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Do Editor

> Dr. Salvador Serra - RJ

Esta ultima edi¢ao do ano da Revista do DERC coincide com o final do
mandato da Diretoria presidida pelo Dr. William Azem Chalela. As suas
inimeras iniciativas durante os dois anos no cargo mais importante
do nosso Departamento sdo por ele préprio enumeradas em uma das
paginas que se segue. Foi um periodo extremamente construtivo,
tendo destaque os dois excelentes congressos, Ouro Preto e o recente
em Salvador, e a luta determinada pela valorizagdo dos testes de
exercicio (ergométrico) e cardiopulmonar. Grandes avangos foram
obtidos neste aspecto, e eles sdo muito bem vindos, porque justos.
A Revista do DERC, através do seu editor, agradece o0 imenso apoio,
estimulo e a magnifica interrelacdo entre todos. Certamente, sera
lembrado nao somente pela competéncia, como também pelo valor de
pessoa humana que constitui. A Revista do DERC, certamente junto
com os inumeros sécios do DERC, agradece pelos beneficios trazidos
pelo Presidente Dr. Chalela ao nosso Departamento da SBC.

Ainda em relagdo ao DERC, mas referente ao nosso XVIII Congresso,
em Salvador, mostramos fotos com varios momentos do excelente
evento presidido pelo Dr. Valdir Aires. O nosso préximo encontro
cientifico, certamente também imperdivel, sera na capital federal, de
11 a 13 de outubro de 2012. Agendemos.

Finalmente, agradecemos ao nosso fiel e ético anunciante pela sua
presenca em nossas paginas, o que tem possibilitado viabilizar a
Revista do DERC com a qualidade que identificamos, inclusive no
aspecto da sua diagramacao, e aqui a Sra. Rachel Leite, que ha anos
nos acompanha na elaboragédo do aspecto visual da nossa publicagao,
é a indiscutivel merecedora do nosso agradecimento.

Leiam mais esta excelente edicdo da Revista do DERC. Nao ha
justificativa para nao fazé-lo.

Desejamos BOAS FESTAS E EXCELENTE 2012 para todos os
membros das familias DERC e SBC!
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Como Presidente, agradeco sensibilizado a confianca em nds
depositada.

Estavamos cientes da nossa responsabilidade de bem conduzir o DERC.

Acompanhamos o crescimento do nosso Departamento (SBC/DERC),
desde o Grupo de Estudos em Ergometria, cada vez com mais forca e
representatividade no cenério da Cardiologia nacional e internacional.

Quando assumimos a Diretoria do DERC, nos comprometemos com o
crescimento cientifico e com o fortalecimento de nosso Departamento.

Nesta oportunidade, tomo a liberdade para informa-los os feitos de
nossa gestao:

1.

2.

10.

Aumentamos o0 nosso quadro associativo em 15% (de 1486 para
1676 membros).

Criamos em 2010 o SIMPOSIO NORTE-NORDESTE DO DERC
no CONGRESSO NORTE-NORDESTE DE CARDIOLOGIA.

Demosnovaface aosite do DERC, melhorando suanavegabilidade
e maior facilidade de interagdo. Pretendemos, até o final 2011,
colocar o DERC nas redes sociais, no Facebook e no Twitter.
Aprovamos a anuidade menor para os Residentes.

Criamos 0 DERC MULHER.

Trouxemos o SIMPOSIO INTERNACIONAL DO DERC para
dentro do CONGRESSO BRASILEIRO DE CARDIOLOGIA com
a presenca de dois convidados Internacionais.

Adequamos 0 REGIMENTO INTERNO do DERC de acordo com
as nossas necessidades.

Criamos nos Congressos do Departamento os SIMPOSIOS
INTERDEPARTAMENTAIS  DERC/Sociedade  Brasileira  de
Arritmias Cardiacas e DERC/Departamento de Insuficiéncia
Cardiaca.

Em 2011, criamos 0 GRUPO DE ESTUDOS DA REABILITACAO
CARDIOVASCULAR.

Com referéncia as DIRETRIZES:

2010 - Publicada a Ill DIRETRIZ DA SBC SOBRE TESTE
ERGOMETRICO (iniciada pela diretoria passada);

- O DERC participou da | DIRETRIZ DA SOCIEDADE SUL-
AMERICANA SOBRE REABILITACAO CARDIOVASCULAR,
que sera publicada em breve.

2011 - Encaminhada para publicacdo nos Arquivos Brasileiros

\\

| Mensagem do Presidente  DERC

de Cardiologia a | DIRETRIZ DA
SBC SOBRE CARDIOLOGIA DO
ESPORTE, escrita conjuntamente
com a SOCIEDADE BRASILEIRA DE
MEDICINA ESPORTIVA.

- Iniciamos os trabalhos com referéncia
a atualiza¢éo da Il DIRETRIZ DA SBC
SOBRE CARDIOLOGIA NUCLEAR.

1. Reunimos com a ASSOCIAGAO
MEDICA  BRASILEIRA, CAMARA
TECNICA PERMANENTE DA CBHPM,
e com a COMISSAO NACIONAL DE
HONORARIOS MEDICOS DA AMB e
solicitamos apoio no embate de melhor
remuneracdo do Teste Ergométrico e o
Cardiopulmonar de exercicio. A AMB,
através de uma carta referendou o
documento enviado pela SBC/DERC
para que a remuneracgao dos referidos
exames seja com base na CBHPM.

12.  Regulamentamos o relatério do
Teste ergométrico a distancia (Tele-
Ergometria).

Neste momento gostaria de saudar e agradecer
a todos os meus companheiros da Diretoria
desse biénio 2010/2011. O meu muito obrigado
seria muito pouco para expressar a tamanha
gratiddo que sinto por vocés. Reconheco
que tudo que acabei de comentar foi fruto do
trabalho em equipe.

Temos a certeza de que realizamos nosso
Programa de Trabalho. A Unido foi a nossa
Forca Indestrutivel e, ela nos conduziu as
nossas conquistas.

Um forte abraco a todos,
Dr. William Azem Chalela

DERC =



ARTIGO

Fibrilacao Atrial na Fase
de Recuperacao do Teste

Ergometrico

Rev DERC. 2011;17(4):102-104

Paciente do sexofeminino, 68 anos, branca, sobrepeso, portadora de insuficiéncia
coronariana cronica, de hipertenséo arterial sistémica, de dislipidemia e de
depressao. Semvicios. Irma teve morte subita aos 32 anos. Antecedente de infarto
do miocardio de parede inferior em novembro de 2010, evoluindo com BAV Total
transitorio e posterior fibrilagdo atrial na ocasido, revertida com cardioverséo
elétrica (200 J). A cineangiocoronariografia evidenciou oclusdo em terco
médio da artéria coronaria direita. Recebeu alta hospitalar com programagao
de angioplastia. Em dezembro de 2010, teve um infarto do miocardio sem
supradesnivel do segmento ST, antes de conseguir realizar o procedimento.
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Figura 1. Eletrocardiograma de repouso.
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> Drs. Leandro Steinhorst Goelzer*- MS
Carolina Figueroa de Brito
Carolina Faria de Souza ¢
Renato Henrique Maraschin Bueno #
Luciana Barros Gouveia #

Hospital Universitario de Mato Grosso
do Sul Campo Grande - MS

* Responsavel pelo Setor de Ergometria
do HU - UFMS

* R2 Cardiologia do HU - UFMS

# R1 Cardiologia do HU - UFMS

Igoelzer@terra.com.br

Optou-se por cintilografia miocardica de perfusao
com estresse farmacolégico com dipiridamol no
inicio de fevereiro de 2011, que demonstrou extensa
hipoperfusdo persistente em grau acentuado na
parede inferior; auséncia de imagens indicativas
de isquemia estresse induzida. No final de fevereiro
de 2011 retornou ao Ambulatério de Cardiologia,
queixando-se de dor precordial, tipo agulhada, sem
irradiacdo, desencadeada ao repouso, dura¢do de
trés minutos, resolu¢do espontanea, uma vez por
semana, que surgiu apds o 22 infarto.

Encaminhada ao laboratério de ergometria em
marco de 2011 para avaliagdo de dor toracica
atipica. Medicamentos em uso: Sertralina 50 mg,
Clonazepam 0,5 mg; AAS 100 mg, Clopidogrel
75 mg, Sinvastatina 40 mg, Losartana 25 mg e
Carvedilol 50 mg ao dia. Suspenso Amiodarona 200
mg, hé trinta dias.

Eletrocardiograma de repouso (ECG) com
bradicardia sinusal, sobrecarga atrial esquerda e
area inativa inferior (Figura 1).
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Figura 2. Sequéncia do eletrocardiograma no terceiro e quinto minutos do esforgo, em quatro derivagdes, e no primeiro e quinto minutos da

recuperagdo, em quatro derivagoes.

Figura 3. Registros do ritmo: fibrilagdo atrial na fase de recuperagéao.

