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Do Editor

> Dr. Salvador Serra - RJ
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Esta edicao da Revista do DERC foi concluida antes da divulgagdo do
proximo Presidente da SBC, porém imediatamente ap6s o resultado
da eleicdo dos membros da Diretoria da SBC/DERC e dos seus
Grupos de Estudo. Certamente os membros que tomardo posse
em 2014, todos experientes e com passado que identifica servigos
prestados para 0 nosso Departamento, irdo acrescentar no processo
de crescimento da SBC/DERC. Parabéns a todos, em particular ao
Dr. Nabil Ghorayeb, o préximo presidente da SBC/DERC!

Também na presente edi¢do publicamos o primeiro texto elaborado
pela SBC/DERC apds a reunido com o ministro do Esporte,
Sr. Aldo Rebelo, em Brasilia, que servira de apoio a divulgacao para
a populacao brasileira do significado da atividade fisica, do exercicio
fisico e da pratica esportiva na prevencao e tratamento das doencas
cardiovasculares, entre outras. O idoso foi alvo desta primeira
orientacdo da SBC/ DERC - Ministério do Esporte.

Aproxima-se o 67° Congresso da SBC, no Recife, de 14 a 17 de
setembro de 2012, no qual o tradicional Simpdsio Internacional do
DERC estard inserido, inclusive com a presenca ja confirmada do
Dr. Jirgen Scharhag, da Alemanha. Comparecal!

m Participe do Simpésio
- - ‘ InternacionaldoDERC
s NdeWA
T v Congresso Brasileiro
i 3 de Cardiologia

] Recife - PE
S E 14 a 17 de Setembro de 2012

Além de recomendar a leitura atenta das proximas excelentes
paginas da presente edicdo, expresso o meu desejo de receber
artigos qualificados de sua autoria e dos membros do seu Servigo,
independentemente da regiao do Brasil na qual a sua experiéncia nos
temas do DERC é obtida. Unido e integracdo de um Departamento
de uma sociedade nacional, como a SBC/DERC, somente podem
ser assim efetivamente consideradas quando todo o Brasil estiver
inserido no seu veiculo de comunicacéo cientifica e associativa. Esteja
presente. Envie a sua experiéncia para revistadoderc @yahoo.com.br.
Saiba que, de todo o Brasil, vocé sera sempre muito bem-vindo.



ARTIGO

Arritmia Ventricular Identificada no Teste
Ergométrico em Paciente com Disfuncao
Ventricular na Auséncia de Coronariopatia

Rev DERC. 2012;18(2):37-39

Resumo

Relataremos o caso de um paciente do sexo masculino, de 57 anos, que
pratica atividades fisicas diariamente e apresenta taquicardia ventricular ndo
sustentada durante o teste ergométrico. Investigacdo complementar revela
disfungdo ventricular discreta, auséncia de doenca arterial coronariana (DAC)
obstrutiva pela angiotomografia corondria, auséncia de isquemia pela cintilografia
miocardica e auséncia de lesdo miocardica pela ressondncia magnética.
Discutiremos hipéteses diagndsticas e conduta.

Relato de caso

Paciente higido, do sexo masculino, 57 anos, médico geriatra, fisicamente
ativo, sendo que corre 7 km por dia durante 6 dias na semana. Completamente
assintomatico. Nega diabetes, dislipidemia, hipertensdo arterial, tabagismo ou
histéria familiar de DAC.

Faz teste de esforco como parte de check-up. ECG de repouso revela
extrassistole ventricular isolada (Figura 1A). Teste de esforco demonstra
boa capacidade funcional (10,5 minutos no protocolo Ellestad), boa resposta
hemodindmica (teste maximo, FC subiu de 68 para 162 spm, pressdo arterial
de 110/70 mmHg para 180/90 mmHg ao esforco maximo), sem presenca de
angina. Auséncia de alteragdes do segmento ST durante o exame. Observamos
extrassistoles ventriculares polimérficas (Figura 1B), pareadas e periodo de
taquicardia ventricular ndo sustentada de 5 batimentos (Figura 1C). Negou
angina ao esforgo.

As imagens cintilograficas revelaram perfusdo miocardica normal (Figura 2),
entretanto, evidencia alteragdo na fungdo ventricular esquerda com aumento
discreto do VE [volume sistélico final de 73 ml (VN = 44 + 13 ml)], FEVE ap6s o
esforco de 45% e ao repouso de 48 % (VN > 50%).

Angiotomografia coronariana revela escore de célcio de 85.4 (percentil 73 para
idade e sexo) e presenca de discretas placas aterosclerdticas calcificadas em
ramo descendente anterior, circunflexa e corondria direita sem, no entanto, gerar
reducdo luminal significativa devido a remodelamento positivo dos vasos (Figura
3). RNM cardiaca confirma grau discreto de disfungéo ventricular sem evidencia
de doenga miocardica (infiltrativa ou nao) e auséncia de fibrose (Figura 4).

Holter de 24 horas: ritmo sinusal com FC média de 80, variando de 60 a 118,
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sem pausas, apresentando 4633 extrassistoles
ventriculares (ESVs) isoladas com duas morfologias,
73 pares e 7 episodios de taquicardia ventricular
ndo-sustentada (TVNS) de apenas 3 batimentos,
também com duas morfologias. Holter repetido
enquanto paciente jogava uma partida de futebol,
apresentando episddios semelhantes de ESVs
isoladas, pareadas, e 2 episddios de TVNS de 3
batimentos, também com duas morfologias.

A arritmia ventricular diminui expressivamente apos
as 20/21horas, indicando beneficio com o aumento
do ténus vagal e redugao do adrenérgico . Nenhuma
salva foi registrada apds as 21hs e os pares também
praticamente desaparecem.

continua >
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> A Polémica Sobre o Padrao Ascendente Lento
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Figura 1. A: ECG de repouso evidenciando BDAS e extrassistole ventricular isolada. B: extrassistoles polimérficas pareadas durante o esforgo. C:
taquicardia ventricular ndo sustentada induzida pelo esforco.
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Figura 2. Cintilografia evidenciando perfusdo miocérdica normal e discreta disfun¢do de VE, com aumento dos volumes ventriculares e fragao de ejecdo
discretamente diminuida (45%).
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Figura 3. Angiotomografia corondria evidenciando discretas placas ateroscleréticas
calcificadas ndo obstrutivas nas artérias descendente anterior, circunflexa e coronaria
direita (setas amarelas).

Figura 4. RNM cardiaca mostrando aumento do volume VE e ausencia de sinais de
fibrose. Fragao de eje¢do do VE em 45% pela RNM.

As salvas de 3 complexos sdo iguais e apresentam duas morfologias sendo
que o segundo complexo rS n@o consegue aparecer depois do terceiro
ectdpico ventricular sucessivo, o que implica ha ndo sustentagdo da taquicardia
ventricular.

Discussao

Este caso traz oportunidades para questionamentos e discussdes
interessantes:

1- Qual o valor progndstico da arritmia ventricular
identificada?

O prognéstico depende muito da cardiopatia de
base. Neste caso em especial temos alteragdo
eletrocardiografica (BDAS) e rebaixamento discreto
da FEVE. Ndo podemos considerar auséncia de
cardiopatia organica, apesar da investigagdo nado
ter identificado sua etiologia. Desta forma, a arritmia
no TE pode ser indicativa de risco aumentado
para evento arritmico grave (TVS ou FV ou MSC).
A favor do paciente temos as caracteristicas da
TV no TE com ciclos que progressivamente se
alargam indicando “dificuldade” do estimulo anormal
ectdpico, ultrapassar a juncao ectdpico ventricular.
Estes elementos fazem com que estas TVs sejam
autolimitadas, como no presente caso. Outro
elemento é que a TVNS ocorre na FC maxima 162
bpm o que vai nos facilitar a programacao futura de
eventual atividade fisica.

2- Quais as hipéteses diagndsticas mais frequentes
para origem da arritmia?

Os exames de imagem, que incluiram
ecocardiograma de repouso, cintilografia  de
perfusdo  miocdrdica, ressonancia  nuclear
magnética e angiotomografia de coronarias foram
negativos, pelo menos néo evidenciando nenhuma
cardiopatia orgénica importante. Foram afastadas
miocardiopatia hipertréfica, displasia arritmogénica
de VD, miocérdio ndo compactado, DAC obstrutiva
importante e corondria andmala, ficando a hipétese
de uma miocardiopatia primaria com FE diminuida.

3- Manejo, considerando atividade fisica diaria.

Prescricdo de betabloqueador, esperando-se reduzir
em 20 bpm a FC para as cargas mais elevadas,
de tal forma que com a mesma carga ou cargas
semelhantes de exercicio teremos frequéncias
inferiores a 145 bpm. Estas frequéncias sédo
consideradas mais seguras, ja que nao mostraram
arritmia  significativa no teste, que podera ser
repetido sob betabloqueador.

4- Acompanhamento periédico a cada 6 meses
com teste de esforco e eventualmente exames de
imagem anuais.

DERC =



ARTIGO

Pseudonormalizacao da Onda T no
Teste de Exercicio: Mito ou Realidade

Rev DERC. 2012;18(2):40-43

Relato de caso clinico

Paciente do sexo feminino, 51 anos, branca, eutrdfica, sedentdria, portadora de
insuficiéncia coronariana cronica, hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia,
ex-tabagista (10 cigarros/dia por 14 anos, parou ha 04 anos) e estressada.
Antecedente de infarto do miocardio e de revascularizagdo miocardica em 2009
(anastomose da artéria Torécica Interna Esquerda (ATIE) — Ramo Interventricular
Anterior (RIVA) e ponte de veia Safena (PVS)-Aorta (Ao)-segundo ramo lateral
(Lateral 2, antiga Diagonal 2). Pais hipertensos e mae coronariopata. Encaminhada
ao laboratério de Ergometria em janeiro de 2012 por cansago respiratério aos
médios esforgos, hd um més. Em uso de: Rosuvastatina 10 mg, Somalgin 100 mg,
Losartana 100 mg e Propranolol 40 mg (este suspenso hé dois dias).

Realizado Teste de Exercicio (TE) sob Protocolo Mini Bruce. Eletrocardiograma de
repouso com ritmo sinusal, bloqueio divisional &ntero-superior esquerdo, onda R
sem progressdo de V1aV5, onda T negativaem DI, aVL, V4, V5 e V6, e sobrecarga
ventricular esquerda. Presenca de normalizagé@o de onda T negativa em CM5, em
V4, V5 e V6 apds o 7° minuto do esforgo. O TE foi interrompido aos 10 min 30s por
cansago respiratdrio, ap6s atingir 86% da frequéncia cardiaca maxima prevista
para a idade (Figura 1). Houve persisténcia da normalizagao da onda T negativa até
0 3® minuto da fase de recuperag@o (Figura 2). Parametros hemodinémicos: Delta
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Figura 1. Eletrocardiograma de repouso e pico do esforgo, em 13 derivagdes.
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Figura 3. Imagens da cintilografia de perfusdo do miocardio em repouso, cortes eixo curto (a esquerda), e em 3D (a direita), nas posi¢cdes supina e prona,

respectivamente.

