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O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. no uso das
atnbuigdes que lhe sio conferidas pela Lei n® 3268, de 30 de se-
tembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n® 44045, de 19 de
Julho de 1958, ¢ alterada pela Lei n® 11000, de 15 de derembro de
2004, e pelo Decreto n® 6,821, de 14 de abnl de 2009, e

CONSIDERANDO que a Sociedade Brasileira de Cardio-
logia, em sua 1T Diretnizes sobre Teste Ergométrico (TE), publicada
no Arq Bras Cardiol 2010; 95 (5 supl. 1) 1-26. estabelece que o TE
seja realizado, em todas as suas elapas, exclusivamente por médico
habilitado e capacitado para atender a emergéncias cardiologicas.
tornande imprescindivel sua presenga fisica na sala;

CONSIDERAMDO que embora o TE apresenie baixo nsco
em populagdes nfio selecionadas, menor que uma morte a cada 10,000
exames, devem-se conhecer as implicagtes juridicas relacionadas no
procedimento;

CONSIDERANDO que o art. 2* do Cédigo de Etica Médica
(Resolugio CFM n® 1.931/09) veda ao médico delegar a outros pro-
fissionas atos ou ambuigdes exclusivos da profissio madica;

CONSIDERAMDOD que o arl. 22 do Codigo de Enca Meédica
(Resolugio CFM n® 1 931/09) obriga o médico a obter consenfimento
do paciente ou de seu representante legal, apds esclarecimenio sobre
o procedimento a ser realizado;

CONSIDERANDO que o TE somente deve ser realizado
com a solicitagio medica escrita;

CONSIDERANDO ser recomendavel a oblenglio prévia de
fermo de consentimento livre e esclarecido assinado pelo paciente ou
seu representante legal, no caso de menores de 18 anos de idade;

CONSIDERAMDO que, em se tratando de menores de 1dade,
o seu representante legal deva permanecer na sala de exame;

CONSIDERANDO que o TE s&6 deve ser realizado, con-
forme solicitado, apos histaria clinica, exame fisico e eletrocardio-
erama de 12 derivagles em repouso que nio contraindiquem a sua
realizacio;

CONSIDERANDO que os registros eletrocardiograficos e a
monitoragio das demais vanavels deverdo ser realizados tambem no
periodo pos-esforgo:

CONSIDERANDO que o paciente deve ser iberado da sala
de exame apos o restabelecimento das suas condigdes de repouso
adequadas;

CONSIDERAMDO que a enussiio de laudo devera ser pre-
cedida de interpretagio clinica, hemodindmica, metabdlica, autond-
mica e eletrocardiogriafica, além de onentagiio do individuo para
relomo ao medico assistente;

CONSIDERANDO o decidido na sessdo plendria de 20 de
junho de 2013, resolve:

Art. 1" O teste erpoméineo deve ser individualizado e rea-
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- para atender a emengéncias cardiovasculares, tomando imprescindi-
i 5 vel, para tal. sua presenca fisica na sala.

- UMA OBRA DE ARTE SOBREVIVE A VIDA At 2 Por ser alo médico privativo, caracteriza-se como
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Art. 37 As condigbes adequadas para a realizaglio dos lestes
ergometricos estio previstas no Manual de Fiscalizacio do Conselho
Federal de Medicina

Art. 4" Esta resolugdio entra em vigor na daia de sua pu-
blicagio

ROBERETD LUILS IXYAVILA
Presidente do Conselho
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Dor tordcica com necessidade de avaliagdo clinica experiente sucedida da
aplicacdo imediata da conduta médica compativel. Arritmia, aparentemente de
menor malignidade, mas com caracteristicas evolutivas que justificam a interrupgao
precoce € no momento adequado do exercicio ou, inversamente, sem maior
expressao que justifique a sua suspenséo. Palidez em momento subméximo do
exercicio cuja vivéncia clinica chama a atengao para uma possivel perfusdo cutanea
diminuida por reducdo de débito cardiaco. Esses sdo somente alguns aspectos
clinicos que podem se apresentar em um teste ergométrico e a conduta médica,
agora mais do que nunca, devera ser aplicada pelo médico que, efetivamente, o
realiza. Exemplar decisdo do Conselho Federal de Medicina publicada no Didrio
Oficial da Unido e parcialmente reproduzida na capa desta edicdo da Revista
do DERC. Em alguns paises o procedimento difere do nosso? Bom saber que o
Brasil esta na frente da valorizagao do atendimento e da seguranga do paciente.
Somente questbes de significado menor poderiam justificar um pensamento ou
conduta diferentes. Como médicos, eticamente, nada supera o melhor para o0s
nossos pacientes, e 0 nosso DERC tem muito que comemorar com esta resolugéo
do nosso drgao fiscalizador maior. Embora jamais entendéssemos diferentemente,
mais do que nunca, TESTE ERGOMETRICO E DE EXCLUSIVA COMPETENCIA
MEDICA.