Realizado teste ergométrico, utilizando-se Protocolo de Naughton.
O exame foi interrompido precocemente aos 5 minutos devido a
cansaco fisico geral desproporcional a carga de esforco utilizada
(2,01 METSs). Apresentou resposta pressorica sistdlica deprimida
ao esforco (PAS repouso 110 mmHg / PAS pico 100 mmHg).
Redugéo lenta da FC no 12 minuto da recuperacédo (figura 2).
Presenca de extrassistoles ventriculares isoladas, bigeminadas
e pareadas pouco frequentes ao exercicio, persistindo até o 5°
minuto da fase de recuperagdo. Aparecimento de fibrilagdo atrial
autolimitada dos 02 min 48s aos 04 min 53s da recuperagéo, com
variacdo de FC entre 60 a 80 bpm, sem necessidade de drogas
e de internacdo hospitalar (figura 3). Em 04 de julho de 2011
internou por fibrilagdo atrial persistente, revertida com o uso de
Amiodarona.

Discussao:

A fibrilagcdo atrial (FA) é a arritmia cardiaca sustentada mais
frequente. Estima-se que no Brasil existam em torno de 1,5
milhdes de pacientes com FA. A prevaléncia de FA na populagéo
geral é estimada entre 0,4% e 1%, aumentando substancialmente
com aidade. A prevaléncia de FA ajustada para a idade é maior em

continua >
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> Fibrilagéo Atrial na Fase de Recuperagdo do Teste Ergométrico

continuagao >

homens; porém, acima dos 75 anos, 60% dos pacientes com FA sdo mulheres.
Aincidéncia anual de FA também aumenta acentuadamente com a idade. Acima
dos 80 anos é de 1,5% e 2% para homens e mulheres, respectivamente’.

A atual classificagdo proposta para a FA é: inicial, paroxistica, persistente e
permanente. A inicial ou novo diagndstico refere-se a primeira vez em que é
feito o diagndstico ou ao diagnéstico de novos episddios. A paroxistica é aquela
que termina de forma espontanea. Geralmente sao episédios que duram menos
de sete dias, frequentemente menos que 24 horas, podendo ou ndo apresentar
recorréncias. A persistente € aquela que se instala e ndo se interrompe, a
menos que seja realizada cardioversdo elétrica ou com farmacos. Normalmente
sao episodios que duram mais de sete dias e também podem ou nao recorrer.
Ja a permanente é aquela FA onde as tentativas de reversdo falharam ou na
qual se fez a opgao por ndo tentar a reversdo da arritmia’.

FA desencadeada pelo exercicio é um achado raro, podendo ou nao estar
relacionada com isquemia miocardica. Pode ocorrer também em pessoas
usando digital. Geralmente quando acontece durante o exercicio, este deve
ser suspenso, evitando, com isso, a progressdo para uma arritmia ainda mais
complexa, queda do débito cardiaco e suas consequéncias. Devemos levar
em conta que valores muito elevados de FC podem comprometer o sistema
nervoso em face da queda do débito cardiaco, com consequente repercussdes
negativas sobre todo o organismo. Como a FA desencadeada pelo esforco altera
o0 segmento ST, a andlise de isquemia miocérdica fica prejudicada. Pacientes que
desenvolvem FA com exercicio devem ser muito bem estudados clinicamente,
tendo em vista a alta prevaléncia de doenga coronariana associada?.

Em algumas oportunidades pacientes com ECG basal normal desenvolvem
FA durante o esfor¢o ou pés-esfor¢co em Testes Ergométricos (TE), sendo em
geral autolimitada, havendo, as vezes, a necessidade de farmacos e mesmo a
internacdo hospitalar para que ocorra a reversao da arritmia.

Revisando a literatura, destacamos alguns artigos relacionados ao tema. Em
ambito nacional, Araujo W B et al revisaram 239.383 exames no periodo de
1980 a 1996. Os protocolos de Bruce (93,4%) ou de Naughton (6,53%) foram
utilizados nos testes, conforme as condi¢6es dos pacientes, sendo todos sintoma
limitados. A grande maioria deles foram realizados para a investigacéo de DAC,
porém foram avaliados também portadores de miocardiopatias, valvopatias
(inclusive prolapso da valvula mitral) e assintomaticos que se submeteram ao
TE com finalidade de realizar check-up. Ocorreram 62 casos de FA induzida
pelo esforgo (0,02% do total), dos quais 26 tiveram reversdo espontanea, 32
reverteram apds o uso de drogas e em 4 casos foi necessaria a internagdo
hospitalar®.

Um estudo publicado em marco de 2009 por Maddox TM et al analisou a
associacdo de recuperacdo lenta da FC com o desenvolvimento de fibrilagao
atrial. Os pesquisadores estudaram 8.236 pacientes encaminhados para TE,
entre 2001 e 2004, e sem historia prévia de FA. Os pacientes foram categorizados
por recuperagao da frequéncia cardiaca (FC) normal ou lenta no TE. O desfecho
primario foi o desenvolvimento de FA. A pesquisa concluiu que 0s pacientes com
recuperacgao lenta da FC no TE eram mais propensos a desenvolver FA, em
comparagao com pacientes com recuperagdo normal da FC. Estes resultados

= DERC

suportam a hipétese de que a disfungdo autonémica
possa mediar o desenvolvimento de FA, e sugerem
que as intervengdes conhecidas, como treinamento
fisico, possam atrasar ou impedir a FA*,

Por fim, um estudo publicado em outubro de 2010
por Nucifora et al analisou a relagéo entre doenga
arterial coronariana (DAC) e TE alterados em
pacientes com FA paroxistica ou persistente. FA
tem sido associada a presencga de doenca arterial
coronariana (DAC). No entanto, se a maior carga
de DAC observada em pacientes com FA traduz em
maior carga de isquemia miocardica € desconhecida.
Em 87 pacientes (71% homens, idade média de 61
+ 10 anos) com FA paroxistica ou persistente e sem
histéria de DAC, foram realizados angiotomografia
de coronarias e teste de estresse (TE ou cintilografia
miocardica de perfus@o). DAC foi classificada
como obstrutiva (> 50% de estreitamento luminal)
ou nao. Os testes de estresse foram classificados
como normais ou alterados. Uma populagédo de 122
pacientes sem histéria de FA, similar ao grupo FA
quanto a idade, sexo, estado sintomatico e pré-teste
de verossimilhanga serviram como grupo controle.
Baseado na angiotomografia de corondrias, 17%
dos pacientes FA foram classificados como nao
tendo DAC, enquanto 43% mostraram DAC nao-
obstrutiva e os restantes 40% tinham DAC obstrutiva.
TE alterado foi observado em 49% dos pacientes
FA com DAC obstrutiva. Entre os pacientes sem
FA, 34% foram classificados como néo tendo DAC,
enquanto 41% mostraram DAC n&o obstrutiva e 25%
tinham DAC obstrutiva (P = 0,013 em comparagéo
com pacientes FA). Um teste de estresse alterado foi
observado em 48% dos pacientes sem FA com DAC
obstrutiva. Em conclus&o, o maior 6nus de doenca
arterial coronariana observada em pacientes com FA
nao estad associado a uma maior carga de isquemia
miocardicas. W
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ARTIGO

O Limiar Anaerobico indeterminado
pelos métodos ventilatorios € uma

variavel perdida’?

A determinag@o do Limiar Anaerébico (LA), que representa 0 momento do
exercicio em que se esgota a possibilidade do organismo trabalhar basicamente
através do metabolismo aerébico e passa a produzir lactato advindo da glicdlise
anaerobica, é uma das varidveis mais importantes nas avaliagdes pelo Teste
Cardiopulmonar de Exercicio e tem sido demonstrado possuir um valor de
mau progndstico quando detectado em baixos valores de V'O,, especialmente
abaixo de 11 mL.kg".min"' nos portadores de Insuficiéncia Cardiaca Crénica
(ICC)'. Entretanto, ja foi documentado que portadores de formas avangadas
desta doenga tém o seu LA indeterminado pelos métodos ventilatérios em
cerca 5% a 20% dos casos?. Isto é atribuido a grave disfuncdo ventilatoria
observada nestes pacientes devido a desregulagdo dos quimiorreceptores
e ergorreceptores, que levam ndo s6 a uma hiperventilagdo, mas também a
uma irregularidade da mesma, que alcanga a sua expressao visual maxima na
ocorréncia da ventilagdo periddica®.

Recentemente, um trabalho para avaliar o valor progndstico da reserva
funcional aerdbica na ICC verificou também que os pacientes com LA
indeterminado tiveram menor V'O, pico, maior inclinagéo da relagéo V’E/V'CO,
e pior progndstico no seguimento de dois anos dos que aqueles em que o LA
conseguiu ser determinado®.

Com base nesse trabalho fizemos no nosso servico uma analise retrospectiva
de 66 pacientes consecutivos encaminhados para avaliagdo para transplante
cardiaco, onde encontramos um elevado percentual (42%) de LA indeterminado,
provavelmente por serem todos pacientes com ICC clinicamente avancada a
ponto de ja ser cogitado o transplante. Nossos resultados também demonstraram
significativos menor V'O, pico e maior V’E/VCO, neste grupo de pacientes®.