PAS 50 mmHg (PAS repouso = 100 mmHg / PAS pico 150 mmHg). Duplo Produto
maximo = 21.750 bpm mmHg. A Poténcia Aerébica Maxima foi de 9,99 MET.

Para melhor estratificacdo e avaliagdo da extensdo do miocardio em risco e
prognostico, solicitou-se Cintilografia de Perfusdo do Miocardio com Sestamibi-
Tc99m. No dia 06 de margo, realizou-se a fase de repouso do referido exame,
que evidenciou hipoperfusdes persistentes de acentuadas intensidades e
pequena/moderada extens@o comprometendo os segmentos distais das paredes
anterior, septal e inferior, e 0 apice do ventriculo esquerdo. As imagens em 3D
demonstraram que a regido comprometida apresentava dilatagdo aneurismatica

(Figura 3). Devido a quadro de angina instavel no
periodo noturno do mesmo dia, com necessidade
de internacéo hospitalar, ndo foi submetida a fase de
estresse. No dia seguinte, realizou Ecocardiograma
com presenca de grande aneurisma apical sem
trombo, insuficiéncia adrtica de leve a moderada e
insuficiéncia mitral discreta, com FE = 0,56 (Figura 4).
A Cineangiocoronariografia do mesmo dia revelou

continua >
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Figura 4. Ecocardiograma corte apical 4 cAmaras (2 esquerda) e apical 2 camaras (a direita), evidenciando aneurisma apical (AN) .

RIVA tortuoso, afilado (< 2,0 mm), com lesdo de 75% em terco médio. Ramo
Lateral 2 ocluido. O enxerto venoso Ao — Ramo Lateral 2 pérveo e ATIE-RIVA
ocluida (Figura 5). Devido as caracteristicas desfavoraveis da lesdo do RIVA,
optado por tratamento clinico.

Discussao

As Il Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Teste Ergométrico
mencionam que a normalizagdo de onda T invertida (pseudonormalizagéo de
onda T negativa e/ou segmento ST) pode ocorrer durante episddios anginosos
ou durante o exercicio em alguns pacientes com doenca corondria obstrutiva.
Este evento ¢ infrequente e ocorre devido ao “efeito de cancelamento de vetores”,
situacdo na qual a normalizagdo do infradesnivel prévio do ST é na verdade
sua elevagdo associada a isquemia transmural. Essa pseudonormalizagdo pode
ser mais valorizada se ocorre em presenga concomitante de dor anginosa ou
equivalente anginoso'. Destacamos alguns artigos da literatura sobre este tema.

Manvi e Ellestad relataram que 20% dos pacientes com discinesia e patologia
de artérias corondrias apresentavam testes normais, e Chahine e colaboradores
reportaram que aproximadamente 20% de seus pacientes com discinesia e
patologia coronariana normalizavam ou elevavam minimamente seus segmentos
ST durante o exercicio. Nobel e colegas relataram normalizagdo das ondas T
invertidas e dos segmentos ST deprimidos em 11 pacientes durante angina
induzida por exercicio®. Sweet e Sheffield relataram sobre um paciente com
minima depress@o do segmento ST e inversdo da onda T na derivagdo V5
que normalizou ou “melhorou” seu ECG durante TE e, apds 10 minutos de sua
interrupcao, sofreu infarto do miocardio®. Esta normalizagdo da depressao do
segmento ST (“melhora”) deve, desta forma, ser considerada uma elevagao do
segmento ST2 Lavie etal (1988), referéncia das duas Ultimas diretrizes brasileiras
sobre TE, estudaram 84 pacientes com inversao da onda T em repouso, cujas
angiografias corondrias revelaram significativas anormalidades da contratilidade
em 13 (28 %) dos 47 pacientes com inversdo da onda T persistente e em 23
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Figura 5 — Imagem do estudo angiografico coronariano.




(62%) dos 37 pacientes com pseudonormaliza¢do da onda T durante o exercicio
(p <0,01). A resposta da FE no exercicio foi melhor em pacientes com inversao
persistente da onda T do que naqueles com pseudonormalizagao (p <0,04). A
evidéncia mecanica de isquemia foi observada em 14 (61%) dos 23 pacientes
com pseudonormalizagdo da onda T, mas sem depressao do segmento ST. Em
pacientes com inversdo da onda T em repouso, a pseudonormalizag¢éo foi pouco
mais sensivel, mas menos especifica do que um teste de esforco positivo para
predizer novas anormalidades significativas de contratilidade ou diminui¢do na
FE com o exercicio.

Apesar da pseudonormalizagao por si s6 ndo ser de grande valia, a presenca
ou auséncia deste achado pode aumentar a acurdcia diagnéstica do TE em
pacientes com inversdo de onda T em repouso e suspeita de cardiopatia
isquémica®.

Um estudo publicado em agosto de 2007 por Loeb et al para determinar se a
normalizagao da onda T durante o teste de exercicio (TE) ou teste farmacolégico
com dobutamina identificaria pacientes com isquemia miocardica, assim como
defeitos de perfuséo reversiveis. Foram submetidos a TE ou teste farmacoldgico
com dobutamina 1173 pacientes com ondas T anormais no ECG de repouso. Os
resultados da cintilografia de perfusdo foram comparados em pacientes com e
sem normalizag¢@o da onda T induzidp pelo estresse. Apenas 33 de 270 pacientes
com defeitos de perfuséo reversivel (12,2%) apresentaram normalizagdo da
onda T durante o estresse, enquanto 76,4% dos 140 pacientes que tiveram
normalizacdo da onda T durante o estresse ndo tiveram defeito de perfusdo
reversivel. Os resultados foram similares para os pacientes que alcangaram
ou ndo 85% da frequéncia cardiaca maxima prevista, para os pacientes com
e sem onda Q, infarto no ECG de base e para pacientes que tiveram ou néao
depressao isquémica do segmento ST durante o esforgo. Eles concluiram que a
normalizagao da onda T tem pouca sensibilidade e valor preditivo positivo baixo
para isquemia miocardica reversivel induzida pelo estresse®.

No caso apresentado, consideramos que a fase de
estresse da cintilografia miocérdica, ndo realizada
pela instabilidade clinica da paciente, poderia ter
contribuido para a estimar a extenséo e quantificagao
da drea isquémica em risco (“prognostico”), bem
como demonstrar outras areas isquémicas nao
identificaveis pela cineangiocoronariografia. Também
poderia auxiliar a distinguir a contribuicdo do
aneurisma ventricular (area discinética) e das lesdes
anatdmicas, na génese da pseudonormalizagéo da
onda T durante o TE.

Conclui-se, portanto, que a pseudonormalizagéo
da onda T deveria ser considerada como mais um
instrumento de grande valor, quando associada a
sintomatologia anginosa tipica e/ou equivalente
anginoso e  alteragbes  eletrocardiograficas
compativeis com isquemia miocardica.
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APRESENTANDO TEMAS DO DERC

Riscos da Exposicao as Radiacoes

Rev DERC. 2012;18(2):44-45

N&o estamos falando nas suspeitas dos celulares, nem das antenas dos
mesmos, mas de algo que pouco preocupava e que estd polemizando,
inicialmente alguns cientistas e agora os clinicos em todo o mundo.
Quando pedimos um exame que usa radiagcdo, nos preocupamos com
possiveis paraefeitos? Ao solicitarmos repeticdo dos exames, temos
alguma preocupacg@o? Qual o espago de tempo seguro entre exames com
radiacdo? Bem, sabemos que estamos com uma poderosa gama de exames
espetaculares, porém damos pouca atengdo as radiagdes emitidas por eles.
Os Drs Luiz Eduardo Mastrocolla, Flavia Alves e Rafael W. Lopes fizeram
uma revisao atual e pratica deste assunto, que devera ter sequéncia neste
nosso espaco da Revista do DERC.

“A radiacdo € parte integrante e inevitavel da vida diaria de todos nds, com
variados graus de exposicdo, aos radioisdtopos administrados em nosso
corpo, de fontes naturais (incluindo os raios cdsmicos), fontes terrestres e
outras. Embora a radiagcdo desnecessaria seja indesejavel, a utilizagdo de
baixos niveis de radiagdo ionizante & intrinseca ao estado da arte atual, na
prevencdo primaria e secundaria da doenca cardiovascular. O processo de
decisdo médica que considera o uso de baixas doses de radiagdo ionizante
para a obtencdo de estudos diagndsticos e prognosticos em cardiologia
nuclear deve enquadrar-se dentro de critérios apropriados, avaliando
sempre a relagéo risco/beneficio, mas pautando-se dentro do principio da
minima exposi¢do enquanto informagdes de qualidade 6tima sdo obtidas. A
preocupagdo sobre efeitos carcinogénicos tardios a tal forma de exposicéo,
medida em unidades denominadas milissievert (mSV)* e em geral em
doses menores que 100 mSV, provém de extrapolagcdes de dados obtidos
da exposicao a radiagdo e efeitos a curto e longo prazo de sobreviventes
de explosées nucleares. Contudo, existem incertezas sobre dose e
resposta nesta faixa baixa de exposi¢do, tornando complexa a avaliagdo
do risco incremental, bem como pouco previsiveis as respostas reparativas
especificas dos tecidos. Alguns estudos relacionam a exposi¢cdo de um
sievert (Sv)* com uma chance de desenvolvimento de céncer fatal em um
adulto em torno de 4% e de 0,8% de defeitos hereditarios nos descendentes.
Mas, de modo geral, o risco e frequéncia de malignidade causada por
niveis de radiacdo utilizada em imagem cardiovascular permanecem
indeterminados e controversos. Doses superiores a 1 Sv recebidas em curto
espaco de tempo representam provavelmente causa de envenenamento
radioativo, que resulta em elevada probabilidade de morte em semanas.
Contudo, uma vez tais incertezas colocadas, torna-se critica a educacao
dos fornecedores de servigos especificos, objetivando minimizar as doses,
realizar exames absolutamente necessarios, considerar a possibilidade
de exames ou procedimentos alternativos sem envolvimento de radiagao,
além de empregar as melhores combinagbes entre equipamento, dose e
protocolos que mantenham a acuracia considerada ideal. Tais praticas sdo
alinhadas com principios fundamentais de protecéo a radiagdo em medicina:
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“ALARA” (As Low As Reasonable Achievable).

Efeitos bioldgicos, dosimetria ou medida da
exposicaoaradiagdoesegurancga,saoclassificados
em duas categorias: a) deterministicos, que
ocorrem acima de certos limites de dose absorvida
para um determinado tecido, incluindo eritema de
pele, perda de pelos e possivelmente toxicidade
cardiaca direta; b) estocasticos, aqueles cuja
radiacdo causa dano que pode implicar em
malignidade, habitualmente a longo prazo.