Outro motivo de jubilo foi o 20°
CONGRESSO DO DERC, em Porto
Alegre. Excelente na organiza¢do, na
recepcdo dos inscritos, na qualidade da
programacgdo cientifica e das palestras
proferidas. Retratamos em nossas
paginas este evento que foi presidido pelo
Dr. Gabriel Grossman, cientificamente
coordenado pelo Dr. Ruy Moraes e com
intensa participacdo dos Drs. Salvador
Ramos e Ricardo Stein.

Dr. Salvador Serra - RJ
sserra@cardiol.br

Concluindo, a Revista do DERC, veiculo

de comunicagdo predominantemente

cientifica do nosso Departamento,

agradece ao Presidente Dr. Pedro Ferreira

de Albuquerque pelo desenvolvimento

adicional que proporcionou ao nosso

SBC/DERC e, particularmente, a nossa revista. Dedicagdo, respeito, seriedade,
ética e competéncia, assim o editor identifica 0 nosso Presidente que encerra o seu
mandato. Concluimos repetindo a exclamagéo tao frequentemente por ele utilizada:
TUDO PELO DERC! Presidente Pedro Albuquerque, parabéns pelo que produziu,
desenvolveu e esta legando para o0 SBC/DERC. Por tudo, muitissimo obrigado!



Palavras do Presidente

Meus caros amigos e colegas

Pela ultima vez utilizando esse canal de comunicagdo, me reporto como
presidente do DERC. Estamos finalizando nosso mandato (gestdo
2012-2013). Professamos que foi uma honra, um colossal prazer, uma
experiéncia grandiosa. Foi um mandato efetivamente compartilhado
com altivos companheiros, dedicados, competentes, que esmerados
em suas atribuicdes, facilitaram nosso caminho e nossas idéias de
levar o DERC adiante, um departamento contemporaneo, justo com
a ciéncia, um departamento mais realizador. N&o necessariamente
prestando contas pela honraria, mas promovendo agradavel exame de
consciéncia, registramos os grandes encontros cientificos realizados
no periodo, destacando-se os dois grandes congressos (Brasilia e
Porto Alegre), consolidamos nosso intercadmbio internacional com dois
grandes simpdsios nas atividades pré-congressos da SBC, além de
diversos féruns das sociedades estaduais e regionais como atividades
cientificas do departamento. Levamos o DERC as regides onde ainda
estavam virgens de sua presenca, como a regido do centro-oeste com
0 congresso de Brasilia e o planejado congresso do Espirito Santo, para
0 ano vindouro. Nossos encontros sempre se caracterizaram pelos seus
altos niveis de informag6es, motivos que atrairam grandes platéias e
promoveram uma salutar interag@o. Nossos socios estao orgulhosos com
0 seu departamento, estdo sempre presentes, interagindo com os mais
experientes numa troca permanente de conhecimentos. A procura cada
vez maior pela prova que certifica a area de atuagdo em ergometria
cada vez mais crescente, demonstrando, inequivocamente, o interesse
profissional pelas areas que compéem o departamento: ergometria,
cardiologia do esporte, cardiologia nuclear e reabilitagdo cardiopulmonar
e metabdlica. Seus palestrantes estdo se renovando, seguindo o rigido
critério da produgéo cientifica.

A comunicagdo entre os sdcios tornou-se bem mais pratica, agil e
exequivel. O site do DERC passou a ser um canal continuo de comunicagao
e facilitador da vida profissional de cada sécio, da divulgagdo dos nossos
congressos, da vida cotidiana do departamento e palco de belas discussdes
cientificas. Nossa revista € hoje considerada um dos impressos cientificos
mais lidos do Brasil. Sua influéncia e dimensao tornaram-na um 6érgéo de
divulgacéo oficial do governo federal, através de um convénio intitulado de
contribuicao técnica com o Ministério do Esporte, obtendo da Secretaria
de comunicacdo da Presidéncia da Republica uma senha que a qualifica
nesse sentido.

Queremos registrar a nossa gratiddo com todos derquianos pela
confianga, pelo estimulo, pelo carinho e paciéncia que tiveram conosco

= DERC

Dr. Pedro Albuquerque

Presidente do DERC
Gestao 2012 e 2013

nesses dois anos que consideramos gloriosos.
Agradecimentos se estendem a toda diretoria,
ao presidente do Conselho Deliberativo,
Dr. Fabio Sandoli de Brito e ao presidente
da SBC, Dr. Jadelson Pinheiro de Andrade
pelos ensinamentos, companheirismo e
imprescindiveis colaboragdes.

Por fim, queremos deixar bem evidente a
conquista maior do Departamento em toda sua
existéncia, uma vitoria perseguida ha anos, que
foi a Resolugdo do Conselho Federal de Medicina
Ne 2.021/13: A REALIZACAO DO TESTE
ERGOMETRICO E ATO MEDICO, DEVENDO
SER FEITO EM TODAS SUAS ETAPAS,
POR MEDICO HABILITADO E CAPACITADO,
APTO A ATENDENDER AS OCORRENCIAS
CARDIOVASCULARES, SENDO FALTA DE
ETICA SUA DELEGACAO PARA OUTROS
PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE.