Assim, podemos concluir que quando ndo conseguimos definir o LA pelos
métodos ventilatérios ndo estamos perdendo uma variavel de analise prognéstica
na ICC, como ocorreu na anélise do famoso estudo do valor da Reabilitagdo
Cardiaca na ICC, o HF-Action®, mas sim obtendo uma variavel, que embora
sem um numero, representa um dado de mau prognéstico por si s6. B

> Dr. Fernando Cesar de Castro e
Souza - RJ

Instituto Nacional de Cardiologia
fernando.souza@inc.saude.gov.br

VENOZ VENCOR2
=
iy Xy
&
i
1]
W L4 2l LM 55 wm

Figura 1. llustragdo de caso tipico de curva dos
equivalentes ventilatérios com LA indeterminado.
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ARTIGO

Uma Sessao de Exercicio Fisico Maximo no
Pre-Operatorio € a Melhor e Indispensavel
Conduta para Reduzir o Risco de uma
Cirurgia Eletiva de Grande Porte?
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Acumulam-se evidéncias associando as células prematuras origindrias da
medula éssea na circulagdo com a modulagdo da fungéo cardiovascular. Um
subgrupo destas células, as denominadas “células progenitoras endoteliais”
(CPE), promove angiogénese, repara o leito vascular e melhora a fungéo
endotelial. A reducdo destas células na circulagdo esta independentemente
associada a mau prognostico dos pacientes com doencga vascular, obviamente
entre elas incluindo-se a doenca arterial coronariana'2. Alguns indiscutiveis
fatores de risco cardiovascular, em particular o tabagismo, a hipertensdo
arterial e a diabetes melitus reduzem as CPE, enquanto a atividade fisica,
condi¢cdo associada a redugdo de eventos, as elevam na circulagdo®*. Estudos
recentes apontam para aumento das CPE apés teste de exercicio (ergométrico)
de intensidade méxima, particularmente, embora ndo obrigatoriamente, se
isquemia miocdrdica for detectada no teste®. Trés meses de programa de
reabilitagdo cardiaca com exercicios fisicos, simplesmente dobram as CPE dos
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tipos CD133+/VEGFR2+ e triplicam as unidades
formadoras de colbnias, condicdo, esta Ultima,
que expressa um elevado potencial de replicagéo
celular®.
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Figura 1. Representagdo esquematica do método cientifico utilizado no estudo apresentado no texto.

Baseada nas referéncias 9 e 10. N = 60. CPE = Células progenitoras endoteliais.

condicdo do paciente que devera se
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PERCENTUAL DE COMPLICAGOES RELACIONADAS AS CIRURGIAS E A RESPOSTA
DAS CELULAS PROGEMNITORAS ENDOTELIAIS AD EXERCICIO AGLIDD
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RELAGAD DA RESPOSTA DAS CELULAS PROGENITORAS ENDOTELIAIS
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RELACIOMNADAS AS CIRURGIAS
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Figura 2. Percentual de complicagdes pos-operatdrias em relacdo a
elevacdo ou ndo das células progenitoras endoteliais (CPE) circulantes
em resposta ao exercicio maximo (EM) realizado previamente a cirurgia.
Aumento das CPE em resposta ao EM foi associado a redugéo do indice
percentual de complicagdes cirdrgicas. Baseado nas referéncias 9 e 10.

Figura 3. Variacéo das células progenitoras endoteliais circulantes (CPE).
Entre os pacientes sem complicagbes no pds-operatério, 69% tiveram
aumento de CPE (linhagens CD45-, CD133+, CD34+), enquanto que
entre 0s que desenvolveram complicagbes, 52% apresentaram redugéo
na contagem das CPE. Baseado nas referéncias 9 e 10.

submeter a algum procedimento cirtrgico. E o que habitualmente
denominamos “avaliagéo do risco cirlirgico”, e é ai que 0s aspectos
relevantes do primeiro paragrafo deste artigo se interligam com
este segundo paragrafo. Serd que a realizagdo de um exercicio
intenso no pré-operatdrio de um paciente, obviamente quando
possivel, pode, consequentemente, criar um perfil protetor? Tal
conduta poderia ser embasada no fato de, sabidamente, um
exercicio intenso, tal como em um teste de exercicio (ergométrico
ou cardiopulmonar) de intensidade maxima, poderia estimular a
producdo de CPE, assim como promover uma hiperemia reativa
derivada do endotélio e, deste modo, constituir uma condi¢éo
favoravel e capaz de trazer um menor risco para a cirurgia®®®.

Trabalho cientifico relevante

Pesquisa entitulada “Exercicio intenso no pré-operatério melhora
0 prognéstico cirlrgico”, liderada pelo Prof. Dr. Robert Schier, do
Hospital Universitario de Col6nia, na Alemanha, apresentada no
Congresso da Sociedade Norte-Americana de Anestesiologia,
em 18 de outubro de 2011, e premiada como um dos melhores
trabalhos do recente evento, enfocou este aspecto®'. Os autores
avaliaram 60 pacientes (média de idade de 60 anos) que seriam
submetidos a cirurgia toracica de grande porte uma semana
apos a realizagao de teste de exercicio cardiopulmonar maximo
(TECPM). Apés 10 minutos do TECPM foram quantificadas as
CPE no sangue periférico e comparadas com o avaliado 10
minutos antes do TECPM. Hiperemia reativa identificada através
de monitoramento térmico digital foi também comparada pré- e
pds-10 minutos do TECPM (Figura 1)%1°.

Este valioso estudo, potencialmente (til na conduta clinica pré-
operatéria de cirurgias eletivas de grande porte, nos mostrou
que nem todos os pacientes elevam as CPE ou fazem hiperemia
reativa apds o exercicio maximo, mas quando tais respostas sao
evidentes, também evidentes sao os seus beneficios nareducao de
complicages (Figuras 2 a 3)*°. Ficou explicito pelos autores que
as maiores elevagdes foram identificadas, predominantemente,
naqueles ja fisicamente mais ativos, e esta observagao nos obriga
a intensificar o estimulo aos nossos pacientes ao exercicio fisico
regular, tendo agora um relevante motivo adicional: a evidéncia
de melhor prognéstico quando eventualmente um procedimento
cirurgico precisar ser realizado. B
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Testes ndo invasivos para a deteccao de isquemia
miocardica

Os testes utilizados para estratificacdo devem apresentar uma boa acuracia
e valores preditivos positivo e negativo elevados. O teste realizado deve
ainda apresentar informages adicionais as variaveis clinicas ja conhecidas,
propiciando assim modificagcdes na conduta. Dessa forma, o teste deve ser
indicado naqueles pacientes candidatos a revascularizagdo miocardica ou,
entdo, naqueles que, frente a resultados indicativos de alto risco cardiaco,
deixardo de ser candidatos a operagdo ndo cardiaca e, finalmente, a
estratificacdo proposta deve apresentar uma relagdo custo beneficio
favoravel.

A avaliagdo de isquemia miocardica no contexto perioperatério geralmente se
realiza por meio de uma prova funcional com estresse farmacoldgico ou fisico
associada a um método de imagem. A cintilografia de perfusédo miocdrdica
com dipiridamol, dobutamina ou estresse fisico, quando ndo ha limitagao
fisica para sua realizacdo, e o ecocardiograma de estresse com dobutamina
tém excelentes taxas de acurdcia, com alto valor preditivo negativo e séo
comparaveis entre si'. Infelizmente, tais provas funcionais ndo sao disponiveis
em larga escala em todos servigos médicos, sendo comum os dois extremos:
teste ergométrico convencional e cineangiocoronariografia.

O teste ergométrico convencional ndo apresenta boa acurdcia em relagéo
aos outros testes associadas a imagem, e apresenta limitagdes naqueles
pacientes com alteragbes no eletrocardiograma basal, tais como bloqueios
de ramo, sobrecargas ventriculares e alteracdes de repolarizagéo ventricular
que podem interferir na analise do resultado.

Entretanto, em um grupo seleto de pacientes que consegue atingir 85% da
frequéncia cardiaca prevista, o resultado do teste tem um valor preditivo
negativo alto e permite a avaliagdo objetiva da capacidade funcional.

Nenhum fator de risco isoladamente é indicativo da avaliacdo funcional.
Nos guidelines atuais de ACC/AHA21 e ESC 3, a indicacéo da realizagdo de
estratificacdo complementar é fundamentada na associagao de varidveis que
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incluem a capacidade funcional dos pacientes, a
presenca de fatores de risco e o porte cirurgico
da operagdo. Sendo assim, a realizagéo de prova
funcional ndo estd indicada nem no grupo de
pacientes de baixo risco, pois nestes nao traria
nenhum beneficio adicional, nem naqueles
pacientes de alto risco, uma vez que estes
geralmente necessitam de uma estratificacdo
invasiva. Os pacientes que foram submetidos
a alguma forma de avaliagdo funcional nos dois
Ultimos anos, sem alteragbes na sintomatologia
e sem piora na capacidade funcional desde
entdo, ndo necessitam repetir o teste, uma vez
que raramente apresentardo alguma alteracao.
O mesmo conceito se aplica aos pacientes com
revascularizagdo miocardica completa, cirurgica
ou percutanea, realizada ha mais de 06 meses e
menos de 05 anos, e estaveis clinicamente®.

Eletrocardiograma de esforco

Uma importante limitacdo do teste ergométrico
(TE) para avaliagdo perioperatéria de operagcdes
nado cardiacas é o fato de que 30% a 50% dos
pacientes encaminhados ao cardiologista para
avaliagdo pré-cirlrgica de grande porte ou de
cirurgias vasculares ndo podem atingir carga
suficiente durante o esforgo para avaliar a reserva
cardiaca’®.