Para compreensdo profunda de tais conceitos e de
seguranga torna-se imprescindivel a diferenciagao
explicita entre exposicdo e dose. Exposicdo
¢ a quantidade de radiagdo produzida por um
dispositivo ou uma fonte radioativa e a subsequente
ionizacdo de moléculas do ar, sendo tipicamente
medida no ar. Em comparagdo, a quantidade
de energia absorvida por unidade de tecido, ja
relacionada a discussdo de riscos da radiacéo,
varia de acordo ao 6rgédo e a regiao do corpo. Esta
dose absorvida ndo pode ser medida diretamente,
mas somente estimada para um determinado
exame, desde que inumeros fatores relacionados
ao paciente por si s6 e ao procedimento especifico
alteram o quanto de radiagdo é absorvido em
diferentes pacientes, para o0 mesmo protocolo de
imagem e para 0 mesmo equipamento. Mesmo
que a exposicdo a um paciente seja constante,
por exemplo, em um aparelho de RX, o nimero de
fétons™ que alcanca vérios tecidos e 6rgaos varia
enormemente entre individuos. Adicionalmente a
dificuldade em medir a distribuicdo de dose Unica
fornecida para cada paciente em determinado



exame, a dosimetria difere por modalidade de imagem, estabelecendo
comparagdes de exposi¢des de diferentes testes e estimando a dose
cumulativa. Para estudos com radionuclideos, a atividade administrada, que
€ expressa em unidades internacionais, 0 Becquerel (Bg), é o parametro
“padrdo” de dose mensurdvel, sendo as doses internas absorvidas pelo
paciente e calculadas por métodos de referéncia, expressas em miligrays
por unidade de atividade administrada. A unidade do milicurie, a tradicional
para a estimativa da atividade, equivale a 37 megabequerel (MBq). Para
fluoroscopia e cinecoronariografia, 0 parametro de dosimetria mensuravel é
expresso em Grays® (GY -) e GY x cm? Para a tomografia computadorizada
(CT) utilizam-se as unidades internacionais padrdo (Sl) de miligrays (mGY)
ou mGY/cm de modo habitual.

Dose efetiva (E) - referida em unidades internacionais padrao (SlI) de
milisievert — m Sy, é algumas vezes utilizada para facilitar comparagdes de
exposicéo de radiacdo entre diferentes exames e modalidades. E prerrogativa
para a caracterizag¢do de risco utilizado em protecdo a radiagdo, que reflete
a estimativa de corpo total do valor da dose. Possibilitaria, desta forma,
estabelecer um equivalente de risco estocastico para a radiagcdo ionizante
que ocorre em exames de imagem médica. Finalmente, a dose efetiva é uma
estimativa genérica de risco com ampla margem de erro, sem possibilidade de
sermedida de modo direto, mas obtida de modelos, simulagdes e interpolacao.
Embora a dose efetiva possa ser usada para comparar diferentes protocolos
ou exames realizados com diferentes modalidades de imagem que utilizam
radiagdo ionizante, ndo pode expressar o risco bioldgico especifico para
pacientes individuais.

Conceituagbes complementares

=» O sievert (Sv), e seu submultiplo o *milissievert (mSv), é unidade
derivada do Sistema Internacional de Unidades (Sl), de dose equivalente
de radiag@o ou dose efetiva.Esta relacionado a avaliagdo quantitativa dos
efeitos bioldgicos da radiagdo ionizante, ao passo que quando o objetivo
€ a medida da dose absorvida de energia utilliza-se o Gray (Gy).De modo
pratico, o Sv é uma medida da dose de radiagcdo, tem semelhanga com o
Gy e é igual a dose absorvida vezes um fator de qualidade, que analisa

as consequéncias sobre a saude em comparagao
aos RX. Um Sievert (1 Sv) equivale a 100 REM,
unidade antiga que ainda tem seu emprego
difundido. Ressalta-se adicionalmente que a dose
equivalente de radiacdo tem os mesmos efeitos
deletérios que uma dose semelhante de raios
Gama, emitidos dos radioisétopos Talio 201 e
Tecnécio 99 metaestavel, empregados para a
realiza¢do de cintilografia miocéardica.

= A unidade Gray (Gy) mede a dose absorvida
de radiagdo (D) por qualquer material. Embora
ndo seja intercambidvel com o Sievert (Sv), ambas
representam dimensdes de energia por unidade
de massa e sdo iguais a um joule por quilo (1 Sv =
1 J/kg; 1 Gy = 1 J/kg).

= Fotons - Raios Gama - alguns nucleos sao
instdveis na sua composicdo de nuclideos e
podem decair para configuragbes mais estaveis,
por emissdo de particulas muito energéticas. Os
nucleos atdmicos possuem niveis de energia
discretos, analogos aos niveis dos orbitais
atdmicos. A transi¢ao entre estados de energia de
um mesmo nucleo é acompanhada da emisséo de
um quantum de radiacao eletromagnética (féton).
Emisséo de raios gama, quando hd liberagao de
fétons de alta energia. O fator de poténcia relativa
de penetragdo é de 10.000, altamente penetrante,
mas em contrapartida ndo € muito ionizante.
Geralmente ocorre simultaneamente com outras
reacdes nucleares.

FUTURO PRESIDENTE DO DERC AGRADECE OS VOTOS RECEBIDOS

Dr. Nabil Ghorayeb

Néo posso deixar de agradecer, em nome da nossa chapa (Unica), ao DERC, a enorme
volagdo que recebemos nas recentes eleigoes. A generosa demonstragéo de confianga
a nos distinguida, sem duvida, tera o nosso esforgo esperado no sentido da valorizagao
profissional, da disseminagéo do conhecimento e da amizade entre toados no DERC.
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Primeiro documento cientifico/educacional encaminhado pela SBC/DERC ao Ministério do Esporte, em convénio a
ser estabelecido entre as duas instituicoes, destinado a divulgacao e estimulo a pratica regular da atividade fisica,
exercicio fisico e esporte pela populagéo brasileira, no intuito da prevencgéo e tratamento de doencas cronicas, em

particular, as de origem cardiovascular.

Atividade Fisica na Tercelira ldade

Rev DERC. 2012;18(2):46

Sempre ativo!

Assim deve ser o dia a dia de todos os individuos. Para 0 idoso, geralmente
aposentado e sem maiores obrigacdes de atividades fora de casa, ser
sempre ativo é ainda mais do que necessario, é indispensavel.

Ser sempre ativo reduz o risco de doengas cronicas, principalmente
as cardiovasculares, que sdo as que mais matam no Brasil. Veja que
interessante: andar rapidamente meia hora cinco dias na semana
reduz o risco de infarto do miocardio em 14%. Se for uma hora, 20% de
redug@o. Procurar subir e descer escadas ao invés de usar o elevador
também protege contra doencas. Se forem 32 lances de escada por
semana o risco de doengas do coragao diminui em 28%. Tudo isso sem
gastar um centavo. Entao, por que ndo? Faga isso!

Outro exercicio que deve ser feito € o de forga, antigamente chamado
de musculagdo. Esses exercicios na terceira idade sdo ainda mais
importantes, porque o idoso perde massa muscular e o exercicio de
forca diminui esta perda, além de fortalecer os 0ssos, reduzir o risco de
quedas e de suas complicagdes, caso elas venham a acontecer, além
de diminuir o trabalho do coracéo.

Portanto, para aquele da terceira idade a recomendacédo é menos tempo
na frente da televis@o e do computador e muito mais minutos destinados
ao exercicio fisico. Ande, ou use a bicicleta, regular e rapidamente pelo
menos 30 minutos, de preferéncia todos os dias, ou pelo menos cinco
dias na semana, e faca exercicio de fortalecimento muscular.

O que seria o ideal? Bom, se souber que ja tem problema no coragao,
tem que consultar o médico para saber se pode se exercitar agora ou
s6 mais tarde. N&o sabendo se tem e desejando iniciar um programa
de exercicio, ir a0 médico para uma avaliagdo é aconselhavel.
Dependendo, pode ser até que o esporte que desejar praticar possa
também ser autorizado por ele. Caso o médico o libere para atividade
fisica, ficar parado, sentado, dormindo excessivamente € de muito mais
risco do que manter-se sempre ativo. Nada é mais saudavel e traz mais
beneficio para a saude. Agora, se durante o exercicio ou mesmo fora dele
comegar a sentir dor ou desconforto no peito, palpitacdes, tonturas, falta
de ar e cansago, mesmo nos esforgos leves, interrompa os exercicios e
consulte o médico. Ele ira orienté-lo se devera ou ndo continua-los ou se
tera que aguardar até concluir a investigacéo do seu caso.

Enfim, podemos concluir com quatro conselhos para uma vida saudavel
no individuo da terceira idade:

1.Aumenteaingestaodealimentoscomopeixes,legumes, verdurasefrutas
e evite comidas gordurosas de origem animal e 0 excesso de sal e doces.
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2. Procure desenvolver um bom relacionamento familiar e de amizade
entre todos.

3. Tenha sempre uma noite de sono reparador.

4, Procure manter-se ativo em todos os momentos possiveis,
estimulando a si préprio a ter esses momentos. Fique atento e aceite
as nossas sugestoes:

> Passeie com 0 seu neto e, sempre que possivel, faga compras a pé.

> Desgca um ou dois pontos de 6nibus antes ou depois do local
desejado.

> Caminhe no minimo 30 minutos cinco dias na semana.

> Fagca exercicios de forga duas vezes na semana.

> Substitua o elevador e ndo perca a oportunidade, sempre que
possivel, de subir dois ou trés andares de escada.

> Dance e pratique hidroginastica, sdo também outras duas formas
adicionais ou alternativas de se manter ativo.

> Respeite o seu limite, ndo fique ofegante, ou seja, a intensidade
ideal é aquela em que vocé pode conversar ainda com conforto.

> Sempre comece devagar e va andando cada vez mais depressa

até a sua velocidade ideal e, no final, reduza a intensidade também
progressivamente.

> Beba sempre pequenos e frequentes goles de agua antes, durante
€ apos o0 exercicio, principalmente durante os dias com temperatura
elevada e baixa umidade do ar.

> Procure seu médico quando iniciar 0 programa e, principalmente,
se durante os exercicios sentir dor ou desconforto no peito, tonturas
e palpitagdes, cansago ou dificuldade de respirar que antes néo
sentia.

Tais atitudes devem fazer parte integrante e indispenséavel do seu diaadia.

Assim, vocé estara contribuindo para ter uma vida mais feliz e de muito
melhor qualidade e, certamente, bem mais longa. Além disso, vocé
estara educando aos demais membros da familia e aos seus amigos
sobre como se deve proceder para se ter uma vida mais saudavel.

Faca isso!

Essas séo as nossas recomendacdes para os idosos brasileiros.

Departamento de Ergometria, Exercicio, Cardiologia Nuclear e Reabilitagéo
Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC/DERC)
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Quando o Extremamente Comum Torna-se
Extremamente Raro... e Tragico

Rev DERC. 2012;18(2):47

O teste de exercicio (TE), ou teste ergométrico, possui inimeras indicagdes, mas é
indiscutivel ser uma das mais frequentes a avaliagao de pacientes com dor toracica
na perspectiva diagnostica de isquemia miocérdica, particularmente quando
bayesianamente a probabilidade da doenca coronariana é proxima de 50%.