“Foi um ato normativo emanado do plenério
do Conselho Federal de Medicina, resultado
do esforco dos orgdos  supervisores,
normatizadores, fiscalizadores e julgadores da
atividade profissional médica em todo territério
nacional” (CFM).

Uma vitoria do DERC.
Uma vitdria da SBC.

Uma vitéria da Medicina e da populagéo
brasileiras.

Muito obrigado.

Pedro F. de Albuquerque
Presidente do DERC



ARTIGO

O Exercicio Intervalado nas
Doencas Cardiovasculares
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Introducao

O treinamento intervalado consiste na alternancia de diferentes intensidades de
exercicio, permitindo que o individuo alcance intensidades que ndo seria capaz
de sustentar por periodo prolongado. Utilizado inicialmente por atletas de alto
nivel buscando melhora no desempenho desportivo, & apontado pelos estudiosos
como elemento chave para o sucesso do corredor tcheco Emil Zatopek, Unico
atleta até hoje a realizar a faganha de vencer as provas dos 5000 metros, 10000
metros e a maratona na mesma edicdo de uma Olimpiada (Helsinque, 1952).
Com o passar dos anos, tal metodologia de treinamento passou a ser empregada
com sucesso em populagdes com doengas cronicas.

O exercicio intervalado é composto por duas fases distintas, o estimulo, de
maior intensidade, e a recuperagéo, que pode ser ativa (intensidade menor) ou
passiva (repouso completo). Na maior parte das pesquisas envolvendo pacientes
com doencas cardiovasculares ou fatores de risco para estas, a duragao tanto
do estimulo quanto da recuperagdo variou entre 15 segundos e 4 minutos,
com a proporgao entre as fases geralmente em torno de 1:1, 1:2, 1:4, 1:8 ou
4:3. Teoricamente, e considerando os dominios da intensidade do exercicio, o
estimulo pode ser de baixa, moderada, alta, muito alta, ou mesmo de maxima
intensidade. Ja a recuperag@o pode ser totalmente passiva ou de intensidade
muito alta, alta, moderada ou baixa. No entanto, a abundante literatura atual e o
grande interesse da comunidade cientifica estdo concentrados no treinamento
intervalado de alta intensidade (TIAI), em que o estimulo € de no minimo alta
intensidade e a recuperagéo é geralmente de intensidade moderada, baixa ou
passiva. Este parece ser 0 tema da moda com relagao a prescricdo de exercicio,
tanto para saudaveis quanto para doentes.

Cabe lembrar que quando se fala em alta intensidade, estamos nos referindo a
alta intensidade relativa. Assim, TIAl ndo é necessariamente sindnimo de correr
em altissimas velocidades. Para um octogenério ou um paciente com insuficiéncia
cardiaca avangada, com muito fraca tolerancia ao esforgo, andar na esteira rolante
a 2,0 km/h pode corresponder a uma alta intensidade.

O foco atual no TIAl deve-se principalmente ao principio cada vez mais
consolidado de que os beneficios associados a pratica regular de exercicio fisico
sdo diretamente proporcionais a intensidade do mesmo'. Outra razao relevante
que justifica o interesse neste tipo de treinamento é por tratar-se de método
mais eficiente, ou seja, maior potencial de ganho em menor tempo?. Sessdes
de exercicio mais curtas, porém mais intensas, ofereceriam maior vantagem em
temos de aderéncia ao tratamento, ja que o principal motivo apontado para a nao
adesdo a um programa de atividade fisica & a auséncia de tempo.

Dr. Pablo Marino - RJ
> Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio

de Castro

Instituto Nacional de Cardiologia
Fitcenter / Fitlabor - Niterdi

marino_pablo@yahoo.com.br

Nos paragrafos seguintes serdo abordadas as
vantagens do TIAI sobre o treinamento continuo de
moderada intensidade (TCMI) nos pacientes com
patologias cardiovasculares diversas (tabela).

Tabela: Principais varidveis em que o TIAl (ou EIAI)
foi superior ao treinamento (ou exercicio) continuo de
moderada intensidade nas diferentes populagdes com

doencas cardiovasculares.