O gradiente de gravidade no teste tambémtem grande correlagdo
com evolucdo perioperatéria: o inicio da resposta isquémica
em baixa carga esta associado ao significante aumento de
eventos cardiacos perioperatérios e a longo termo, enquanto
isquemia miocardica com altas cargas esta relacionada com
menor risco’. Uma revisdo recente da clinica Mayo confirma
tal achado. Pacientes que apresentam condi¢des de tolerar
exercicio até uma carga de 4-5 METS apresentam um bom
progndstico perioperatdrio e a longo prazo, uma vez que esta
carga é equivalente ao estresse fisioldgico da maioria das
cirurgias nao cardiacas que requerem anestesia geral®.

O teste ergométrico na avaliagdo perioperatéria é um exame
de baixo custo, facil execucao e alta reprodutibilidade, além de,
mesmo inferior ao teste com imagem, ser adequado a realidade
de varios municipios do pais®.

Consideragdes:

O teste ergométrico exibe uma boa acurdacia prognéstica quando
se avaliam as varidveis clinicas, metabdlicas, hemodinamicas e
eletrocardiograficas deste exame. Os pacientes que apresentam
alteracdes no eletrocardiograma basal as quais ndo permitam
uma justa avaliagdo, uma andlise das demais varidveis,
principalmente, a condi¢do funcional, poderdo apresentar um
prognostico de risco satisfatério.

Nos pacientes de alto risco e naqueles que se submeterdo a
cirurgia abdominal de grade porte ou cirurgia cardio-pulmonar,
para melhor estratificagdo do risco cirlrgico, estd indicado
0 teste de exercicio cardiopulmonar ou ergoespirometria,
avaliando os parametros ventilatérios e o consumo de oxigénio
por medida direta, os quais correlacionados com as variaveis
hemodinamicas e eletrocardiograficas, poderdo definir um risco
cirurgico com reconhecido valor progndstico.

Acesse nosso site e tenha acesso a todas
as edi¢oes da Revista do DERC

As Il Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia
sobre Teste Ergométrico'®, em relagdo ao Teste de Exercicio
Cardiopulmonar, consideram:

Classe | - Avaliacdo de pacientes com

transplante cardiaco — Nivel B.

indicagdo de

Classe lla — Avaliacdo da capacidade funcional para auxilio na
indicacdo cirurgica — Nivel B. B
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Cardioesporte — 25 Anos
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Anos 1970, Dr. Michel Batlouni,
do Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia (IDPC), recebe do seu
amigo Dr. Dalzel F. Gaspar, médico do
Sao Paulo FC um jogador de 27 anos
com dores retroesternais desde jogo
na véspera. Apds consulta e ECG o
inusitado diagndstico, IAM anterior,
confirmado pela cinecoronariografia.
Meses depois, o goleiro titular do SC
Corinthians Paulista sofre pré-sincope
num jogo e seu médico Dr. Osmar
de Oliveira, colega e amigo desde os
tempos de Faculdade, nos encaminha
ao IDPC. Aos poucos, num verdadeiro
boca a boca, os clubes paulistas comegaram a nos enviar seus jogadores,
com doagbes ao IDPC do tipo: 30 jogos de leng6is ou algo assim.
Chamava a atengdo o estado emocional dos atletas, temerosos com o
“risco de estarem cardiopatas”, fugindo (literalmente) das avaliagdes!
Desde o comego seguimos o0 mesmo protocolo de consulta: ECG, analise
laboratorial, teste ergométrico em ciclo e ecocardiodiograma M e depois
Bi. Assim, varios clubes de futebol e federagdes esportivas paulistas
passaram a encaminhar seus atletas. O Dr. Michel terminou sua livre
docéncia, trabalho inédito na América do Sul, que estudou o “ECG de
futebolistas”. Pelo volume de atletas que nos procurava, decidimos
organizar um pequeno grupo de estudos em cardiologia “esportiva’
e para entender mais do assunto passamos a convidar fisiologistas e
médicos do esporte para "workshops® informais. Finalmente, no ano
de 1986, em Belo Horizonte, no congresso da SBC, apds convencer e
convidar pessoalmente colegas da SBC a participar dessa nova area da
cardiologia, fundamos o Grupo de Estudos em Cardiologia do Esporte
da SBC, ligado inicialmente a diretoria da sociedade. Depois deveria ter
sido, mas nunca foi, o Departamento Clinica da SBC e finalmente apds
os trdmites de convencimento dos pares, na gestao DERC do Dr. Alvaro
Bellini, conseguimos abrir a vice-presidéncia de Cardiologia do Esporte,
porém, estatutariamente, sem poder extinguir o GECE da SBC que, para
fins de uniformidade, tem como seu presidente, também vice do DERC.

No ano de 1991, o governo do estado de Sao Paulo, por lei estadual
determina a criacdo da Secdo Médica de Cardiologia do Esporte
(CardioEsporte) do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia,
para atendimento de esportistas e atletas, da qual ainda somos 0s
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responsaveis, com seu estafe especializado
composto pelos Drs. Giuseppe S. Dioguardi,
Ricardo C. Francisco e Thiago G Garcia, além
dos pesquisadores voluntéarios Daniel J. Daher,
Daniel P. Santos e Gustavo P. Fonseca. Dessa
lavra sairam trés livros de texto: “Métodos
Diagndsticos em Cardiologia”, “Tratado de
Cardiologia do Esporte e do Exercicio”, além
do pioneiro “O Exercicio”, prémio Jabuti de
literatura de 2000, dois doutorados, um pds-
doutorado e uma livre docéncia, além de duas
monografias de residentes em cardiologia do
IDPC, classificadas entre as trés melhores dos
anos que foram apresentadas.

Depois de muito trabalho estd praticamente
pronta, em revisdo final, a primeira Diretriz em
Cardiologia do Esporte da SBC em associacao
com a SBME. O préximo objetivo sera tornar a
Cardiologia do Esporte uma area de atuacdo
oficial da AMB/CFM,

Procuramos disseminar o conhecimento do
tema dentro da SBC, e partindo do nosso ninho,
o DERC, estamos objetivando a formagéo
de muitos grupos dedicados ao estudo e
atendimento do esportista e do atleta, enfim
da populagdo em geral que pretende saude
praticando atividade fisica. Baseados em
experiéncia desses anos todos, que se traduziu
em cursos e livros, estamos nos consolidando
e em curto prazo chegaremos a Medicina
baseada em evidéncias. O DERC, sem duvida,
nos proporcionou a abertura da cardiologia
clinica aplicada ao esporte e ao exercicio, 0 que
nos trouxe a ligagcdo com a Medicina do Esporte
e demais areas. B
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Seu Aldo chegou a primeira consulta da reabilitacao olhando as esteiras
com olhos arregalados e ja foi logo avisando:

- Doutora eu ndo ando na esteira de jeito nenhum.
- Vamos comecar devagar Seu Aldo. Estarei sempre ao seu lado.

Passadas duas semanas, Seu Aldo ndo s6 dominava a esteira, como
bicicletas e aparelhos, ja sem medo algum. Mas |4 fora ainda tinha muito
medo de sair e caminhar sozinho.

- E se eu passar mal? Ele perguntava aflito.

Era explicado tudo direitinho. E ele passou a caminhar sozinho, pertinho
de casa, depois mais longe. Um dia muito sem jeito, perguntou:

— Serd que eu posso fazer aulas de danca de saldo com minha esposa?
- Mas é claro, va e divirta-se.

Na semana seguinte, ndo foram necessdrias palavras, sé o sorriso de
Seu Aldo ja explicava tudo.

Ja a Dona Francisca, meia idade, aparentava ser bem mais velha. Muito
traumatizada com a cirurgia cardiaca, até a postura era de encolhimento.
Desanimada, pouco receptiva a reabilitagdo. Mas aos poucos foram
notadas pequenas mudancas em Dona Francisca. Um novo corte de
cabelo, um batom, a postura mais ereta, mais empolgacéo e seriedade na
esteira. Até que veio nos contar toda orgulhosa que terminara seu curso
supletivo de 1° e 2° graus e estava estudando para o vestibular. Queria
fazer enfermagem. E, acrescentou, isso s6 foi possivel apds ver que sim,
havia vida pds-cirurgia cardiaca.

Quanto ao Seu Jair, so ia a reabilitacdo com a esposa. N&o saia sozinho,
nao falava quase nada, era a esposa que tudo resolvia. Nem sabia direito
0 que ocorrera com ele. SO sabia que Ihe foram dados apenas cinco anos
de vida. Na reabilitacéo ele era aplicado e fazia tudo direitinho. Prestava
muita atencdo as palestras. A esposa aos poucos deixou de acompanha-lo,
e quando chegou ao término do programa, estava muito bem fisicamente.
Seis meses depois, entrou para um time de futebol sénior, jogava como
zagueiro, e estava se sentindo 6timo. Veio nos trazer a foto com o seu
time, todo feliz. Aprendeu a pintar e a tocar violao.