Os ergometristas, particularmente quando realizam os testes de exercicio em
instituicdes especializadas em cardiologia, condi¢do na qual o direcionamento para
investigacdo de cardiopatas é um viés natural, se defrontam cotidianamente com
isquemia miocardica em percentual expressivo dos testes. Resultados isquémicos
sao extremamente comuns, pois é exatamente isto 0 que muito frequentemente se
objetiva investigar. Entretanto, eventualmente surge o absolutamente inesperado,
e a isquemia miocardica se apresenta quando, a0 menos no primeiro momento,
nao se esperaria 0 seu aparecimento.

Na analise dos tragados eletrocardiograficos A e B da Figura 1, pré- e préximo do
pico do exercicio, ha uma expressiva resposta isquémica no aspecto depressao do
segmento ST, ainda mais evidenciada a andlise multifatorial do eletrocardiograma,
como descrito na legenda da figura, acrescida pela referéncia pelo paciente de
dor tordcica de intensidade progressiva e limitante. Mas em que, entéo, este TE
difere dos demais?

Trata-se do TE realizado em um menino de somente onze anos que referia
cansago aos moderados esforcos e que possuia o0 diagnostico de progeria
(do grego “envelhecimento”) ou sindrome de Hutchinson-Gilford, doenga que
acomete um em cada oito milhdes de nascimentos e que se caracteriza por
envelhecimento prematuro e aproximadamente sete vezes mais acelerado do
que nos demais individuos. O seu aspecto fisico era compativel com o descrito
originalmente na sindrome2,

Drs. Claudia de Carvalho Rocha,
Maria do Rosario Erthal Alves e
Salvador Serra - RJ

sserra@cardiol.br

Mesmo ciente de o exercicio ter sido interrompido
precocemente pela clinica de dor tordcica, a tolerancia
ao exercicio foi extremamente baixa, sendo assim
considerada por ser inferior ao percentil 10, segundo
referéncias especificas na literatura®®.

Enfim, isquemia miocdrdica é diagnéstico frequente
no teste de exercicio realizado nos adultos, porém
incomum em criangas e extremamente rara quando
nesta faixa etaria a isquemia decorre de obstrugao
aterosclerdtica coronariana. A triade “crianga - doenca
obstrutiva coronariana - isquemia miocardica ao TE”
tem potencialmente maior probabilidade de ocorrer
justamente na progeria, pois esta doenga genética,
com somente cem casos registrados no mundo, cursa
com aterotrombogénese precoce e expectativa de
somente 13 anos de vida, sendo esta geralmente
interrompida por infarto agudo do miocardio ou
acidente vascular encefdlico®”. Poucos dias ap6s a
realizagdo do teste, 0 pequeno paciente,
cronologicamente  pré-adolescente,
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B| evoluiu agudamente para o 6bito.
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CRONICA

A Aposta
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Bom dia doutor! Estamos aqui para fazer nosso teste de esforgo - disse o
marido.

- Bom dia para vocés também. J& fizeram esse exame antes? Perguntei.

- Sim, ja fiz trés vezes, porém, Lucia que é minha mulher, nunca fez. Tem uma
preguica imensa, ndo faz nenhuma atividade fisica. Se o senhor permitir eu
gostaria de fazer primeiro para que ela veja como se faz.

- Olhei para a ela e observei que a afirmagdo do marido ndo tinha sido
agradavel.

Atendendo a solicitagdo do marido em ser o primeiro fiz as avaliagbes pré-teste
e comecei 0 exame optando pelo protocolo de Bruce. Téo logo havia iniciado o
exame o paciente resolveu “envolver” a mulher no clima de atleta, dizendo que
ela observasse bem como se andava na esteira, tivesse cuidado para nao cair,
etc., etc.

- Sr. Francisco, ndo se preocupe. No momento propicio, quando ela for iniciar
o0 teste, eu mesmo a orientarei como andar na esteira. Com certeza ndo tera
nenhum problema, pois esse exame & muito simples — tentei melhorar o clima.

Mais uma vez olhei para D. Lucia e observei um “olhar mais fuzilador” em diregao
ao marido.

- Doutor, espero na outra sala — ndo se conteve a mulher — ele se acha atleta,
pensa que é o tal. Tenho certeza que fago um exame melhor do que o dele. Sou
capaz de apostar.

- Escutando isso o marido rebateu — duvido. Vocé sé sabe andar no shopping.
Vamos apostar sim, se vocé fizer um teste pelo menos igual, eu trocarei seu
carro, OK?

- Doutor tem que ser o mesmo teste, para que a aposta seja justa — ratificou a
esposa.

- Pessoas podem possuir condicionamentos fisicos diferentes, respostas ao
esforgo também diferentes — tentei argumentar sem obter qualquer éxito. Estava
langado o desafio.

- Concordo, porém se eu ganhar no exame, quero carro importado. N&o quero
carro tipo 1.0, e o senhor doutor serd testemunha oficial da aposta.

- Fechado, respondeu o marido — agora doutor, queria que fosse 0 mesmo
protocolo para que a avaliagdo seja igual do jeito que ela quer. E digo mais,
troco o carro dela antes do final do ano se ela ganhar, porém se perder, s
depois a copa do mundo.

- Pode ser assim doutor? — perguntaram.

- Vou fazer o teste, posso utilizar o mesmo protocolo, porém, sem usar qualquer

= DERC

Dr. Josmar Alves - RN
josmar@cardiol.br

regime de competicao entre pacientes. A interrupgéo
do teste obedece a critérios clinicos recomendados
por Diretrizes. Posso dizer quem fez mais tempo,
quem tem melhor condicionamento fisico, etc. —
respondi.

- Correto — concordou o casal.

- Apds conclusao dos dois testes veio pergunta
classica? E ai, quem venceu, perguntou o marido?

- Se vocés olharem na primeira pagina do laudo
irdo ler qual o protocolo usado e o tempo de
permanéncia de cada um: Sr. Francisco - protocolo
de Bruce original, tempo percorrido 12min 14s. —
Sra. Lucia: protocolo de Bruce original — tempo de
permanéncia 14min 46s. Portanto, quem teve melhor
condicionamento fisico foi sua esposa — respondi.

- Quero meu carro novo antes do Natal — gritou a
mulher de alegria e vinganca.

Dias depois, encontrando a paciente na clinica:

- Doutor, estou com carro novo e importado com
todos os opcionais. Lindo de morrer — dizia ela.

- Parabéns, exclamei, posso fazer uma pergunta?
- Pode, respondeu ela.
- A senhora faz alguma atividade fisica?

- Légico doutor, é claro que fago. Minha academia fica
ao lado do shopping, malho cinco dias na semana.
Faco isso nos Ultimos oito anos — respondeu.

Moral da estdria: nunca desafie uma mulher,
mesmo que ela more com vocé
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Parada Cardiaca Durante Corridas de Longa Distancia
Kim JH, Malhotra R, Chiampas G et al. N Engl J Med 2012;366:139-40

Estudonorte-americanoenvolvendocercade 11 milhdes de participantes
de corridas de longa distancia (maratona e meia-maratona) observou
que o risco de parada cardiaca durante tais eventos € baixo (0,54 por
100.000 participantes), ocorrendo principalmente em portadores de
cardiomiopatia hipertrdfica e doenca corondria aterosclerdtica, sendo
fatal em 71%. O risco de tal desfecho na meia-maratona € quase
0 dobro da maratona e ocorre predominantemente nos homens,
observando-se, também, um significativo incremento durante a dltima
década neste grupo.

Comentario: Dentre os participantes das cada vez mais populares
corridas de longas distancias encontram-se atletas profissionais e,
principalmente, amadores. Neste Ultimo grupo, situam-se corredores
que, mesmo tecnicamente preparados, por motivos praticos, nao lhes
sdo exigidas quaisquer avaliagbes pré-participagdo, que poderiam
reduzir este nimero de mortes ja baixo, mas nao desprezivel. Nunca
¢ demais lembrar que o primeiro participante de uma maratona que se
tem noticia (o grego Philipedes), morreu ao término da corrida e nunca
se soube se era portador de alguma doenca cardiaca. E este estudo
ainda reforca que néo € preciso ser cardiopata para sofrer uma parada
cardiaca durante uma maratona.
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O Consumo de Oxigénio de Pico Durante o Teste de
Exercicio Cardiopulmonar Determina a Resposta a
Terapia de Ressincronizacao Cardiaca

Arora S, Aarones M, Aakhus S et al. J Cardiol 2012 (Epub ahead of print)

Estudo prospectivo noruegués envolvendo 76 portadores de
insuficiéncia cardiaca submetidos a teste de exercicio cardiopulmonar
e ressincronizagdo cardiaca observou que a resposta ao tratamento
era mais frequente naqueles que apresentavam um V'O, de pico menor
que 40% do previsto (69% versus 42% ao final de um ano).

Comentario: Cerca de 30% dos candidatos a ressincronizagao cardiaca
nao respondem ao tratamento, mostrando-se clara a necessidade de
um método de sele¢do adicional, além do eletrocardiograma. Este
estudo apesenta mais uma aplicac@o potencial de teste de exercicio
cardiopulmonar, muito dtil numa era de métodos dispendiosos e
recursos escassos.

Relacéo Entre a Resposta da Pressao Arterial Durante
o Exercicio e Fatores de Risco Cardiovascular e Fun¢ao
Vascular no Estudo de Framingham

Tanassoulis G, Lyass A, Larson MG et al , Circulation 2012; (Epub
ahead of print).

Os autores submeteram 2115 individuos a teste ergométrico
submaximo, tonometria por aplanagéo e teste de dilatagéo arterial
mediada pelo fluxo. Além da associagdo com os fatores de risco
tradicionais, a resposta hipertensiva sistélica ao esforco submaximo
mostrou relagéo positiva independente com a velocidade da onda de
pulso e negativa com a dilatagéo arterial mediada pelo fluxo, sugerindo
que o comprometimento da funcdo endotelial pode contribuir para
a ocorréncia da elevagdo exagerada da pressao sistélica durante
esforcos cotidianos.

Comentario: E muito provével que a resposta exagerada da presséo
arterial ao esforco seja um fenémeno decorrente da disfungéo vascular
que antecede a hipertens@o e que sua preven¢do ou reversao com
medidas ndo farmacoldgicas e/ou farmacoldgicas pode evitar ou retardar
0 surgimento de agressbes aos Orgdos-alvos que podem ja estar
presentes, ainda que em frequéncia e grau de comprometimento muito
menor, mesmo na resposta hipertensiva sem hipertensao em repouso.

Segmento ST Ascendente Rapido no Eletrocardiograma
de Exercicio. Um Marcador de Menor Risco de Morte
Cardiovascular

Hodnesdal C, Prestgaard E, Erikssen G et al.Eur J PrevCardiol 2012;
(Epub ahead of print).