TIAI >TCMI
V'O, pico

Limiar anaerdbio
Eficiéncia ventilatéria
Pulso de oxigénio
Funcéo ventricular
Funcéo endotelial

Funcgéo mitocondrial
Funcéo autonémica
Pressao arterial
Sensibilidade a insulina
Controle glicémico
Qualidade de vida

Populacéo

DAC, IC, HAS, sindrome
metabdlica

DAC, IC

IC

Sindrome metabdlica
DAC, IC, HAS

DAC, IC, HAS, sindrome
metabdlica

IC

IC, HAS

HAS

Sindrome metabdlica
Sindrome metabdlica
DAC, IC

DAC: doenca arterial coronariana, IC: insuficiéncia cardiaca,
HAS: hipertenséo arterial sistémica.
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> O Exercicio Intervalado nas Doencas Cardiovasculares
continuagdo >

Doenca arterial coronariana

Em coronariopatas, quando comparado ao TCMI, o TIAI foi superior em melhorar
0V'0, pico***, 0 V'O, no limiar anerdbio** e o tempo de exercicio até a exaustao’.
Tais achados s&o importantissimos ja que o V'O, pico € o indicador da poténcia
aerdbica maxima, além de ser o principal marcador de sobrevida nestes pacientes.
Do mesmo modo, o tempo de exercicio e o limiar anerdbio representam melhor
a capacidade aerdbia e refletem com mais exatiddo o impacto que o TIAl pode
provocar nestes individuos, facilitando a execugao das tarefas cotidianas, estas
essencialmente subméaximas.

Estudo hoje classico, realizado em coronariopatas que evoluiram com insuficiéncia
cardiaca apds infarto do miocardio, encontrou resultados ainda mais expressivos.
Além do maior sucesso na elevagéo do V'O, pico, os autores constataram que
o TIAI foi mais bem sucedido do que o TCMI na melhora da qualidade de vida,
da economia de trabalho, da funcdo endotelial e da fun¢@o ventricular tanto
sistélica quanto diastélica. Somente o TIAI reduziu o0 BNP, os diametros e volumes
ventriculares e aumentou a fragéo de eje¢éo do ventriculo esquerdo®. O aumento
médio da fracdo de ejecdo atingiu impressionantes 10 pontos percentuais,
passando de 28% para 38%!

Apds intervengdo coronariana percutanea, o TIAI ndo somente aumentou o V'O,
pico, 0 V'O, no limiar anerdbio, melhorou a fungéo endotelial, reduziu o indice
de massa corporal e a frequéncia cardiaca de repouso, como também foi capaz
de reduzir os marcadores inflamatdrios e a incidéncia de reestenose intrastent®.
Apesar deste resultado animador, este trabalho nédo utilizou como controle o
TCMI, mas um grupo que ndo realizou nenhum treinamento.

A maioria dos estudos mencionados elegeu um protocolo de TIAI com 4 séries
de 4 minutos de estimulo em intensidade proxima a 90% da frequéncia cardiaca
maxima (FC max) intercalados com 3 minutos de recuperagéo com intensidade
entre 65 e 70% da FC max 3387 (figura 1). Em nenhum destes artigos houve
referéncia a eventos adversos, demonstrando que este protocolo de TIAI é ndo
apenas eficiente como também seguro.

Mais recentemente, contudo, um grupo de autores canadenses sugeriu um
protocolo alternativo e interessante, com estimulo e recuperagdo mais curtos,
sendo o estimulo mais intenso e a recuperagao passivad. No primeiro trabalho,
testaram 4 combinagdes de exercicio intervalado de alta intensidade (EIAI) em
cicloergémetro de membros inferiores. Os voluntarios se exercitaram com medida

Figura 1. Comparagdo entre protocolos isocaldricos de TIAl e TCMI em pacientes com
insuficiéncia cardiaca apds infarto do miocérdio. Figura reproduzida com a permisséo do autor’.
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direta do consumo de oxigénio. Os pesquisadores
concluiram que o melhor protocolo envolvia 15
segundos na poténcia maxima determinada em teste
incremental e 15 segundos em recuperagao passiva
(figura 2). Este protocolo foi 0 eleito porque permitiu
maior tempo de exercicio até a exaustdo, com menor
nota de esforco percebido pela escala de Borg e sem
comprometer o tempo em alta intensidade relativa
(80% do V'O, pico). Além disso, foi o protocolo
preferido pelos participantes.

Em trabalho posterior, os mesmos autores
compararam este mesmo modelo de EIAl (15/15
segundos) com um modelo continuo ajustado para
que ambos obtivessem 0 mesmo gasto caldrico,
de modo que a Unica diferenga entre eles era
exatamente a intensidade®. O exercicio intervalado
esteve associado com menor percepcao de esforco
(Borg) e foi novamente o preferido pelos voluntarios.
O protocolo testado revelou-se também seguro
pois ndo desencadeou arritmias significativas nem
alteragbes na troponina t. Nestes 2 trabalhos, os
poucos pacientes que apresentaram angina leve
ou depresséo do segmento ST na fase de estimulo
obtiveram resolucdo completa do sintoma ou da
alteracao eletrocardiografica durante a recuperagao
subsequente®®. Os pesquisadores sugerem que
este tipo de exercicio, mesmo que eventualmente
ultrapasse o limiar isquémico, o faz por periodos
muito breves, e que possivelmente isquemias mais
curtas devem ser menos deletérias do que as mais
prolongadas. E necessério considerar, porém, que
estes trabalhos avaliaram somente a resposta aguda
a uma sessao de exercicio Unica, e ndo o efeito do
treinamento com esta metodologia.