— E para quando eu me aposentar do futebol, explicava. Essa histéria

> Dra. Claudia Rachman Dargains - RJ

Centro Municipal de Reabilitagdo
Oscar Clark

claudiahachman@globo.com

aconteceu ha onze anos, Seu Jair ainda joga
futebol, e esta agora expondo seus quadros.

Os beneficios da reabilitagdo cardiaca sao
inegaveis eindiscutiveis. O objetivo desta crénica
€ descrever como um programa de reabilitacdo
cardiovascular através das atividades sociais
e educativas é capaz de aumentar a auto-
estima dos pacientes. Histérias como as de
Aldo, Francisca e Jair provam isso. Todos
que trabalham com reabilitagdo certamente
conhecem casos e histdrias semelhantes. &

‘Ninguem ignora tudo,
ninguem sabe tudo.
Por i1sso, aprendemos

N

sempre.

Paulo Freire

DERC =



5 OPINIAO

Interpretagéo do Teste Ergométrico
a Distancia: uma Transgressao?

Rev DERC. 2011;17(4):11

A atual divulgacao de laudos relativos a procedimentos médicos a distancia chama > Dr. Ricardo Vivacqua Cardoso
a atencdo para a possibilidade de ocorrer com o Teste Ergométrico, como dbvio, Costa - RJ
uma atividade médica presente no procedimento e na realiza¢do do laudo. vivacqua@cardiol.br

Durante nossa gestao na Presidéncia do SBC/DERC divulgamos a “Posigao oficial
do SBC/DERC referente a requisic@o, execucdo e interpretacdo dos seguintes
procedimentos: ergometria, ergoespirometria e reabilitagao cardiovascular’,de 21 4) O Teste Ergométrico deve ser realizado por
de novembro de 2008, publicada na Revista do DERC. Médico especia”sta em Cardio|ogia e com

Recomendagbes: habilitagio em Ergometria.
1) A requisicdo para realizagdo dos seguintes procedimentos: ergometria, Vale lembrar:
ergoespirometria (teste de exercicio cardiopulmonar) e reabilitagdo Estas recomendagdes se reportam a uma deciséo do
cardiovascular é obrigatéria e s6 pode ser solicitada e executada por médico CREMERJ em Sessio Plenaria de 27 de novembro
registrado no respectivo Conselho Regional de Medicina. de 2002

2)  Configura-se como infragdo ética a realizagdo destes procedimentos,
emissdo de laudo, andlise e/ou aceitagdo de exames e laudos sem
requisicdo ou cuja requisi¢do ndo tenha sido formulada por médico.

3)  Além do médico que realizar 0 exame e/ou emitir laudo em discordancia
com estas Recomendagdes, assume também responsabilidade o Diretor
Técnico da Instituicdo, a quem incumbe zelar pelo cumprimento das
presentes normas éticas.

DERCAD/RJ Realiza sua
122 Imersao

O DERCAD/RJ, Departamento da SOCERJ
com abrangéncia de interesses semelhante
ao DERC, realizou nos Ultimos dias 5-6
de novembro, com enorme participacdo e
[ | aprovagdo universal, o seu tradicional Final
- de Semana de Imersdo em Ergometria,
Reabilitacdo e Cardiologia Desportiva.

Na foto, membros da Diretoria do DERCAD/
RJ e participantes da Imersdo, assim como
do Congresso da SOCERJ. Da esquerda para
a direita: Drs. John Berry Silveira, Ricardo
Vivacqua Costa, Salvador Serra, Andrea
London (presidente), Maria Euldlia Pfeiffer,
Maria Angela Carreira e Fernando Cesar
Souza.

O CREMESP aprovou e homologou em janeiro
de 2009 um artigo que veda ao médico delegar a
outros profissionais atos e atribuigdes exclusivos da
profissdo médica.m

DERC =



Com intensa participagdo dos seus membros, o XVIII Congresso Nacional do DERC,
realizado na cidade de Salvador de 27 a 29 de outubro de 2011, foi mais um magnifico
evento cientifico do nosso Departamento. Ele pode ser resumido na expressao: “absoluto
sucesso’! Parabéns ao presidente do Congresso, Dr. Valdir Aires, ao nosso presidente do
DERC, Dr. William Chalela e, principalmente, para todos nés, membros do DERC!

Fotos que ilustram alguns dos seus inimeros momentos cientificos e sociais inesqueciveis
da “Familia DERC”.

Présidentes e ex-presidentes do DERC, dos seus Simpdsios e Congressos

—— Y

Dr. Valdir Aires palestrando e outros
presidentes a mesa

Durante os intervalos das reunides cientificas  Dr. Antonio Almeida e pratica de Teste
Cardiopulmonar

Mantem-se a Tradicao:

Exceléncia no Congresso
do DERC em Salvador

Presidentes Drs. Chalela, Valdir Aires e Jorge
Guimaraes, este sendo homenageado

Dr. Salvador Borges-Neto, 0 mais novo
Cidadao Derquiano

Dr. Josmar Alves recebe homenagem do
proximo presidente do DERC, Dr. Pedro
Albuquerque
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do Departamento de Ergometria,
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TEMAS LIVRES MURAL

12 LUGAR

Teste de sentar e levantar e sua associagao
com mortalidade por todas as causas

> Leonardo Barbosa Barreto de Brito, Djalma Rabelo Ricardo,
Claudio Gil Soares de Araujo.

PPGEF-UGF/CLINIMEX - Clinica de Medicina do Exercicio - Rio de
Janeiro - RJ - Brasil e SUPREMA Juiz de Fora - MG - Brasil

Fundamento: Sabe-se que um estilo de vida sedentdrio e uma
condicdo aerdbica baixa s@o associados com uma maior chance
de desenvolvimento de doencas cardiovasculares. E possivel que
outros indicadores de aptiddo fisica possam ter significado clinico
prognostico.

Objetivo: Determinar o valor prognéstico por todas as causas de
morte do teste de sentar-levantar (TSL) em adultos entre 51 e 80 anos
de idade.

Delineamento e Métodos: Esta coorte analisou retrospectivamente
os individuos entre 51 a 80 anos avaliados voluntariamente entre 1997
e 2010 em nosso laboratério [(N=1741 (1146 homens)]. A avaliagdo
incluia o TSL que avalia o desempenho funcional do individuo para
as acdes de sentar e de levantar do solo. Na avaliagdo do TSL, os
resultados variam de 0 a 5, separadamente para o sentar e para o
levantar, perdendo-se um ponto para cada apoio utilizado (ex.: mao ou
joelho) e meio ponto quando ha desequilibrio perceptivel. Considerou-
se como valor a soma dos resultados das duas ag6es. A mortalidade
por todas as causas foi definida como unico desfecho. Na analise
multivariada (modelo de Cox), a razdo de riscos proporcionais (risco
relativo) foi ajustada por idade e indice de massa corporal (IMC).

Resultados: O seguimento foi de até 13 anos, com uma mediana de
6,7 e 6,1 anos, respectivamente, para homens (H) e mulheres (M).
Dos pacientes avaliados, em 48% (837 individuos) o valor no TSL
foi inferior a 8, incluindo 87 dentre os 118 pacientes com ébito (74%)
(89 H e 29 M). O TSL mostrou-se um instrumento de valor preditivo
significativo em ambos os géneros [H: 3,53 (IC95%=2,23 a 5,57) e M:
3,08 (IC95%=1,17 a 8,08)], sem que a idade e o IMC influenciassem
0 modelo.

Conclusdo: O desempenho no TSL é um importante preditor de
mortalidade por todas as causas neste espectro populacional, no
qual, valores abaixo de 8, compativeis com patamares baixos e/
ou desfavoraveis em outros indicadores da aptidao fisica que nédo a
condicdo aerdbica - composicao corporal, flexibilidade, forca/poténcia
muscular, coordenacdo motora e equilibrio - representam um risco
aumentado de 6bito nos seis anos seguintes. Apoio: CNPg/FAPERJ

2° LUGAR

Infradesnivelamento do segmento ST nafase
de recuperagao: Analise comparativa com
0s resultados da cintilografia de perfusao
miocardica

> Andréa Maria Gomes Marinho Falcao, William Azem Chalela,
Livia Ozzetti Azouri, Marcel José Andrade Da Costa, Fernando
Augusto Floret Bussolini, José Ramén Lanz Luces, Jose
Antonio Franchini Ramires, José Claudio Meneghetti.

Instituto do Coracao (INCOR) - Hospital das Clinicas FMUSP - Sao
Paulo - SP - Brasil

Introduc@o: O valor diagndstico e progndstico do infradesnivelamento
do segmento ST (VST) que ocorre apenas na fase de recuperagao é
menos estabelecido do que o observado ao esforgo. Poucos estudos
tem investigado o significado clinico desse achado.

Objetivo: Comparar 4 ST na fase de recuperacao do teste ergométrico
(TE) com incidéncia de isquemia miocardica observada a cintilografia
miocardica.

