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“Todo o conhecimento humano é falível e, portanto, 
incerto. O que ocorre é que devemos fazer a nítida 

diferenciação entre verdade e certeza ... Essa é a missão da 
atividade científica. Assim, podemos dizer: nosso objetivo 
como cientistas é a verdade objetiva; a verdade maior, a 

verdade mais interessante, a verdade mais inteligível.  
Não podemos visar a certeza de maneira racional”.

Karl Popper

Parabenizamos Dippe et al.,1 pelo seu trabalho, que 
abordou o papel da cintilografia miocárdica no diagnóstico 
da isquemia miocárdica em pacientes obesos.1 Apesar das 
limitações, o índice de massa corporal (IMC) foi o instrumento 
antropométrico mais utilizado para avaliar o estado nutricional 
em adultos.2 Estudos epidemiológicos identificaram IMC 
elevado como fator de risco para um conjunto crescente 
de doenças crônicas, incluindo doenças cardiovasculares 
e diabetes mellitus. Os colaboradores do estudo Global 
Burden of Disease (GBD) na área de obesidade descobriram 
que o excesso de peso corporal foi responsável por cerca de 
4 milhões de mortes em 2015. Quase 70% dessas mortes 
ocorreram devido a doenças cardiovasculares e mais de 
60% delas ocorreram em pessoas obesas (IMC ≥ 30 Kg/m2).3 
O uso de um banco de dados de pacientes consecutivos 
fornece uma amostra de pacientes obesos do cenário real e 
retrata a prática clínica atual em que o cardiologista enfrenta 
grandes desafios diagnósticos em pacientes obesos. Todos os 
métodos diagnósticos apresentam desafios significativos em 
pacientes obesos, como a limitação da janela acústica no 
ecocardiograma, maior incidência de atenuação de fótons 
na tomografia computadorizada e cintilografia miocárdica e 
limitações de diâmetro à ressonância cardíaca. As técnicas 
que envolvem menos radiação são mais difíceis de se usar 

em pacientes mais pesados.4 A constatação de que dados 
clínicos como a presença de diabetes mellitus, idade avançada 
e sintomas típicos de angina demonstra a necessidade de 
avaliação clínica criteriosa para a adequada solicitação de 
exames de avaliação isquêmica em pacientes com suspeita 
de doença arterial coronariana, principalmente em obesos. 
Outro achado importante de seu estudo foi a ausência de 
associação entre a obesidade isolada, principalmente no grupo 
com IMC maior que 40, e a presença de isquemia. Um aspecto 
técnico que não ficou claro no artigo é se os autores usaram 
a aquisição na posição prono quando havia dúvidas sobre a 
presença de atenuação de mama e também a técnica usada 
para quantificar a isquemia visual ou automática.

Em um editorial sobre esse artigo, Hueb5 aponta os 
múltiplos mecanismos envolvidos na fisiopatologia da isquemia 
miocárdica, incluindo os mecanismos microvasculares que 
determinam a isquemia em pacientes com artérias coronárias 
epicárdicas sem obstrução. Os métodos funcionais são 
importantes na identificação de anormalidades isquêmicas 
microvasculares, que têm valor diagnóstico e prognóstico, 
principalmente em pacientes diabéticos e em pacientes com 
múltiplos fatores de risco. A imagem funcional é superior à 
imagem anatômica em pacientes com doença microvascular 
devido ao seu foco em diferentes níveis da cascata isquêmica, 
incluindo alterações de motilidade parietal (ecocardiografia e 
ressonância magnética cardíaca SOB estresse), anormalidades 
de perfusão relativa (ressonância magnética cardíaca sob 
estresse e tomografia computadorizada por emissão de 
fóton único), e alterações na perfusão miocárdica regional 
absoluta (TEP).6 A criação da cultura imageológica centrada 
no paciente, que prioriza a segurança e do paciente a eficácia, 
requer o entendimento das melhores técnicas de diagnóstico 
para cada necessidade clínica.7

Karl Popper afirmou que a ciência é composta por verdades 
transitórias. O papel dos cientistas é provar a falseabilidade 
de seus achados e outros na busca de uma verdade mais 
inteligível. Na ausência de evidências contrárias, evidências 
atuais apontam que o tratamento invasivo em pacientes com 
área de isquemia miocárdica maior que 10% está associado 
a melhor prognóstico em comparação com o tratamento 
clínico isolado. Os resultados do estudo ISCHEMIA a ser 
publicado em um futuro próximo devem fornecer evidências 
científicas adicionais sobre se uma estratégia de manejo 
invasivo melhora os desfechos clínicos quando adicionada 
à terapia medicamentosa ótima em pacientes com isquemia 
moderada ou importante.8
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Carta-resposta
Em relação ao nosso artigo,1 gostaríamos de fazer algumas 

considerações sobre a carta enviada ao editor, encaminhada 
pela Universidade Federal Fluminense (UFF), bem como, o 
minieditorial escrito pelo Dr. Whady Hueb.2