Insuficiéncia cardiaca

O treinamento de alta intensidade, mesmo que de
forma continua, mostrou-se benéfico e seguro nos
pacientes com insuficiéncia cardiaca, levando a uma
melhora do limiar anaerdbio e do V'O, pico, sem
interferir com a massa e o volume ventriculares'.
O aumento do V'O, pico foi atribuido a mecanismos
centrais e periféricos pois houve melhora tanto
do débito cardiaco maximo quanto da diferenca
arteriovenosa maxima de oxigénio. Tais achados
foram ainda mais relevantes porque neste estudo
nao se confirmou o temor inicial de que a alta
intensidade de exercicio pudesse causar piora da
funcao ventricular.



Figura 2: Modelo de EIAI proposto para pacientes coronariopatas®.

Figura 3: Modelo de EIAI proposto para pacientes com insuficiéncia cardiaca™.

Estudo comparando o TIAI com um grupo controle que ndo se
exercitou encontrou aumento na distancia percorrida no teste de
6 minutos, no tempo de exercicio e na carga maxima alcan¢ados
no teste progressivo em cicloergdbmetro, bem como melhora da
qualidade de vida dos alocados no grupo de intervengao'.

Na comparagdo entre o TIAl e o TCMI, a literatura mostra
superioridade do primeiro na melhora do V'O, pico®™, do limiar
anerobio’, da funcdo endotelials,da fungdo mitocondrial® ,da
qualidade de vida®"?, e da fungdo ventricular tanto sistdlica®'
quanto diastélica’. Somente o TIAl induziu remodelamento reverso
do ventriculo esquerdo, diminuindo os didmetros e volumes
ventriculares® e aumentando a fragdo de ejecao®'. Apenas o TIAI
obteve efeitos favoraveis na eficiéncia ventilatéria®, reduzindo a
inclinagéo do equivalente ventilatorio de gas carbonico (VE/VCO,
slope) e aumentando a inclinagdo da eficiéncia do consumo de
oxigénio (OUES). O TIAI foi ainda o unico método de treinamento
que reduziu 0 BNP 52 g a interleucina®'2.

Convém destacar que o TIAI se mostrou mais eficaz em aprimorar
justamente varidveis de grande impacto progndstico na insuficiéncia
cardiaca, tais como o V'O, pico, o limiar anaerdbio, o VE/VCO,
slope, 0 OUES, o BNP e a fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo.

Tal como na doenca arterial coronariana, os protocolos de EIAI
variaram bastante no que se refere a intensidade e duracio do
estimulo e da recuperagéo. O mesmo grupo canadense que propds
o protocolo de 15/15 segundos para os coronariopatas, usando
metodologia semelhante, escolheu como ideal na insuficiéncia
cardiaca um modelo de estimulo de 30 segundos na carga
maxima e 30 segundos em recuperacdo passiva (figura 3). Este
modelo permitiu maior tempo de exercicio até a fadiga, com Borg
menor € mantendo importante parte do tempo de esforco em alto
percentual do V'O, pico (85%). Foi ainda 0 modelo preferido pelos
participantes e demonstrou-se seguro, sem qualquer relato de
eventos adversos™. A razdo do modelo para insuficiéncia cardiaca
ser diverso do testado na doenga coronariana foi, segundo os

autores, porque os pacientes com insuficiéncia cardiaca, por terem
maior limitagdo funcional, demoravam mais a atingir a poténcia
prescrita.

Trabalho recente utilizou este mesmo protocolo de 30/30
segundos e comparou o efeito de uma sessdo isolada de EIAI
com uma sessao continua isocaldrica. Apds ambas as sessdes 0s
voluntarios realizaram Holter de 24 horas. Houve menor incidéncia
de extrassistoles ventriculares e maior atividade autondmica
parassimpatica, avaliada pela variabilidade da frequéncia cardiaca,
apés a sessdo de exercicio intervalado™. Em contrapartida,
outro estudo comparando o efeito do TIAI com o TCMI, mostrou
que somente no ultimo houve melhora significativa do indice
cronotrdpico e da queda da frequéncia cardiaca no primeiro minuto
da recuperagao™.

Transplante cardiaco

Em pacientes submetidos a transplante cardiaco, o TCMI resultou
em melhora do V'O, pico e da carga maxima, bem como em
diminuigao do VE/VCO, slope™.

Com relagéo ao TIAI, demonstrou-se aumento do V'O, pico''®*,
do limiar anaerdbio’, da carga maxima alcancada no teste
incremental'”, da fungdo mitocondrial’” e da fungéo endotelial®®. A
melhora da fungdo endotelial correlacionou-se com o aumento do
V'O, pico’™.