Métodos: Foram avaliados prospectivamente 35 pts com idade
média de 62,6 + 10,1 anos, 29 (83%) masculinos, 26% com infarto
do miocardio, 30% com revascularizagdo miocardica e 34% com
angioplastia corondria prévios, que apresentaram ST na recuperag&o
(protocolo de Bruce). A cintilografia, analise qualitativa da perfuséo
miocardica foi realizada em 17 segmentos utilizando-se escore de 5
pontos (0-normal; 4-auséncia de captacao), para motilidade escore de 6
pontos (0-normal; 5-discinesia) e fragéo de ejecao ventricular esquerda
(FEVE) avaliada apds estresse. Ao TE avaliaram-se magnitude do 4ST,
tempo de aparecimento do { ST (TAYST), pressao arterial, capacidade
funcional em MET, angina e arritmias.

Resultados: Alteracdo da perfusdo foi observada em 27pts (77,1%),
57,1% com defeito transitério e 11,4% associado a defeito persistente;
motilidade anormal em 13pts (37,1%) e FEVE média de 56,0+11,8%.
TAIST foi de 193101 seg na recuperagdo, ST de 1,2+0,3 mm e
10,6+2,7 MET. Nao houve diferengas na comparagao entre as variaveis
do TE com alteragéo do gated-SPECT (p=NS). Houve tendéncia para
associacao entre aumento da pressao sistolica < 30mmHg e perfuséo
anormal (p=0,058).

Concluséo: Esse estudo demonstrou que ST ocorrendo apenas na
fase de recuperacdo apds o TE é um achado relevante devido a alta
prevaléncia de isquemia miocardica documentada pelo gated-SPECT.



continuagao de Temas
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3° LUGAR

Variaveis do teste cardiopulmonar e o “Heart
Failure Surviving Score” na cardiopatia
Chagasica: como se correlacionam?

> Luiz Ritt, Antonio C C Carvalho, Gilson S Feitosa, Joel A P
Filho, Cristiano R B Macedo, Fabio Vilas-Boas Pinto, Marcus
V'S Andrade, Gilson S F Filho, Augusto J G Almeida, Marcos
Barojas, Renato D Lopes.

Hospital Santa Izabel Salvador - BA - Brasil e Universidade Federal de
Séao Paulo - Sao Paulo - SP - Brasil

Introduc@o: doenga de Chagas é causa prevalente de Insuficiéncia
Cardiaca (IC). O “Heart Failure Surviving Score” (HFSS) é utilizado
para definir risco e sele¢do de pacientes (P) com IC para transplante,
mas ndo foi estudado em IC por Chagas.

Objetivo: descrever o comportamento do HFSS e correlaciona-lo com
as principais variaveis progndsticas em IC por Chagas.

Métodos: 55 P com disfuncdo ventricular severa por Chagas,
correlagdes (Pearson) entre o HFSS e varidveis do ecocardiograma,
teste cardiopulmonar (TCP), qualidade de vida (Qol), distancia no teste
de 6 minutos (TC6M) e um escore de risco em Chagas (escore Rassi)
foram estabelecidas.

Resultados: o grupo encontravam-se entre as classes Il a IV
da NYHA. 89% usavam inibidor da ECA ou antagonista da AT2,
62%betabloqueador e 74% bloqueador da aldosterona. Valores médios
das variaveis do HFSS (Na+ sérico, press&o arterial média, Fragdo de
Ejecéo - FE, VO, pico) foram respectivamente: 138+4,0 mg/dl; 78+13,1
mmHg; 27,6+6,6%; 17,3+6,2 ml/kg/min. Distirbio de condugéo
intraventricular era presente em 85%. A média no TC6M foi de 399+102
m, 0 escore médio para Qol pelo “Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire” foi 38+18 e 0 escore Rassi médio foi 13+2,5. O valor
médio do HFSS foi 8,75+0,80. HFSS correlacionou-se com as variaveis
do TCP como VO, pico (r 0,662; p < 0,01), VO, no limiar anaerobico (r
0,644;p<0,01), VE/VCO, slope (r-0,417;p< 0,01), pulso de O, (r 0,375;
p< 0,01), eficiéncia de extragdo de O2-OUES (r 0,626; p< 0,01); com
TC6M (r 0,370; p< 0,01); FE (r 0,650; p, 0,01); didmetro atrial esquerdo
(r-0,377; p< 0,01); houve correlagdo moderada com Qol (r -0,283; p<
0,05). Nao houve correlagdo entre o HFSS e o escore Rassi (r-0,121; p
0,37). Um VO, pico <12 relacionou-se um HFSS menor que o VO, pico
> 12 (8,03+0,54 x 8,97+0,74; p<0,01).

Conclusao: em IC por Chagas o HFSS se correlacionou com as
principais varidveis prognésticas e Qol. Valores menores do HFSS
estiveram relacionados com maior risco, como esperado. Estudos
longitudinais sdo necessarios para determinar os melhores pontos de
corte do HFSS nesta condicéo.

¢ e
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Efeitos da atividade fisica aerobica e
da inatividade sobre a remodelagao do
miocardio de ratas espontaneamente
hipertensas (SHR).

> Maia, Giselle C, Maldonado, Izabel R S C, Natali, Ant6nio J,
Matta, Sergio L P, Franco, Frederico S C, Castro, Cynthia A,
Silva, Karina A.

Universidade Federal de Vicosa - Vicosa - MG - Brasil

A atividade fisica aerdbica € indicada como terapia anti-hipertensiva
com o objetivo de atenuar os efeitos da presséo elevada sobre o
sistema cardiovascular. Mas, estudos tém demonstrado que as
adaptagbes induzidas pela atividade fisica regular reduzem ou
retornam a situacéo anterior ao treinamento quando o programa de
exercicios é interrompido, fenémeno denominado “destreinamento”. O
objetivo dessa pesquisa foi verificar, através da histomorfometria, se
a pratica regular de natacdo exerce efeito protetor prolongado contra
as alteragdes estruturais no miocardio de ratas espontaneamente
hipertensas (SHR) apds um periodo de destreinamento. Para esse
estudo utilizou-se 20 ratas (Rattus norvegicus, albinus) com 12
semanas de idade, 10 wistar (normotensas) e 10 SHR, divididas em
4 grupos: NSd: normotensas sedentarias (n=5); ND: normotensas
destreinadas (n=5), SHRSd: hipertensas sedentarias (n=5) e SHRD:
hipertensas destreinadas (n=5). Os animais dos grupos ND e SHRD
nadaram 90 min/dia, 5 dias/semana, durante 8 semanas. Apds esse
periodo, esses animais permaneceram sedentarios nas 8 semanas
seguintes (destreinamento), quando foram eutanasiados, juntamente
com as ratas que permaneceram sedentarias durante as 16 semanas
do experimento. N&o houve diferenca significativa na presséo arterial
dos animais SHR destreinados e sedentdrios, mas observou-se que
0 grupo que exercitou atingiu os niveis tensionais normais (PAS<150
mmHg). A andlise do miocérdio indicou que os animais hipertensos
apresentaram o didmetro dos cardiomidcitos significativamente maior
que os normotensos, indicando a hipertrofia celular patoldgica. Mas
ao se comparar 0s animais hipertensos destreinados e sedentarios
verificou-se que 0s animais que praticaram atividade fisica
apresentaram um didmetro do cardiomidcito significativamente menor,
ou seja, 0 exercicio fisico atenuou a hipertrofia do midcito, mesmo ap6s
o0 periodo de destreinamento. Concluiu-se que a pratica de natagao
adotada reduziu a pressao arterial dos animais SHR, além de atenuar
a hipertrofia celular (didmetro do cardiomiécito), beneficios adquiridos
com o exercicio que nao foram revertidos com o destreinamento.
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Uma equacao brasileira que melhora a
previs@o do consumo maximo de oxigénio
para o teste cardiopulmonar de exercicio

> Antonio Eduardo Monteiro de Almeida, Norrison Fernandes
Evangelista Miranda, Jodo Agnaldo do Nascimento, Diego
Maciel Cavalcanti, Jorge Pinto Ribeiro, Ricardo Stein.

CardioLdégica Métodos Graficos - Joao Pessoa- PB-Brasil e Laboratério
de Fisiopatologia do Exercicio — H.C. Porto Alegre - RS - Brasil

Fundamento: As equacbes que prevéem consumo maximo de
oxigénio (VO, max previsto) atualmente utilizada em software de
Teste Cardiopulmonar de Exercicio (TCPE) no Brasil ndo foram
adequadamente validadas e as mesmas tém importancia fundamental
no algoritmo diagndstico para o TCPE.

Objetivo: Construir e validar uma equagéo brasileira para estimativa
do VO, max previsto, comparando a mesma com as equagdes de Jones
modificada e Wasserman.

Métodos: Foram avaliados através do TCPE, respiragéo a respiragao,
em esteira, 2743 individuos. Destes, 1576 individuos normais, no grupo
de construcdo (GC) da equagao e 1167 no grupo de validagao externa
(GV). Na eq nacional considerou-se idade, sexo, IMC e o nivel de
atividade fisica, sendo posteriormente testada no grupo de validacao.
Realizados graficos de dispersao.