Individuos aparentemente normais (n=2014) foram submetidos a
teste ergométrico e classificado o comportamento do segmento ST
como normal, ascendente rapido (infradesnivel isolado do ponto J) e
infradesnivelado. Aqueles com padrao ascendente rapido apresentam
risco de morte cardiovascular 30% menor que os com morfologia
normal, apds seguimento de 35 anos. Concluiram os autores ser
0 padrdo ascendente rapido frequente (20%) e possivelmente
representar 0 comportamento verdadeiramente associado a boa satde
cardiovascular.

Comentario: O estudo apresenta algumas limitagdes metodoldgicas,
mas os resultados obtidos independem da presenca dos fatores de risco
cardiovascular e da aptidao cardiovascular que foram considerados.
Ainda assim, algum tipo de viés pode estar presente e tais resultados
necessitam ser confirmados em outros trabalhos antes que conclusdes
definitivas possam ser obtidas.
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O Adulto Cardiopata Congénito:

Avaliacao Funcional, Qualidade de Vida e os Desafios
no Manuseio dessa Crescente Populacao

Rev DERC. 2012;18(2):52-55

Consideracgdes

Os avangos nas técnicas operatérias e a evolugdo no tratamento das mal-
formagdes cardiacas nos Ultimos 50 anos tém trazido, nos dias de hoje,
resultados bem mais promissores e satisfatorios para os pacientes portadores
de cardiopatias congénitas. As lesdes cardiacas mais complexas, previamente
consideradas inoperaveis, tém apresentado melhores resultados e um
prognostico bem mais favoravel em relagdo a mesma condicdo no passado,
levando a um grande crescimento da popula¢do de adultos congénitos em todo
0 mundo, principalmente nos paises com centros de referéncia®2.

Entretanto, é importante que essa nova populagao apresente, nao s6 bons
resultados cirurgicos imediatos, mas que possa se manter clinicamente bem,
no longo prazo, com qualidade de vida e insercdo no contexto ambiental e
psico-social. Para tal, € necessério um seguimento multidisciplinar adequado
no controle da cardiopatia e possiveis lesdes residuais, como também na
prevencdo de risco cardiovascular, pois novas doengas podem surgir com o
passar do tempo'2.

Mudancas na prevaléncia e os novos cuidados

A prevaléncia de cardiopatias congénitas varia entre 4 a 10 por 1000 nascidos
vivos. Antes do advento da cirurgia cardiaca e do progresso tecnoldgico
diagndstico e terapéutico dos dias atuais, menos de 20% das criangas
cardiopatas sobreviviam até a idade adulta. Segundo relatérios da 322
Conferéncia de Bethesda, estima-se que 85% dessas criangas sobrevivam
até a idade adulta, e que no ano 2000 a populagdo de adultos congénitos nos
Estados Unidos atingiu aproximadamente 800.000 individuos®. Com as novas
taxas de mortalidade abaixo de 5%, espera-se que esses nimeros aumentem,
substancialmente, nas proximas décadas*.

Tais dados estatisticos, entretanto, podem ser subestimados, pois, muitos
pacientes, mesmo aqueles com defeitos cardiacos complexos, sdo atendidos
em clinicas ndo especializadas pela falta de centros de referéncia para
adultos, mesmo nas grandes cidades, e perdem o seguimento, as vezes,
completamente. Enquanto criangas, os portadores de defeitos cardiacos
congénitos sdo seguidos por um cardiopediatra, atendidos em servigos de
referéncia, submetidos aos tratamentos clinicos, cirdrgicos ou intervencionistas
com especialistas em cardiopatias congénitas. Quando adultos, passam aos
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cuidados de outros servigos e sdo orientados por
clinicos e cardiologistas pouco familiarizados com a
complexidade do manuseio da cardiopatia congénita,
além do fato de desenvolverem novas doengas, que
muitas vezes confundem o diagnéstico e levam a
aplicagéo de condutas inadequadas*®.

A transicdo da infancia para a idade adulta é
particularmente complexa em se tratando de
doengas cronicas que demandem envolvimento
multidisciplinar. Existem diversos estudos e forcas-
tarefas das sociedades americana € européia
com o intuito de desenvolver diretrizes para o
atendimento do adulto congénito, fortalecendo a
necessidade de treinamento dos cardiologistas
em servicos de cardiopediatria, com maior foco
em congénitas, na metodologia terapéutica e nas
técnicas complementares, como ecocardiografia,
hemodinamica e imagem especificas, além da
criagao de centros de referéncia*®.

A importancia da transferéncia clinica de forma
gradual e respaldada por informagdes do histdrico
do paciente, a orientagdo dos familiares, do
seguimento em unidades de referéncia de acordo
com a gravidade da cardiopatia, a perspectiva ou
ndo de novos tratamentos ou cirurgias trard, sem
duvida, maior conforto e seguranga aos pacientes
e profissionais envolvidos. Toda essa diversidade
e complexidade terapéutica tém levado ao
aparecimento de uma nova subespecialidade:



“o adulto cardiopata congénito” da sigla utilizada mundialmente “GUCH” ou
Grown-up Congenital Heart Disease*”.

Formas de apresenta¢ao e manuseio clinico

Algumas cardiopatias congénitas podem evoluir espontaneamente para o0
fechamento ou ndo manifestar repercussdo hemodindmica. Os pacientes
adultos congénitos podem se apresentar ao cardiologista em situagdes diversas
como as relacionadas no quadro 1. O quadro clinico estara na dependéncia da
doenga e dos procedimentos realizados na infancia.

Quadro 1. Perfil clinico do adulto cardiopata congénito
> Adultos com histdria de defeito com fechamento espontaneo ou
pequenos defeitos sem repercussdo hemodinamica
> Em p6s-operatdrio tardio de les6es corrigidas

> (Cardiopatias complexas, ou nao, “corrigidas” com lesoes residuais
e novas complicagbes hemodindmicas

> Cardiopatias submetidas apenas a cirurgia paliativa prévia

> Cardiopatias ndo diagnosticadas ou ndo consideradas graves o
suficiente para intervengéo ainda na infancia

As cardiopatias que demandam acompanhamento regular em centros de
referéncia, e consideradas de maior complexidade, estdo relacionadas na
tabela 12
Tabela 1. Tipos de cardiopatias complexas encontradas no adulto:

Cardiopatias congénitas cianéticas

Cardiopatias operadas com conduites ou tubos

Dupla via de saida ventricular

Sindrome de Eisenmenger

Cirurgia de Fontan

Atresia mitral

Ventriculo unico

Atresia pulmonar

Atresia trictspide

Transposi¢ao das grandes artérias

Truncus arteriosus

Doenca vascular pulmonar obstrutiva

Outras anormalidades (crisscross heart, isomerismo, inversdo
ventricular)

Modificado de Warnes CA, Liberthson R, Danielson GK, et al. Task force 1:the changing profile
of congenital heart disease in adult life. J Am Coll Cardiol. 2001;37:1170-1175.

Aavaliaco clinica rigorosa é de extrema importéncia
para esses pacientes. A histéria da doenca,
deteccdo de sintomas anteriores e/ou recentes,
intercorréncias, exame fisico e cardiovascular, uso
de medicagdo. Devem ser questionados sobre estilo
de vida e intolerancia ao exercicio, ou mudangas nas
atividades didrias e sinais de insuficiéncia cardiaca.
O manuseio terapéutico, em geral, é direcionado
para insuficiéncia cardiaca, arritmias, hipertensdo
arterial pulmonar e sistémica, prevencédo de eventos
trombo-embdlicos ou endocardite, além da presenca
de alteragOes estruturais, residuais ou néo, que
requeiram intervengéo cirurgica ou hemodinamica®.

® Em relagdo a insuficiéncia cardiaca (IC):

A descompensacdo cardiaca &€ um problema
frequente nessapopulagéo.Os estudos mostramuma
prevaléncia em torno de 26% dos adultos congénitos.
Os cardiologistas tendem a utilizar uma terapéutica
baseada em diretrizes de IC aplicadas em pacientes
nao congeénitos, entretanto essa extrapolagdo pode
ser pouco eficaz, pois a fisiopatologia da disfungéo
cardiopulmonar ¢ diferente daquela do individuo
com coragao estruturalmente normal, principalmente
nos complexos, como transposicdo das grandes
artérias (com cirurgia de Senning ou Mustard) ou
em ventriculos Unicos apds cirurgia de Fontan. Tem
sido de crescente interesse a utilizagéo de terapia
de ressincronizagao, mas ha poucas evidéncias nas
indicagbes e resultados, sendo necessarios mais
estudos™®.

=» Em relacdo as arritmias cardiacas e morte subita
(MS):

Sdo a principal causa de hospitalizagdo nessa
populagdo de adultos congénitos, sendo causa de
morbidade e mortalidade crescentes, com dificil
manuseio terapéutico. Podem ser consequéncia de:
anormalidades estruturais, dilatagdo e fibrose das
camaras cardiacas, cicatrizes cirurgicas prévias
ou descompensacdo hemodindmica. Tém sido
utilizados atualmente, além de medicagOes, outras
opgdes terapéuticas como ablagdo e implante de
cardioversor desfibrilador (CDI), e, em algumas
situacdes, a combinagdo de procedimentos com a
cirurgia cardiaca, eletrofisiologia e cardiologia clinica
em pacientes com, por exemplo, doenca de Ebstein,
Fontan ou tetralogia de Fallot. O tratamento com
drogas é, em muitas situagdes, pouco tolerado devido
seu efeito inotropico negativo e outros colaterais™.

continua >
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A MS é de especial preocupagéo no adulto congénito, geralmente relacionada as
arritmias graves e em pacientes portadores de tetralogia de Fallot, transposicao
das grandes artérias, transposicdo corrigida das grandes artérias e dos
ventriculos unicos. Devem ser avaliados e conduzidos rigorosamente em relagao
aos estudos e condutas de eletrofisiologia preventivas ou terapéuticas®.

Esses pacientes devem ser acompanhados e investigados regularmente. Além
da observagao clinica, dos novos achados de provavel descompensagéo, a rotina
de exames complementares deve incluir: ECG, oximetria de pulso, RX de torax,
ecocardiografia, holter e teste de exercicio com ou sem andlise de gases.

Em casos especiais, para avaliagao da anatomia e fungéo cardiaca, devem ser
solicitadas ressonéncia magnética, angiotomografia computadorizada e estudos
de medicina nuclear, além de cateterismo cardiaco, principalmente, quando for
necessaria a avaliagdo de hipertenséo arterial pulmonar para um procedimento
cirdrgico ou da possibilidade de intervengao hemodinamica terapéutica.

0 teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) tem obtido especial valorizagdo no
estudo e seguimento desses pacientes congénitos, onde desempenha papel
importante na indicagdo de intervengdo ou re-intervencdo e na avaliagdo do
prognostico™378,

Avaliagdo funcional e capacidade de exercicio

A baixa capacidade de exercicio tem sido observada na grande maioria dos
pacientes adultos congénitos como demonstrado em diversos estudos. Este
fato se deve, geralmente, a°:

Causas hemodinamicas: como lesoes residuais, IC e arritmias

Causas pulmonares: como hipertensdo arterial pulmonar,
sequelas de infecgdes

Causas fisicas: como paresias ou alterages neuro-ortopédicas
Descondicionamento por inatividade

Causas psiquicas: como medo e falta de confianga em si mesmo
desde a infancia, ansiedade.