O TIAI também foi eficaz em reduzir a pressao arterial sistdlica',
a frequéncia cardiaca de repouso™ e a proteina ¢ reativa
ultrassensivel™, assim como em aumentar a ventilagdo maxima'®, a
pressao arterial maxima' e a frequéncia cardiaca maxima'®. Como
consequéncia da reducéo da frequéncia cardiaca de repouso e do
aumento da frequéncia cardiaca méaxima, houve melhora do indice
cronotrdpico apds o TIAI™.

continua >
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Quando associado ao treinamento de forca, o TIAl proporcionou
aumento do V'O, pico, da forga muscular e da massa livre de gordura®.

Todos os trabalhos mencionados aqui em pacientes transplantados, no entanto,
tiveram como controle um grupo que ndo treinou, ndo sendo possivel fazer
comparagao entre o TCMI e o TIAI nesta populagao.

Hipertensao arterial sistémica

Estudo comparando o efeito agudo apds uma sess@o de EIAI ou de exercicio
continuo de moderada intensidade em individuos hipertensos, demonstrou que
ambos reduziram a pressao arterial sistolica na mesma magnitude. O exercicio
continuo, porém, reduziu a pressdo arterial média por mais tempo e foi o Unico
que reduziu a pressao arterial diastdlica?'.

Resultados diferentes foram relatados quando se avaliou o efeito do TIAI
comparado ao TCMI, em protocolos isocaléricos. Neste estudo, ambos os
métodos de treinamento reduziram a pressdo arterial sistdlica e diastdlica,
contudo o efeito do TIAI foi superior na redugdo da presséo sistdlica?. Os dois
métodos aumentaram o V'O, pico, mas o TIAI obteve, novamente, efeito mais
expressivo?. Apenas o TIAI melhorou a frequéncia cardiaca no primeiro minuto
da recuperacéo, a fungdo endotelial e a fungdo ventricular sistélica e diastolica?.
Outro achado significativo associado somente ao TIAl foi a reducdo da rigidez
arterial, avaliada pela velocidade da onda de pulso?®.

Independentemente da acdo sobre a pressdo arterial, parece razoavel supor
que, do ponto de vista global, 0 melhor resultado do TIAI na fun¢é@o autondmica,
endotelial, ventricular e no V'O, pico € ainda mais importante e tem maior
implicag@o progndstica do que simplesmente reduzir mais ou menos 0s niveis
tensionais.

Sindrome metabdlica

Assim como na hipertensao arterial, a analise do TIAI e do TCMI, em protocolos
isocaloricos, favoreceu o primeiro em aumentar o V'O, pico e melhorar a fungao
endotelial. O TIAI também foi mais eficiente em melhorar o controle glicémico, a
sensibilidade insulinica e em diminuir o nimero de fatores de risco para doengas
cardiovasculares?. Somente o TIAI porporcionou aumento do pulso de oxigénio,
sugerindo melhora da funcdo ventricular também neste grupo de pacientes®.
As duas metodologias de treinamento reduziram igualmente a pressao arterial
sistolica, a pressao arterial média, o peso, a circunferéncia abdominal e o indice
de massa corporal®,

Outros achados associados ao TIAI foram a redugao do percentual de gordura® e
0 aumento na capacidade muscular de oxidagéo da gordura?, contribuindo assim
no combate ao sobrepeso e a obesidade.

Conclusao

O TIAI é um método seguro e eficiente nos individuos com doencas
cardiovasculares. Esta associado a respostas e adaptacées tdo ou mais favoraveis
do que o TCMI, historicamente 0 método tradicional de treinamento neste grupo.
Considerando, por fim, que a principal justificativa alegada pelos pacientes para a
ndo adesao a um programa de exercicio fisico é a falta de tempo, o TIAl desponta
como opgdo bastante atrativa, ja que sessdes mais intensas e curtas podem
produzir beneficios iguais ou superiores ao tratamento que atualmente é o padréo.
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Caracteristicas Clinicas, Eletrocardiograficas, Eco-
cardiograficas e Seguimento no Longo Prazo de
JogadoresdeFuteboldeElitecomElevacaodoPonto

J. Biasco L, Cristoforretti Y, Castagno D, Giustetto C, Astegiano P et al.
Circ Arrhythm Electrophysiol 2013 (Epub ahead of print Oct 4, 2013).

Com o objetivo de investigar a prevaléncia de elevagdo do ponto J e as
caracteristicas clinicas, eletrocardiograficas e ecocardiograficas associadas a
este achado, assim como seu impacto no longo prazo, pesquisadores italianos
estudaramretrospectivamente 332jogadoresprofissionaisdefutebolsubmetidos
a exame clinico, eletrocardiograma e teste de esforgo cardiopulmonar. Andlise
ecocardiografica também foi obtida em 70% destes. Elevagéo do ponto J >
1,0 mm esteve presente em 118 (35,6%) atletas. A andlise multivariada, a
espessura do septo interventricular mostrou correlagéo direta com a elevagéo
do ponto J e inversa com a frequéncia cardiaca. Durante seguimento
mediano de 13 anos, ndo foi observada morte de origem cardiovascular.

