades cardiovasculares. Somado a isso, 0s grupos nao foram
pareados, sendo que a idade pode ter contribuido para o aumento do risco cardiovascular
no grupo HAS. Outro fator de importante relevancia foi que o tamanho das amostras pode
nao ter sido suficiente para maiores conclusées. Portanto, ressalta-se a importancia em
avaliar o risco cardiovascular com as condi¢des estudadas, buscando contribuir para dados
literdrios que possibilitem a realizacdo de escores mais direcionados para diferentes

populacdes.



5. CONCLUSAO:

O grupo HAS apresentou maior risco cardiovascular quando comparado aos grupos
DIl, HIV e REUM. N&o houve diferenca significativa de alteracdes eletrocardiograficas entre
0s grupos. Todavia, salienta-se que outros estudos j& comprovam que tais patologias sédo
fatores de risco para as alteracdes pesquisadas. Logo, ressalta-se que o acompanhamento
do risco cardiovascular deve ser considerado nesses grupos de pacientes durante as
consultas médicas. Destaca-se, por conseguinte, a relevancia da abordagem integral
desses pacientes, uma vez que se deve considerar além do controle da doenga com
medicacdes, a orientacdo quanto a habitos de vidas saudaveis e acompanhamento do

risco cardiovascular.
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