A avaliag@o pelo teste de exercicio (TE) é fundamental no seguimento desses
pacientes nos quais a capacidade funcional e a qualidade de vida sdo as
respostas ao sucesso do tratamento. E bastante Util na detecgdo de arritmias
ou de instabilidade hemodinamica induzidas pelo esforgo e deve fazer parte da
rotina de seguimento do paciente cardiopata congénito.

O TECP nos d4, de forma mais abrangente, a avaliagdo da fungdo e da
capacidade de exercicio, as respostas cronotropica e da pressao arterial, o
VO,max, a eficiéncia ventilatoria (VE/VCO, slope) e informagbes importantes
relacionadas a morbi-mortalidade e progndstico®1°.

Muitos pacientes congénitos, apesar de se considerarem assintomaticos,
apresentam marcada depressa@o da capacidade de exercicio e a ocorréncia de
sintomas objetivos vai significar a piora do quadro hemodinamico. A resposta
cronotrépica se correlaciona de forma significativa com a capacidade de
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exercicio, tanto como a hipertensdo pulmonar,
cianose ou lesdes cardiacas residuais. Diller et
al avaliaram 335 pacientes consecutivos, 33+13
anos, através de TECP e um grupo de controles
com IC ndo congénita e outros adultos jovens e
idosos saudaveis. Os autores observaram um VO,
pico significativamente menor que nos saudaveis,
sendo mais reduzido naqueles portadores de
lesdes congénitas mais complexas ou ciandticas.
Mesmo nos pacientes assintomaticos, o VO, pico
foi 42% menor. Os autores ainda observaram que
0s pacientes com pior capacidade de exercicio
apresentaram, no seguimento, maior nimero de
internagdes e morte'.

Um estudo para avaliagdo da capacidade aerdbica
em 475 adultos com diversas cardiopatias
congénitas, simples e complexas, realizado por
Fredriksen et al demonstrou frequéncias cardiacas
significativamente mais baixas que os controles, com
reducdo da capacidade fisica em torno de 25 a 50%
para todos os tipos de cardiopatias. Os pacientes
mais complexos eram 0s mais comprometidos,
como aqueles submetidos & cirurgia de Fontan.
Os autores também observaram uma reducéo do
VO, max, com o progredir da idade, em todas as
cardiopatias™.

Buys etal estudaram 331 adultos (coarctagdo da aorta,
tetralogia de Fallot, ventriculo Unico e transposicao
das grandes artérias) em TECP até exaustdo e
compararama 122 controles. Os pacientes congénitos
mostraram valores de VO, de pico significativamente
mais baixos, mais intensamente nas cardiopatias
de maior complexidade. O limiar anaerdbico e o
OUES também foram significativamente mais baixos
na mesma relacdo de complexidade e mostraram
boa correlagdo com o VO, sendo apropriados
para avaliagdo da capacidade de exercicio nessa
populagdo. O VENCO, slope foi significativamente
mais alto nos congénitos, principalmente nos
pacientes de transposicdo das grandes artérias
submetidos & cirurgia de Senning/Mustard, por
motivos ndo esclarecidos, mas por provavel
ventilagdo anormal. O VE/VCO, slope mais alto foi
associado a presenca de hipertensdo pulmonar,
disfuncdo ventricular direita e baixa capacidade de
exercicio, mas pouco correlacionado com o VO, pico.
Os autores concluem, nesse estudo, que o VE/VCO,
Slope é inapropriado para avaliagdo da capacidade
de exercicio, mas é bastante (til no valor prognéstico
do adulto congénito'.



A importancia do VE/NVCO, slope como fator preditivo de morte em adultos
congeénitos foi demonstrada por Dimopoulos et al em estudo de 560 pacientes com
diagndsticos diversos, idade 33,2+12,9 anos, submetidos a TECP, comparados a
50 controles. O VO, pico foi 23,5+9,0 mL.kg.min. O VE/VCO, slope foi de 36,3+15,3,
sendo mais alto que nos controles em todos os grupos, mas 73% mais alto no
congénitos ciandticos, mais expressivamente nos portadores de sindrome de
Eisenmenger (71,2+24,6). A cianose foi considerada o maior preditor de aumento
do VENCO, slope mesmo em pacientes sem hipertensdo pulmonar. Este foi
considerado com preditor univariado de mortalidade no grupo nao cianético € o Uinico
preditor independente de mortalidade dentre os outros pardmetros do exercicio em
andlise multivariada. Nos ciandticos, nenhum parémetro foi preditivo de morte™.

Atividade fisica e qualidade de vida

A participacdo em atividades esportivas e exercicio fisico regular tém sido
demonstrada como benéfica em diversos aspectos, ndo sd fisicos, mas
psicoldgicos, sociais e preventivos de risco tardio cardiovascular adquirido®.

O exercicio pode ter efeitos agudos, crénicos e, muitas vezes, efeitos
hemodindmicos prejudiciais ao paciente cardiopata congénito, como desidratacao,
aumento ou queda da pressao arterial, arritmias e, embora rara, o risco de morte
subita durante ou apds o exercicio. Essas situagdes, geralmente, s@o passiveis
de ocorrer nos pacientes hemodinamicamente mais vulneraveis ou portadores
de cardiopatias mais complexas, como as miocardiopatias hipertréficas, Marfan,
anomalias de coronarias, pds-operatdrios de Fontan e Senning/Mustard™®,

O paciente deve ser avaliado rigorosamente em relagdo as suas habilidades e
ao impacto do exercicio em sua condi¢do hemodindmica e liberado de acordo
com sua capacidade funcional e cardiopatia de base. Em geral, os exercicios
dindmicos sdo mais adequados que 0s estaticos, assim como 0s exercicios de
impacto devem ser evitados em pacientes com sindrome de Marfan, anomalias
adrticas, uso de anticoagulantes ou em uso de marca-passos®.

As recomendagdes para 0 exercicio estdo incluidas na “Forca tarefa no manuseio
do cardiopata congénito adulto” da ESC (European Society of Cardiology)’
apresentada em 2003 e também relacionadas na 362 Conferéncia de Bethesda',
entre outros consensos. Devemos lembrar, entretanto, que o paciente nao é
necessariamente um atleta competitivo, na maioria das vezes'.

Os pacientes adultos congénitos correm o risco de sobrepeso, baixo tonus e perda

muscular, dislipidemia, hipertensdo, e as medidas
preventivas, através de mudancas de estilo de vida,
devem ser tomadas como na populagdo geral. A
habilidade para o exercicio fisico é uma forma de
medida de qualidade de vida, como a percepgéo do
aceite social e no trabalho e o relacionamento com
0 sexo oposto. As habilidades e as restricGes devem
ser aferidas com 0 mesmo critério, sendo as vezes
necessdrias prescri¢des individuais, com avaliagbes
funcionais regulares, para que nédo haja prejuizos ao
paciente quanto aos inlimeros beneficios da atividade
fisica™.
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Membro do DERC no mais elevado cargo do DECAGE

O Dr. Josmar de Castro Alves, do Rio Grande do Norte, membro sempre atuante da SBC/DERC,
inclusive seu atual vice-presidente de ergometria e autor de crénicas publicadas em edi¢des anteriores
e na presente edicdo da Revista do DERC, foi recentemente eleito presidente da SBC/DECAGE,

Departamento de Cardiogeriatria da SBC, para o biénio 2014-2015. Parabéns ao Dr. Josmar Alves pelo
elevado cargo que ird ocupar e também parabéns aos dois grandes Departamentos da SBC — DERC e
DECAGE - por té-lo presente em ambos e poder conviver com 0 seu dinamismo e experiéncia.
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Devemos Substituir o Teste
Ergométrico Convencional pelo
Teste Cardiopulmonar de Exercicio?
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O teste ergométrico é, desde longa data, um dos exames complementares
mais solicitados na Cardiologia e na Medicina em geral'. Apesar dessa enorme
popularidade, inclusive entre a populagdo em geral, o teste ergométrico vem
sendo progressivamente menos valorizado, até mesmo no que se refere a
remuneracao do procedimento pela quase totalidade dos convénios e planos de
saude. Atuando profissionalmente na area de exercicio ha algumas décadas?,
vemos, com pesar, essa depreciagd@o, que, contudo, nos parece parcialmente
injustificada. Nesse breve texto, comentaremos alguns dos aspectos que podem
estar contribuindo para a atual situagdo e subsidiaremos a necessidade de
avangcar para uma nova proposta. Nessa proposta, resgatariamos toda a riqueza
de informagdes fisiologicas, epidemioldgicas e clinicas existentes na avaliagao
do desempenho humano durante um exercicio incremental e maximo.

O primeiro ponto que merece uma breve anélise é a questao de nomenclatura,
tema de um artigo mais extenso e especifico que publicamos ha mais de 10
anos atras®. Analisando detalhadamente a ja consagrada e tradicional expressao
teste ergométrico, temos que ergo vem de trabalho e metria de medida. Sendo
assim, teste ergométrico quer dizer, literalmente, teste da medida do trabalho!
Claramente, em termos objetivos, ndo faz sentido testar a medida do trabalho
mas apenas (e quando muito), medir o trabalho. Avangando na questdo da
nomenclatura, podemos dizer que o resultado final de uma ergometria (medida
do trabalho), mais adequadamente quantificada em watts, tem mais a ver com
a Ergonomia e a Medicina do Trabalho e, muito provavelmente, pouco com a
Cardiologia € menos ainda com o diagndstico de doenga coronariana, objeto
de muitas, sendo a maioria, das solicitagdes do teste ergométrico. Posto isso,
0 primeiro avango que parece Obvio e necessario € utilizar uma nomenclatura
correta para o procedimento que estamos realizando, abandonando a tradigdo
histérica de teste ergométrico e incorporar a expressdo mais apropriada
e atualizada - teste de exercicio. Nesse contexto, as evidéncias disponiveis
também sédo claras. Por exemplo, é oportuno comentar que em uma busca
realizada em meados de maio de 2012 nos mais de 22 milhGes de artigos
indexados no Medline, obtivemos 75594 artigos com as palavras chave [exercise
AND test*] e somente 1070 artigos com [ergometric AND test*]. Isso significa
que para cada artigo publicado com a expressao teste ergométrico temos pelo
menos 75 artigos utilizando a nomenclatura de teste de exercicio, 0 que mais
que caracteriza e consolida o predominio dessa ultima nomenclatura. Dessa
forma, doravante, o presente texto utilizara a nomenclatura teste de exercicio
(TE) como a mais apropriada, tanto para sua versdo convencional como para
quando for associado a coleta e andlise concomitante de gases expirados,
denominada de teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE).
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Até bem pouco tempo atras, o exercicio incremental
e maximo era visto apenas como um dos meios de
induzir alteracdes eletrocardiograficas, mormente
infradesnivelamento do segmento ST, que pudessem
indicar a presenca de isquemia miocdrdica e,
consequentemente, contribuir para o diagnostico de
doenga coronariana. Apesar de uma relativa euforia
inicial, ao longo das décadas, comegaram a surgir
varias evidéncias sobre as limitagdes desse tipo
de andlise, resultando em acaloradas discussdes
baseadas nos conceitos da epidemiologia clinica
- sensibilidade, especificidade, valores preditivos
positivo e negativo e riscos pré e poés-teste*. Fruto
dessas discussoes, diversos autores desenvolveram
uma série de novas estratégias ou formas de
andlise eletrocardiografica no exercicio, tais como,
amplitude da onda R, relacdo ST/frequéncia
cardiaca e histerese do segmento ST®7, os quais,
por varias razdes, ainda que potencialmente Uteis
e adequadamente fundamentados, acabaram
ndo sendo incorporados na pratica clinica e na
interpretagdo rotineira do TE. Contudo, talvez
0 maior divisor de aguas tenha sido um artigo
escrito por Michael Lauer®, na época cardiologista
responsavel por esse setor da Cleveland Clinic, com
0 sugestivo titulo “Resuscitating the exercise stress
test”. O maior mérito desse artigo e de outros que
se seguiram® 81 foi apontar que havia muito mais
na avaliagdo do TE do que simplesmente a andlise