Resultados: No GC, média de idade 37,55 anos (DP=13,22), 54,2%
homens, média do IMC=25,7 (DP=4,02) e atividade fisica: 41,7%
sedentario, 52,6% ativo e 5,8% atleta. A Tabela mostra, através dos
testes t-Student emparelhado, diferenca entre o valor médio do VO,
max previsto pelas equagdes de Jones e Wasserman e o VO, max
obtido pelo TCPE e pela equagao nacional (*p =0,001). Comparando
a eq nacional com a medida direta do VO, max ndo se observa
diferenca na média dos consumos (*p = 1,000), além de ocorrer uma
6tima correlagdo = 0,807. A validacdo externa mostrou um melhor
desempenho da eq nacional com uma correlagéo = 0,703.

Estatistica GC VO, TECP EqJones Eq Nacional EqWasserman

Média 32,27 41,06* 32,27* 35,51*
Desvio padrdo 9,56 7,98 7,72 8,26
SEE - 6,43 4,56 6,04

Conclusdes: A eq nacional permite a obtencdo de valores
extremamente proximos aqueles do VO, max real, sendo aprovada
pela validacdo externa. As eq de Jones e de Wasserman mostram
valores médios distantes na populagéo testada.

do Departamento de Ergometria,
Exercicio, Cardiologia Nuclear e
Reabilitacdo Cardiovascular

3° LUGAR

A distancia entre o domicilio e o local de
exercicio nao influenciou a aderéncia de 796
participantes de um programa de exercicio
fisico supervisionado privado.

> Antonio César Cabral de Oliveira, Plinio dos Santos Ramos,
Claudio Gil Soares de Araujo.

PPGEF-UGF/CLINIMEX - Clinica de Medicina do Exercicio Rio de
Janeiro RJ - Brasil e Universidade Federal de Sergipe/DEF/NUPAFISE
Aracaju - SE - Brasil

Fundamentacgao: Sabe-se que a pratica do exercicio fisico é salutar,
contudo, para melhor efeito, essa pratica deve ser regular e mantida
ao longo dos anos. Essa questdo € ainda mais relevante para o0s
pacientes com doencas cardiovasculares que participam de programas
de exercicio supervisionado (PES), contudo, uma das dificuldades para
uma 6tima aderéncia € a distancia entre o local de PES e o domicilio
do paciente.

Objetivo: Determinar a influéncia da distancia domicilio-PES sobre
a aderéncia ao PES. Delineamento: Survey com utilizacdo de dados
secundarios.

Material e Métodos: Foram analisados todos os 796 participantes (546
&#9794;e idade entre 9 e 98 anos de idade — média de 63 anos) de
um PES que frequentaram entre 2001 e 2010 e que residiam na drea
metropolitana do Rio de Janeiro e/ou Niterdi. O tempo de participagéo
variou entre um e 207 meses. A determinagéo da distancia domicilio-
PES foi obtida com o Google Earth e os participantes divididos em 4
grupos: A - menos de 1 km; B - entre 1 e 3km; C - entre 3e 10 km e
D - mais de 10 km. A ANOVA Kruskal-Wallis comparou as medianas de
meses de participagdo dos quatro grupos. O qui-quadrado contrastou
as distribuicdes dos participantes quanto a distancia domicilio-PES
pelos quartis do numero de meses de participagdo no PES: 1a 4,5 a
12, 13 a 36 e mais de 36.

Resultados: Aproximadamente metade dos participantes reside até
3 km do PES enquanto cerca de 15% moram a mais de 10 km, sem
que essa distribuicdo geografica variasse para os quartis de tempo
de permanéncia no PES (p = 0,99). Nao houve diferenca estatistica
entre as medianas de meses de permanéncia no PES em funcéo da
distancia domicilio-PES (p = 0,11).

Concluséo: Os dados indicam que para um determinado PES privado
da cidade do Rio de Janeiro (Copacabana) e que funciona 84 horas
semanais com livre escolha de horario pelos participantes, a distancia
domicilio-PES nao influenciou a aderéncia. Isso talvez seja devido
as caracteristicas e a qualidade do servigo oferecido e/ou a falta de
opg¢des similares que sejam oferecidas em locais mais proximos ao
domicilio dos participantes.
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Reabilitacao Cardiaca na Insuficiéncia Cardiaca
Diastdlica

Este trabalho multicéntrico randomizou de forma unicega e controlada
64 pacientes com critérios para o diagndstico de Insuficiéncia Cardiaca
por disfungdo diastélica, ou com fragdo de eje¢do normal (ICFEN),
para realizarem 32 sessdes de exercicios fisicos (GT) ou manterem
apenas os cuidados usuais (GC). Os resultados mostraram que para
0 desfecho primario o V'O, pico aumentou 2,6 mL/kg.min no GT e
reduziu -0,7 mL/kg.min no GC (p<0,001). Nos desfechos secundarios
observou-se a mesma respectiva significativa melhora no limiar
anaerdbico (2,5 vs -0,3 mL/kg.min), na poténcia maxima alcangada
(12W vs -3W), na relagdo E/e’ (-2,3 vs 0,26) e no volume atrial (-3,7
vs 0,3 mL/m?) ao Eco, e na qualidade de vida pelo questionario SF-
36 (14 vs -4). Os autores concluem ter demonstrado que exercicios
supervisionados melhoram significantemente importantes varidveis
objetivas nos testes de exercicio e ao ecocardiograma, e também na
percepgao da qualidade de vida em pacientes com ICFEN.

Edelmann F, Gelbrich G, Diingen HD, et al. Exercise training improves
exercise capacity and diastolic function in patients with heart failure with
preserved ejection fraction. J Am Coll Cardiol 2011;58: 1780-91.

Prognéstico da queda da frequéncia cardiaca
na recuperacao apds Reabilitacdo Cardiaca

Estudo com 1070 pacientes referidos para reabilitacdo cardiaca (RC)
em um unico centro, em periodo de 18 anos, todos submetidos a um
teste ergométrico em esteira antes e apds, foram avaliados quanto &
modificagdo da FC no 1° minuto da recuperagdo padronizada (FC1R)
e correlacdo com sobrevida. Foram considerados como tendo FC1R
anormal quando amesma foi < 12bpm. Os pacientes com FC1R anormal
tiveram uma melhora de 6,5+4,1 para 11,5+6,8bpm (p<0,001) mas do
total de 544 pac. deste grupo antes da RC, 319 (59%) mantiveram-na
assim apos a mesma. No seguimento de 8 anos & analise multivariada
observou-se que os fatores prognésticos de falha em normalizar a
FC1R foram a idade, a pouca melhora na capacidade funcional e a
presenca de doenca artéria periférica, e os fatores prognésticos de
mortalidade foram os mesmos, acrescidos da presenca da FC1R
anormal apés a RC, com HR=2,24 (1,66-3,03), p<0,001. Os autores
concluiram que a FC1R melhora com a RC e que a mesma tem forte
correlagdo com o prognostico de alta mortalidade. Os pacientes que a
tem normalizada apds a RC tém mortalidade similar aqueles que ja a
tinham normal antes da RC.

Jolly MA, Brennan DM and Cho L. Impact of exercise on heart rate recovery.
Circulation. 2011;124:1520-1526.
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Melhorahemodinamicacentral versus periférica
em pacientes com IC submetidos a treinamento
fisico

Neste trabalho 70 pacientes com insuficiéncia cardiaca foram avaliados
quando ao efeitos de 8 semanas de exercicio fisico sobre 0 V'O, pico
€ 0S seus componentes, o débito cardiaco (com o débito sistélico - DS
- determinado pela técnica de reinalagdo de gas inerte) e a diferenga
artério-venosa de O, (Ca-vO,) calculada pelo VO,/DC. Os resultados
apontaram que houve um aumento de 7,4% no V'O, pico (p=0,001),
de 11,8% no DS (p<0,001), com insignificante reducéo da FC, e um
redugéo de 5,1% na Ca-vO, (p=0,81). Em 50% dos pacientes foi visto
um aumento do DS e uma Ca-vO, inalterada no pico do esforgo, apos a
RC. Os autores discutem os possiveis motivos pelo qual foi encontrado
este elevado percentual de ndo aumento da Ca-vO,, incluindo o fato
dos pacientes terem realizado diferentes niimeros de sessdo de RC
nessas 8 semanas e de ndo ter havido grupo controle, mas concluem
que uma alta Ca-vO, n&o ¢ necessariamente um sinal de musculatura
bem treinada, nem que a sua reducdo no pico do exercicio esteja
associada a uma redugéo no pico de V'O,

Cattadori G, Schmid JP, Brugger N ,et al. Hemodynamic effects of exercise
training in heart failure. J Cardiac Fail 2011;17:916-922.

Variaveis ventilatérias na Hipertensao
Pulmonar secundaria a Tromboembolismo
Pulmonar cronico.

Trabalho retrospectivo envolvendo 77 pacientes com hipertensdo
arterial pulmonar (HAP) e 55 pac. com hipertensao pulmonar cronica
especificamente secunddria a tromboembolismo pulmonar (HPTEP)
visando identificar diferengas nos padrdes ventilatérios ao teste de
exercicio mostrou o grupo HPTEP tem maiores espago-morto, V'E/
V'CO, slope e VE/V'CO, no LA (respectivamente p<0,001, p=0,024
e p=0,008). Em relacéo a classe funcional estas varidveis encontram-
se elevadas em todas as classes na HPTEP (todas p>0,5) mas ha
aumentos significativos nas classes Ill/IV em relagdo as classes I/l
para o espago-morto (p=0,042) e para o V'E/V'CO, slope (p=0,006)



na HAP. O VE/V'CO, slope teve correlagéo inversa com a capacidade
funcional pelo teste de caminhada de 6 minutos nos pac. com HAP
mas ndo nos com HPTEP. A concluso do trabalho foi que existem
significativas diferencas nos resultados entre os dois grupos, que as
varidveis ventilatorias tém correlagdo clara com a gravidade da doenca
na HAP mas ndo na HPTEP, e que, portanto, o significado prognéstico
néo é o mesmo nas duas patologias.