Comentdrios: Desde a descricdo inicial da relagdo entre padrdo de
repolarizagdo precoce e morte subita, todos que lidam com atletas
tém mostrado certa preocupagdo, considerando a elevada prevaléncia
deste achado eletrocardiografico nesta populagdo. No entanto, estudos
subsequentes tém demonstrado que apenas um pequeno percentual dos
que exibem tal alteragcdo apresentam risco elevado de evento arritmico,
comprovando-se que nem toda repolariza¢éo precoce é igual e que esta pode
ter significados diferentes em diferentes individuos. Nesta amostra altamente
selecionada de atletas profissionais, tal padrdo eletrocardiogréfico parece
ser decorrente da hipertrofia septal presente nestes individuos, sendo muito
provavelmente achado benigno, ndo encerrando progndstico adverso.

Comparacao da Efetividade da Intervencao com
Exercicios e Medicamentos sobre Desfechos de
Mortalidade: um Estudo Meta-Epidemioldgico

Naci H, loannidis JPA. BMJ 2013;347;{5577.

Com o intuito de comparar a efetividade das intervengbes com exercicios
versus drogas sobre os desfechos de morte, os autores combinaram 16
metandlises (4 de exercicios e 12 de medicamentos) além de 3 estudos
randomizados recentes, totalizando 305 estudos randomizados controlados
e 339.274 pacientes. Para as quatro condicdes com evidéncia da efetividade
do exercicio na redugdo da mortalidade (prevengdo secundaria da doenga
corondria, reabilitagdo do acidente vascular encefdlico (AVE), tratamento
da insuficiéncia cardiaca e prevengdo do diabetes), 14.716 participantes
foram randomizados para intervengdes com o exercicio em 57 estudos.
Nao foi observada diferenca estatisticamente significativa entre exercicio e
medicamentos na prevengéo secundaria da doenga corondria e na prevengao
do diabetes. As intervengbes com exercicios superaram as intervengdes
farmacoldgicas na reabilitagdo apds o AVE e o uso de diurético superou os
exercicios na insuficiéncia cardiaca.

Comentdrios: As evidéncias que apoiam o exercicio como intervengao capaz
de reduzir mortalidade s&o provenientes, em sua grande maioria, de estudos
de observagdo. Poucos sdo os estudos que comparam o exercicio com
intervengdes farmacoldgicas em estudos randomizados controlados. Esta
combinacdo de meta-andlises publicadas (estudo meta-epidemioldgico),
apesar de encerrar limitagdes relativas as revisoes sistematicas de estudos
parecidos, mas ndo idénticos, nos mostra que o exercicio é provavelmente
semelhante ou até mesmo superior a muitas intervenc6es farmacoldgicas
empregadas para reduzir morte em varias situagdes comuns.

A combinag@o das trés varidveis, parece ser uma estratégia capaz de elevar
o desempenho diagndstico do TE a valores compardveis aos da cintigrafia
miocardica.

Dr. Mauricio Rachid - RJ

> Clinica Life Imagem
rachid@vetor.com.br

Aumento do Reconhecimento de Isquemia pela
Analise de Trés Variaveis do Teste Ergométrico

Maganis JC, Drimmer DA, Rojo FB, Gamie SH, Selvester RS, Ellestad
MH. J Electrocardio 2013 August 29 (Epub ahead of print).

O desnivel do segmento ST tem sido a varidvel padréo para identificagéo de
doenca corondria pelo teste ergométrico (TE). No entanto, outras variéveis
eletrocardiograficas também se alteram de forma significativa durante
a isquemia miocdrdica induzida pelo exercicio. Os autores estudaram
prospectivamente 439 pacientes consecutivos encaminhados para
realizagdo de TE, confrontando dados clinicos e eletrocardiograficos do TE
com achados da cintigrafia miocardica de perfusdo. O aumento da duragéo
da onda P (> 20ms) foi 0 melhor preditor de isquemia, com sensibilidade de
64%, especificidade de 87% e valor preditivo positivo de 58%. Supradesnivel
de ST em aVR (> 1,0 mm) apresentou sensibilidade de 53%, especificidade
78% de e valor preditivo positivo de 41%. Quando o inradesnivel de ST (> 1,0
mm) de V4 a V6 foi adicionado as duas primeiras variaveis, a especificidade
e o0 valor preditivo positivo do TE atingiram 100%.