do segmento ST do eletrocardiograma de esforco, no caso especifico, uma
acentuada valorizagao da resposta cronotrdpica'® . Seguiram-se varios outros
artigos que identificaram, muito objetivamente, que o impacto prognéstico
de determinadas respostas cardiovasculares e respiratérias ao exercicio era
muito maior do que do préprio eletrocardiograma'. Literalmente quase em
paralelo, ou seja, sem se cruzarem ou se associarem, 0 TCPE avangava do
seu modelo original de avaliag@o de atletas' para uma temética mais clinica,
sob a lideranga de competentes pneumologistas com solido embasamento em
Fisiologia do Exercicio, como Karl Wasserman'™? e Norman Jones?%, com a
exploragdo e interpretacdo dos resultados dos dados ventilatérios obtidos em
um exercicio incremental e maximo.

Foi somente nos Ultimos anos, com a obten¢do de dados epidemioldgicos de
prognostico, notadamente em pacientes com insuficiéncia cardiaca, que os
cardiologistas comegaram a se interessar um pouco mais sobre o TCPE, porém
ainda de forma limitada e sem o conhecimento adequado
de suas reais potencialidades. Na realidade, de modo até
surpreendente e que talvez até ajude a entender a pouca
disseminagdo na Cardiologia, muitos dos artigos publicados
na tematica de TCPE possuem como primeiros autores
educadores fisicos, fisiologistas e fisioterapeutas e apenas,
muito raramente, cardiologistas, dentre os quais se destaca o
italiano Romualdo Belardinelli?% %,

Acertada essa primeira etapa de “modernizagdo” da
nomenclatura e tecida uma consideragdo genérica sobre a
evolug@o ao longo dos anos do TE, podemos passar para a
questao principal do artigo: é chegada a hora de abandonar e
substituir o TE convencional pelo uso universal do TCPE?

Toda modernizagdo desperta sentimentos controversos,
enquanto alguns sdo bastante motivados pelas novidades,
outros tendem a ser reticentes ou mais resguardados. Nao
obstante, ndo ha duvidas de que a incorporagdo da tecnologia
em exames complementares é um fato e cada vez serd mais importante. Nesse
contexto, pode-se teorizar que uma das razdes para a progressiva desvalorizagao
do TE tenha sido o seu carater estatico ou 0 pouco dinamismo ao longo do
tempo. Na realidade, excluida a incorporagdo do protocolo em rampa, cada vez
mais prevalente em nosso meio, devemos reconhecer que muito pouco mudou
no TE convencional nos ultimos dez anos. Fazendo algumas comparagdes de
época, o TE convencional estd mais para CD do que para DVD ou Blu-Ray, para
disquete de 1,44 Mb do que para um HD externo de 1 Tb, da apresentacéo
em slides do que para aquela em PowerPoint ou da cdmera fotografica de
rolo de filme do que para uma digital SLR de alta resolugéo. Talvez seja dificil
de aceitar, mas o TE convencional continua a ser feito de modo praticamente
idéntico ao da época que ainda ndo existia a angiotomografia de coronarias ou
a ressonancia magnética cardiaca.

Para evoluir, o ponto basico tedrico & reconhecer que o desempenho
humano, tal como esplendidamente representado pelo classico esquema de
engrenagens proposto por Wasserman?, depende da adequada integragao
entre os sistemas respiratério, cardiovascular e muscular ou metabdlico. Sendo
assim, porque devemos limitar nossa interpretagdo clinica a algumas poucas
varidveis cardiovasculares — predominantemente eletrocardiograma, frequéncia

Eiologiace Dispnea

Efiologia de Dispnela

cardiaca, pressdo arterial e uma estimativa de
condicao aerobica, desperdicando todo o potencial
disponivel nas varidveis ventilatérias e na efetiva
medida da condicdo aerdbica (medida direta do
consumo maximo de oxigénio ou VO, maximo)?

No passado, escrevemos, em algumas
oportunidades, sobre os méritos e as vantagens
do TCPE sobre o TE convencional®3', mas talvez
uma sintese interessante possa ser obtida na tabela
abaixo, na qual sdo comparadas caracteristicas
dos dois procedimentos. Pode-se evidenciar,
com naturalidade, que em diversos aspectos, 0
TCPE apresenta apreciavel vantagem clinica e
epidemioldgica sobre o TE convencional.

TESTE DE EXERCICIO
Convencional Cardiopulmonar

Estimads (20% erro}
Néo avaliado Delemminado
i
—
Avaliagio restrita Ayeliaca
Nio avalados
oo [N
Presumido Provavel fidentificado
Néo identificada Provivel /identificada

Pelas limitagdes de tamanho de um breve artigo,
ndo ha como discorrer detalhadamente sobre
cada um dos pontos ilustrados na tabela, mas é
ainda possivel tecer rapidas consideragdes e citar
algumas situagbes clinicas rotineiras em que o
TCPE apresenta grandes vantagens clinicas, por
muitas vezes nem pensadas ou desconhecidas pelo
cardiologista.

Vamos exemplificar com oito situagbes de evidente
vantagem do TCPE sobre o TE convencional na
pratica da Cardiologia Clinica:

1. Presenca de um padrdo de eletrocardiograma
de repouso que inviabiliza sua interpretacéo no
esforco (exemplo: bloqueio de ramo esquerdo)
— nessas condi¢cdes, ha uma tendéncia a néo
realizar o TE, ja que o ECG nao permitiria
identificarisquemia miocardica; contudo diversas
variaveis ventilatérias no TCPE permitem, com
razodvel grau de certeza, avaliar a fungéo
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ventricular ao exercicio incremental e maximo e, consequentemente, afastar
ou nao a presenga de uma significativa isquemia miocardica induzida pelo
esforco.

Interpretacdo de um segmento ST francamente anormal ao esfor¢o em um
individuo relativamente jovem e assintomatico (baixo risco pré-teste) — néo
€ incomum que no TE convencional (especialmente naqueles que aplicam
0 procedimento em rotinas de check-up) sejam encontrados padrdes de
eletrocardiograma de esforco e/ou de recuperagcdo bastante anormais
(exemplo: 2 a 3 mm de infradesnivelamento do segmento ST ascendente
lento ou retificado) em individuos aparentemente saudaveis e que nao
possuam fatores de risco coronariano. Quando esse tipo de resposta
eletrocardiografica anormal ocorre no TCPE, é possivel, através da analise
de outras variaveis ventilatrias, com destaque maior para o pulso de
oxigénio e para o comportamento da curva e os valores de consumo de
oxigénio ao esforco incremental e méximo, supor, com razodvel margem
de seguranga, que os achados eletrocardiograficos ndo séo provocados
por isquemia miocardica, configurando-se no que é convencionalmente
denominado de falso-positivo. Dessa forma, talvez seja possivel evitar a
realizacdo de outros exames e 0 risco de gerar importantes dissabores
emocionais e financeiros ao individuo.

Platé ou queda da pressao arterial sistélica nos ultimos minutos do exercicio
incremental e maximo — achado relativamente frequente, especialmente
em atletas e/ou individuos fortemente motivados, mas com baixa condi¢éo
aerdbica, tende a ser de dificil interpretagdo no TE convencional. A andlise
do comportamento de variaveis ventilatorias, como o pulso de oxigénio
(VO,/frequéncia cardiaca), permitem diferenciar uma acentuada resposta
vasodilatadora de um real prejuizo do débito cardiaco.

Avaliagdo de intolerancia ao exercicio (paciente que relata se cansar com
facilidade maior do que a esperada para a idade) — o TCPE permite, ao
avaliar conjuntamente respiragdo e circulagdo, identificar com grande
precisdo, qual(is) é(s@o) a(s) causa(s) da intolerdncia ao esforco,
especialmente quando a contribuicao do paciente € modesta ou ha inten¢éo
de, deliberadamente, falsear resultados ou respostas.

Impacto do suporte das médos na esteira - no TE convencional, a analise
da condicdo aerdbica é feita através da aplicacdo de férmulas, utilizando
dados como velocidade e inclinagéo da esteira rolante. Sabe-se, contudo,
que a simples colocacdo e/ou apoio das maos nas barras frontal e/ou
laterais da esteira, reduz substancialmente o consumo de oxigénio para
uma dada velocidade, especialmente quando ha uma inclinagao superior a
5%. Com o TCPE, como ha uma efetiva medida do VO, durante o exercicio,
passa a ser muito menos relevante se o paciente esta ou ndo apoiando as
maos para andar e/ou correr na esteira evitando um fato frequente, que é a
superestimativa do VO, maximo que ocorre no TE convencional, da mesma
forma, se o paciente tem pratica em andar em esteira e o faz de forma
eficiente ou se apresenta grande dificuldade e é muito ineficiente.

Ineficiéncia mecénica — no TE convencional, 0 uso de férmulas padronizadas
tanto para cicloergdmetros como para esteiras rolantes (a maioria delas
obtidas em populagdes estrangeiras e muito diversas da nossa realidade)
¢ feito para “quantificar” a capacidade funcional e indiretamente estimar a
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condicdo aerdbica. Ao aplicar essas formulas,
0 médico parte da premissa (grosseiramente
incorretal) que todos os individuos pedalam,
caminham e correm igualmente bem no ciclo
ou na esteira, sejam eles criancas, idosos,
homens jovens, mulheres idosas, maratonistas,
sedentdrios ou, até mesmo, portadores de
sequelas neuroldgicas de acidente vascular
cerebral. No TCPE, nenhuma premissa &
necessaria, ja que ha a medida efetiva do VO,
durante todo o protocolo de exercicio incremental
e maximo. Nao sdo feitas estimativas e sim
medidas, uma enorme diferenca tedrica e pratica
g, consequentemente, clinica.