Zhai Z, Murphy K, Tighe H, et al. Differences in ventilatory inefficiency
between pulmonary arterial hypertension and chronic thromboembolic
pulmonary hypertension. Chest 2011;140:1284-1291.

Perfil funcional Cardiopulmonar em adultos
com Cardiopatias Congénitas

Para avaliar a capacidade funcional em adultos com cardiopatias
congénitas corrigidas parcial ou definitivamente, 155 pac. com
Coarctacdo da Aorta, 98 pac. com T. Fallot, 68 pac. com Transposi¢ao
dos grandes vasos e 10 pac. com Coragdo univentricular foram
comparados a 122 sedentdrios normais controles em relacdo aos
achados no teste cardiopulmonar de exercicio. Tanto para o V'O, pico
quanto para as variaveis independentes do esforgo maximo, V'O,LA,
OUES, VENV'CO, slope e V'O,/W slope, em relagéo aos controles
foram encontrados progressivos menores valores na CAo, TF, TGV e
CUn, mostrando que quanto maior presenca de shunt central pior 0
desempenho em todas estas varidveis. A avaliagdo da RER mostrou
que os pacientes com doengas congénitas obtiveram significativos
menores valores (p<0,05), 0 que fortalece a necessidade de utilizar-
se as varidveis submaximas neste grupo de pacientes. Os autores
concluem que puderam documentar a esperada pior performance nos

portadores de cardiopatias congénitas em relagdo aos saudaveis, e
que a maior complexidade de cada um dos subtipos de doengas se
reflete consistentemente nas variaveis do TCPE, e que elas sdo bem
avaliadas por aquelas que ndo necessitam do esforgo maximo.

Buys R, Cornelissen V, Bruaene AVD, et al. Measures of exercise capacity
in adults with congenital heart disease. Int J Cardiol 2011;153:26-30.

Exercicios no tratamento da Doenca Vascular
Aorto-lliaca

Estudo multicéntrico para comparar trés estratégias de tratamento
da claudicacéo intermitente randomizou 111 pacientes dos quais 99
terminaram o seguimento previsto de 6 meses, divididos em tratamento
farmacoldgico otimizado (GTF), TF mais exercicios (GE) ou TF mais
implante de stent (GS). Os pacientes foram avaliados quando ao tempo
de caminhada na esteira pelo protocolo de Gardner e pelo questionario
de qualidade de vida SF-12. Nos resultados foi verificado que apds os
6 meses de tratamento o GTF obteve um aumento de 1,2+2,6min na
esteira, 0 GE +5,8+4,6min e 0 GS +3,7+7,9min, sendo um aumento
do GE em relag@o ao GTF de 4,6min (IC=2,7-6,5, p<0,001) e do FS
em relagdo ao GTF de 2,5min (IC=0,6-4,4, p=0,022). Também apds o
6 meses, 42,5 dos pacientes do GS referiram ainda ter claudicagdo,
contra 21% do GT. A conclusdo dos autores é de que o tratamento
da claudicacao por doenca aorto-iliaca é de sucesso superior através
do tratamento por exercicios em comparacdo a revascularizagdo
percutinea ou ao tratamento farmacoldgico isolado.

Murphy TP, Cutlip DE, Regensteiner JG, et al. Supervised exercise versus

primary stenting for claudication resulting from aortoiliac peripheral artery
disease. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA.111.075770.

Parecer do DERC sobre o Relatério do Teste
Ergométrico a Distancia — Aprovado Pelo Conselho
Consultivo em 28 de Outubro de 2011, Salvador-BA

De acordo com os dispostos nas Resolugdes Conselho Federal de Medicina n°
1.627/2001, que define e regulamenta o Ato Médico; n° 1.643/2002, que define e
regulamenta a Telemedicina; n° 1.890/09, define e normatiza a Teleradiologia, artigo
sobre Tele-Ergometria (Rev DERC 2011,17:44-6), fica estabelecido que o resultado
do Teste Ergométrico ndo pode ser feito a distancia. Considerando o progresso
tecnoldgico e, a despeito da sua praticidade, o resultado do Teste Ergométrico enviado
a distancia, gera muitos problemas éticos e legais decorrentes de sua utilizagéo.

Apesar de o Teste Ergométrico apresentar minima mobi-mortalidade, ndo € um exame
totalmente isento de riscos. Assim, até mesmo por responsabilidade legal, a indicagao,
a realizagdo e conclusdo com relatdrio final do Teste Ergométrico so atos médicos
exclusivos e recomenda-se que o profissional tenha habilitagdo oficial na area.

Os dados resultantes do Teste Ergométrico com respectivo laudo assinado pelo Médico
que realizou este exame, cumpridas as exigéncias acima, poderdo, se necessario, ser
transmitidos por via eletrnica a outro Médico. No entanto, o paciente deverd autorizar

a transmiss@o eletrénica do seu Teste Ergométrico e
de seus dados por meio de consentimento informado,
livre e esclarecido.

Para fins de responsabilidade juridica, o consultor ndo
deve emitir LAUDO", e sim um “PARECER” de consultor.

Além do médico que atuar em discordancia com estas
recomendagdes, assume também responsabilidade o
Diretor Técnico da Instituigdo, a quem incumbe zelar
pelo cumprimento das presentes normas técnicas.

Atenciosamente,

Dr. William Azem Chalela Dr. Fabio Sandoli de Brito
Presidente do DERC/SBC  Presidente do Conselho
Consultivo

DERC =



EVENTOS ABSOLUTAMENTE

IMPERDIVEIS EM 2012

L

DERC
- Janeiro Fevereiro
Maio Junho
24° Congresso 332 Congresso
da Sociedade de da Sociedade de
Cardiologia do Estado Cardiologia do Estado
‘ da Bahia de Sao Paulo
> Salvador > S&0 Paulo

Setembro Outubro Novembro

672C d 192 Congresso do
S _%n%reséso 'Ia' d Departamento de
cocé? Ia ebrasileirade | gygometria, Exercicio
ardiologia e Reabilitacdo
> Recife Cardioyascular (DERC)
| > Brasilia

Julho

Abril
29° Congresso da

| Sociedade de Cardiologia
do Estado do Rio de

Janeiro
> Rio de Janeiro

Agosto

172 Congresso
Paraibano de
Cardiologia

22° Congresso Mineiro
de Cardiologia

> Belo Horizonte > Jodo Pessoa

Dezembro

Equacao Brasileira para Estimar o Consumo Maximo
de Oxigénio na Populacao Nacional

Habitualmente, utilizamos equagdes de previs@o das diversas
varidveis do teste de exercicio cardiopulmonar ou néo originadas
de estudos que investigaram populagdes de paises com
caracteristicas populacionais diferentes da brasileira.

Durante o XVIIl Congresso do DERC, em Salvador, foi apresentado
tema livre de autoria dos Drs. Antonio Eduardo Monteiro de
Almeida, Norrison Fernandes Evangelista Miranda, Jodo Agnaldo
do Nascimento, Diego Maciel Cavalcanti, Jorge Pinto Ribeiro e
Ricardo Stein no qual foi apresentada uma equagao para previsao
do V'O, pico avaliado através do teste de exercicio cardiopulmonar.

Foi estudada amostra de populacéo brasileira do nordeste e tudo
indica que a sua utilizagdo merecera ser generalizada no Brasil. O
trabalho foi apresentado pelo primeiro autor, Dr. Antonio Almeida,
da Paraiba, e o tema livre oral foi premiado como o segundo
melhor do congresso.

Apresentamos, no quadro ao lado, a equagéo.

( = - q
EQUACAO BRASILEIRA DE PREVISAO DO V'O, MAXIMO NON
TESTE DE EXERCICIO CARDIOPULMONAR

V'O, = 52,896 - 6,868 X1 - 0,292 X2 + 0,356 X3 + 0,218 X4

onde: X1 =Sexo X2 = Idade
Sexo: masculino = 1 e feminino = 2

X3=IMC X4 = Atividade Fisica

Atividade fisica: sedentario = 1; ativo = 2 e atleta = 3

Critérios para definicdes de atividade fisica (uma composicao das
definicoes do ACSM):

Sedentarios > aqueles que ndo desenvolvem nenhum exercicio fisico
regular ou com frequéncia < 3 dias na semana ou que suas atividades
didrias ou laborais sejam < 3,2 MET.

Ativos > aqueles que praticam exercicios fisicos regulares de 3 a 6 dias na
semana ha mais de 3 meses ou que suas atividades didrias ou laborais
sejam entre 3,2 a 10.2 MET.

Atletas > individuos que praticam esporte a nivel competitivo com

treinamento didrio regular acima de 2 h com carga > 10,3 MET.
N\ _J
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