Embora o índice de massa corporal (IMC) correlaciona‑se 
com o percentual de gordura corporal na maioria dos 
indivíduos, este índice apresenta limitações amplamente 
conhecidas.3-5 Por outro lado, grandes estudos de coorte, 
prospectivos e observacionais, como o estudo de Framingham6 
e o Nurse’s Health Study,7 utilizaram o IMC como parâmetro 
diagnóstico para obesidade, demonstrando uma relação quase 
linear entre o IMC e risco de doença arterial coronariana 
(DAC), a partir de um valor igual ou maior que 25kg/m2.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) utiliza o IMC 
para o diagnóstico e classificação da obesidade.8 Em nosso 
estudo,1 que avaliou 5.526 pacientes obesos submetidos 
à cintilografia de perfusão miocárdica, uma das maiores 
amostras já publicadas na literatura mundial, 29,7% dos 
indivíduos estudados apresentavam IMC igual ou maior 
que 35 kg/m2.

Em relação ao questionamento dos colegas da UFF, 
ressaltamos nas limitações do artigo que nossos pacientes 
não foram submetidos às técnicas de correção de atenuação 
de forma rotineira.

Antes de nossas considerações específicas sobre o 
minieditorial, gostaríamos de ressaltar a nossa profunda 
admiração pelo Dr. Whady Hueb, um cientista brasileiro 
de grande importância para a cardiologia mundial, pelo 
qual temos grande estima e respeito. Salientamos aqui, 
mas de forma não restrita, a sua contribuição na literatura 
internacional com o estudo MASS,9 citado e admirado em 
todo o mundo. Entre outras coisas, o estudo MASS nos 
permite hoje trabalharmos juntos no estudo ISCHEMIA,10 
em que ambos os grupos, o do Dr. Whady Hueb e o nosso, 
trabalharam para concluir com êxito.

Em relação ao mineditorial sobre nosso estudo, 
primeiramente gostaríamos de tecer algumas considerações 

sobre as indicações dos exames e a taxa de anormalidade 
perfusional por nós encontrada.

Chamamos a atenção de que o nosso registro em Curitiba, 
certamente um dos maiores do mundo em cardiologia 
nuclear, é de pacientes encaminhados ao nosso centro 
diagnóstico, sobre os quais não temos qualquer controle 
da indicação apropriada ou não dos exames, sendo esta de 
responsabilidade do clínico encaminhador.

Além disso, não podemos inferir que as indicações foram 
inapropriadas baseado no número de 77% de cintilografias 
normais. Certamente esse dado não deveria ser usado como 
uma crítica ao nosso estudo, visto que em muitas situações 
clínicas essa é exatamente a informação buscada pelo clínico 
quando solicita um teste provocativo de isquemia, ou seja, 
a ausência de isquemia pode evitar avaliações anatômicas 
desnecessárias, como por exemplo a cineangiocoronriografia. 

É verdade que muitos desses pacientes com suspeita de 
DAC poderiam ter sua doença excluída por meio de uma 
angiotomografia de coronárias. Infelizmente, essa é uma prática 
ainda limitada em nosso país, por causa das restrições dos 
convênios ou indisponibilidade do exame no Sistema Único de 
Saúde (SUS). Acreditamos que este seria um caminho excelente 
para “descartar” a DAC, evitando testes adicionais, inclusive a 
própria cintilografia de perfusão miocárdica.

A nossa taxa de anormalidade perfusional (23%), apesar 
de ser sido considerada baixa pelo Dr. Whady Hueb, é quase 
3 vezes maior do que vem sendo encontrado em laboratórios 
de referência nos Estados Unidos, como demonstrado pelo 
registro do Hospital Cedars Sinai, que revelou cerca de 
8,7% de anormalidades perfusionais.11 Similarmente, o 
estudo randomizado PROMISE12 demonstrou em pacientes 
sintomáticos uma taxa de anormalidade perfusional 
próxima de 10%.

Salientamos que em nossa amostra, 31% dos pacientes 
já eram diabéticos conhecidos, e isso certamente diferencia 
nosso grupo de outros estudos, e nos ajuda a compreender a 
nossa taxa de anormalidade tão elevada.
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Em outro trecho do minieditorial, lemos a seguinte frase: 
diante desses dados, encontraram, após aplicar uma “estatística 
criativa”, uma relação de 245 % de aumento de risco para 
angina típica.

É importante observar que em nenhum momento do artigo 
mencionamos que uma anormalidade perfusional aumentaria 
o risco de angina típica. Publicamos que os pacientes que nos 
relataram angina típica antes do exame, quando comparados 
aos pacientes assintomáticos (referência), apresentaram uma 
chance 245% maior de apresentarem uma perfusão miocárdica 
anormal (odds ratio de 2,45 [1,82-3,31], vide página 125 

do artigo, tabela  4).1 Não há “estatística criativa” alguma. 
Essa conclusão foi obtida após análise de regressão logística 
multivariada. É pura estatística.

Finalizando, gostaríamos de agradecer à UFF pela carta 
enviada ao editor dos Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 
e ao estimado Dr. Whady Hueb, por seu minieditorial.  
A discussão produtiva e a produção cientifica certamente 
ajuda a engrandecer ainda mais a nossa admirada 
cardiologia brasileira.

Tufi Dippe Junior

João Vicente Vítola
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