7. Orientagdo e prescricdo de treinamento aerdbico
—no TE convencional, 0 médico fica com apenas
duas informacgdes de aplicagdo muito limitada
- estimativa do VO, maximo com 20% de
margem de erro e provavel frequéncia cardiaca
méaxima. No TCPE, é possivel identificar o limiar
anaerébico e a correspondente frequéncia
cardiaca, obtém-se a medida do VO, maximo e,
com uma margem muito maior de certeza, sabe-
se se o teste foi ou ndo maximo.

8. Alteracdes ventilatorias esforco-induzidas e
nao observadas em repouso (espirometria)
- no TCPE, ao contrdrio do TE convencional
em que ndo ha andlise de gases expirados, é
possivel, muitas vezes, identificar alteragcdes
relevantes das trocas gasosas que somente
sdo identificadas através do comportamento
anormal de variaveis ventilatérias ao esforgo
e no pos-esforco imediato, tais como o ponto
otimo  cardiorrespiratorio (VE/VO, minimo),
valor de ventilagao maxima, curva VE/VCO,,
presenca de broncoespasmo esfor¢o-induzido
etc. Muitos pacientes obesos e/ou ex-tabagistas
importantes possuem provas espirométricas
de repouso com valores normais ou limitrofes
e apresentam anormalidades ventilatérias ao
esforco que contribuem para o prejuizo do seu
desempenho e reducdo na qualidade de vida.

E oportuno também, identificar e discutir alguns
dos tradicionais Obices para uma incorporagdo
mais ampla do procedimento na pratica médica.
Provavelmente a dificuldade mais frequentemente
apontada seja a questdo inerente ao custo, seja
devido ao valor despendido para a aquisi¢do do
analisador de gases ou aquele decorrente de um



tempo mais longo de procedimento. Nesse sentido, deve-se considerar que,
mesmo com os valores bastante baixos de remuneracdo do TE, o TCPE
¢ tipicamente remunerado em praticamente o dobro do TE convencional,
compensando amplamente os menos de cinco minutos devotados para a
explicacéo e a colocacdo do bocal e/ou mascara no paciente e o investimento
equivalente ao custo de duas esteiras rolantes ou ao de uma esteira rolante e um
cicloergbmetro de frenagem eletromagnética (correspondendo a menos de 10%
do investimento feito para aquisicdo de um ecocardidgrafo de Ultima geragao).
Na realidade, a nosso ver, atualmente o maior limitador para uma expanséo
mais ampla na utilizagdo do TCPE, reside no pequeno nimero de médicos
devidamente treinados para a sua realizagdo e na ainda pouca divulgacdo do
potencial e das vantagens do procedimento para os cardiologistas clinicos.

Aproveitando um tema recente em um congresso estadual de Cardiologia, sera
que o TCPE é imprescindivel? Do ponto de vista bioldgico, excetuando oxigénio
no ar, nutrientes, sais minerais, vitaminas e agua, talvez nada mais seja realmente
imprescindivel. Contudo & bem melhor dirigir para um local desconhecido tendo
um GPS ao alcance e é certamente muito conveniente possuir um smartphone ao
invés do que um simples telefone convencional. Na pratica, é o que basicamente
ocorre na questdo TE convencional versus TCPE.

Em sintese, entendemos que seja a hora de uma tomada de decisao corajosa
pelos médicos e pela Sociedade Brasileira de Cardiologia/DERC. Nao ha mais
porque estimar o VO, maximo com 20% de erro (nenhum exame laboratorial
ou medida clinica aceita um erro dessa dimens&o!!) se é possivel efetivamente
medir - com uma precisdo ao redor de 1 a 3% - essa variavel, de tanto significado
clinico em termos de diagndstico e, principalmente, de progndstico. Ndo da
mais para estudar o desempenho humano ao exercicio de modo unidimensional
— cardiovascular —, se a andlise tridimensional — respiratério, cardiovascular
e muscular — é tao rica. Chegou a hora de dar um salto de qualidade no TE,
resgatando o seu real papel e valor como procedimento médico, comegando por
ajustar a nomenclatura e explorar ao maximo todas as informagdes fisioldgicas,
epidemioldgicas e clinicas que o TCPE oferece. Vamos entdo para a nova
proposta e desfraldarmos nossas bandeiras com o lema “...TCPE POR TODOS
E PARA TODOS!"

Conflito de interesse

O autor do artigo revela o seu mais apaixonado, intenso e profundo conflito de
interesse com o tema. Tendo comegado com o TCPE em 1974, desde 1994
nunca mais realizou um TE convencional. A maior parte dos seus rendimentos
profissionais advém da aplicacdo, supervisao e interpretagdo de TCPE. Nao
obstante esse conflito, ao longo das Ultimas décadas, tem sistematicamente e
reiteradamente divulgado, ensinado e treinado muitos médicos de todo o Brasil
no TCPE, fomentando assim uma saudavel “concorréncia”.
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SBC e 0 DERC reune

Agencia Nacional de Salde

Rev DERC. 2012;18(2):60

Em reunido agendada pela SBC e ocorrida em 19 de abril
de 2012, no Rio de janeiro, o presidente da ANS (Agéncia
Nacional de Saude Suplementar), Dr. Mauricio Ceschin,
recebeu os Drs. Jadelson de Andrade, Pedro Ferreira de
Albuguerque e Fabio Sandoli de Brito.

O tema do encontro foi a baixa remuneracdo do Teste
Ergométrico e suas implicacdes no exercicio atual da
Cardiologia em todo o Brasil.

Opresidente da SBC e os dirigentes do DERC apresentaram
farta documentagdo sobre o0 assunto, incluindo aqueles da
Cémara Técnica da CBHPM da AMB. A receptividade as
ideias do DERC foi excelente por parte do presidente da ANS.

Ao final, ficou delineado o proximo passo que sera a
apresentacdo da documentacdo da SBC/DERC no CFM
(Conselho Federal de Medicina) para parecer um técnico. A
presidéncia da SBC ja esta providenciando o agendamento
urgente deste encontro.

Exame de suficiencia para obtengao do Certificado
de Atuacao na Area em Ergometria — 2012

No ano de 2012, a prova para a obtencao do Certificado de
Atuacao ocorrera em duas oportunidades, no recinto dos
seguintes eventos:

1. Congresso Norte e Nordeste de Cardiologia: serd
realizada no dia 30 de junho de 2012 (sdbado) as
08:30h - Hotel Tropical - Manaus/AM.

2. XIX Congresso do DERC: serd realizada no dia 13 de
outubro de 2012 (sdbado), no Ballroom Royal Tulip
Brasilia Alvorada, localizado na SHTN, Trecho 1, Conj.
1B, Bloco C - Brasilia — DF das 8:30 as 12:00 horas.

As inscricbes deverdo ser realizadas até 30 dias antes
da data da realizacdo da respectiva prova, Unica e
exclusivamente através da Secretaria de Departamentos
da Sociedade Brasileira de Cardiologia — DERC.

Endereco para envio dos documentos e taxa de inscricao
— Postados via Sedex:

= DERC

Sociedade Brasileira de Cardiologia / Secretaria do
Departamento de Ergometria, Exercicio, Cardiologia
Nuclear e Reabilitacao Cardiovascular - DERC

Avenida Marechal Camara, n? 160 — 32 andar — sala 330
Centro — Rio de Janeiro - RJ - CEP 20020-907

Todos os candidatos serdo submetidos a prova de
conhecimento tedrico e andlise curricular.

A pontuacdo maxima da andlise curricular sera de 30
pontos e a pontuagdo maxima da prova tedrica sera de 70
pontos perfazendo um total de 100 pontos.

Serao aprovados os candidatos que obtiverem no minimo 70
(setenta) pontosnasomadaprovatedricaeanalise curricular.

O resultado final sera divulgado trinta dias apds a data de
realizagdodaprovanapaginado DERCnoportaldaSociedade
Brasileira de Cardiologia: http://departamentos.cardiol.
br/sbc-derc/. Também neste endereco eletronico o edital
completo estd a disposicao dos cardiologistas interessados.



RELEVANCIA E OBJETIVIDADE

20.000 € o Menor Duplo Produto Maximo Normal no
Teste Ergométrico de Criancas e Adolescentes Saudaveis

O duplo produto (PAS X FC)
Duplo Produto N=114 | em um teste ergométrico
maximo realizado em criangas e
adolescentes saudaveis deve ser
superior a 20.000 mm Hg X bpm.

Bozza AEZ, Loos L, Azevedo VMP,
Santos MA, Simdes LC, Serra SM,
Pfeiffer ME. Is the response to treadmill
exercise testing of normal children and
adolescents in  emerging countries
different from developed countries?
Circulation. 2012;125(19):e149

20.000 mm Hg X bpm

SIMPOSIO DE DISPNEIA
AOS ESFORCOS: PAPEL
DA ERGOESPIROMETRIA

MAT - NUCLEO AVANCADO DO TORAX
CENTRO DE CARDIOLOGIA

28 DE JULHO DE 2012

COORDENACAQ
Dr. André Albuquerque

Prof. Dr. Roberto Kalil Filho
Prof. Dr. William Azem Chalela

PARCERIA MASTER

GEZUR

ORGANIZACAD

' , INSTITUTO SIRIO-LIBANES
.:r DE ENSINO E PESQUISA

Rua Cel. Nicolau dos Santos, 69 - Sao Paulo - SP - Brasil
Tel.: 11 3155-8800 ou email: iep@hsl.org.br
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14:30h — Abertura

Mesa Redonda - O que ha de mais atual/relevante
na Doenca Arterial Coronariana.

14:40-14:55h — No Teste Ergométrico Convencional

14:55-15:10h — No Teste Cardiopulmonar de
Exercicio

15:10-15:25h — Na Cintilografia de perfusa
Miocérdica

15:25-15:40h — Na Ecocardiografia de Esforco
15:40-15:50h - Discussao

15:50-16:30h — Conferéncia

Are long-distance running and marathons
healthly for the heart?
Dr. Jirgen Scharhag/Alemanha

= DERC

“de Cardiologia

Recife - PE
14al17

SEtEH’lbI'U

2012

SIMPOSIO INTERNACIONAL DO DERC
14 de Setembro - Auditério 3

16:30-16:50h — Intervalo

16:50-17:50h — Mesa Redonda - Valorizag&o
Profissional, valor real de um Teste Ergométrico.
Exercicio para uma forga tarefa.

16:50-17:00h - Vis@o do Ergometrista do dia a dia
17:00-17:10h — Postura da AMB

17:10-17:20h — Forca tarefa da SBC

17:20-17:30h - Filosofia das Cooperativas
17:30-17:40h - Discussao

PS - As exposicdes constarao de uma ATA
relatério para um documento oficial

17:40h - Discusséo de caso clinico
Encerramento

XIX Congresso Nacional
- do Departamento de Ergometria,

Exercicio, Reabilitagdo Cardiovascular,
Cardiclogia Nuclear ¢ Cardiclogla do Esporte

i
DERC

Brasilia-DF, 11 a 13 de outubro de 2012
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