Comentérios: Com o advento da andlise computadorizada do
eletrocardiograma (ECG) de esforgo, tornou-se claro que nédo apenas o
segmento ST se modificava durante a isquemia induzida pelo exercicio,
mas todo 0 ECG. O aumento da duragcéo da onda P, refletindo um aumento
da pressao no atrio esquerdo, consequéncia do aumento das pressdes de
enchimento diastélico do ventriculo esquerdo causado pela isquemia, é um
evento relativamente precoce na cascata isquémica, alterando-se antes do
segmento ST e, portanto, mais sensivel. A combinagdo das trés variaveis,
todas de facil mensuracédo, parece ser uma estratégia capaz de elevar o
desempenho diagndstico do TE a valores comparaveis aos da cintigrafia
miocardica, a um custo bem menor, sem envolver radiacdo ionizante,
sabidamente carcinogénica.

Risco de Reduzido de Morte por Cancer Cerebral
com Caminhada e Corrida
Williams PT. Med Sci Sports Exerc 2013 Oct 1 (Epub ahead of print).

Este estudo objetivou testar prospectivamente se o exercicio estd
relacionado a menor risco de morte por cancer cerebral em 111.266
corredores e 42.136 caminhantes participantes do “National Runners’ and
Walkers’ Health Studies”. Foram registradas 110 mortes por cancer cerebral
durante seguimento médio de 11,7 anos. Apés ajustes para diferengas de
sexo, idade, raga, nivel educacional e efeitos da coorte, o risco de morte
por cancer cerebral foi 43% menor naqueles que se exercitavam pelo menos
1,8 MET-horas/dia (p=0,04) e 39,8% menor para 0s que se exercitavam pelo
menos 3,6 MET-horas/dia (p=0,05).

Comentdrios: Tem sido observado um aumento da incidéncia de cancer
cerebral por motivos ainda ndo plenamente estabelecidos. Embora
relativamente raro (menos de 5% das neoplasias), figura entre as dez
principais causas de morte por neoplasia maligna, destacando-se como
doenca com elevada letalidade. Ha fortes evidéncias do papel do exercicio
fisico na prevencdo do cancer de célon e de mama e alguns estudos
também tém mostrado menor risco de neoplasia de endométrio, pulmao e
prostata. Este importante estudo vem acrescentar o cancer cerebral como
possivelmente passivel de prevengdo pelo exercicio e a boa noticia é que
este ndo precisa ser muito intenso, com gasto energético ao alcance da
maioria da populagao.
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RELATO DE CASO

A Relevancia da Resposta
Isquémica na Fase de Recuperacao

do Teste de Exercicio

Rev DERC. 2013;19(4):106-109

Paciente do sexo masculino, 48 anos, caucasiano, sobrepeso (28,3 kg/m?),
sedentario e estressado. Ex-tabagista (dos 18 aos 44 anos - vinte cigarros ao
dia). Portador de hipertensao arterial sistémica, dislipidemia e hiperuricemia.
Pai hipertenso. Dois tios maternos coronariopatas.

Relato de dor torécica atipica, de inicio ha dois anos, com aparecimento de
dor no brago esquerdo relacionada aos esforcos moderados nos ultimos trés
meses.

Em uso regular de Alprazolam 1 mg, Alopurinol 100 mg e Valsartana/
Hidroclorotiazida 160/ 12,5 mg ao dia.

Em 25/07/2013 realizou Ecodopplercardiograma que evidenciou hipertrofia
concéntrica leve do VE e insuficiéncia mitral discreta.

No mesmo dia foi submetido a Teste de Exercicio (TE) sob Protocolo de
Bruce.

Probabilidade Pré-Teste de Doenca Arterial Coronariana (DAC) segundo o
Escore de Morise: Intermedidria.

Eletrocardiograma de repouso (ECG): Ritmo sinusal. Padrdo rSr em V1
(Figura 1). O paciente referiu dor retroesternal, tipo ardéncia, irradiada
para a face interna do membro

Dr. Leandro Steinhorst Goelzer - MS
> Ecotiba Diagndsticos - Campo Grande
Igoelzer@terra.com.br

mmHg / PA pico = 190 mm Hg). PAD mantida (90
mm Hg). Duplo Produto maximo = 26.030 bpm.
mmHg . A Poténcia Aerdbica Maxima estimada foi
de 7,51 MET (Baixa — AHA).

Extrassistoles  ventriculares  isoladas e
monomdrficas frequentes apds o quarto minuto
do exercicio, persistindo até o segundo minuto da
recuperacao.

Reducéo fisioldgica da FC no primeiro minuto da
recuperacao ativa: - 21 bpm.

Probabilidade Pds-Teste de DAC segundo o
Escore de Duke: Elevada.

superior esquerdo, inicialmente de
leve intensidade (sexto minuto),
tornando-se limitante aos 6min
45s do esforco, acompanhada
de dispneia, apds atingir 80%
da frequéncia cardiaca maxima
prevista para a idade (Figura 1).
Houve remissdo espontdnea do
quadro anginoso apds 0 segundo
minuto da fase de recuperacdo
ativa.

Presenca de infradesnivelamento
do segmento ST em CM5, em
paredes inferior e lateral, padrdo
horizontal (J= - 1,5 mm; - 1,0 mm
e — 1,0 mm) do quarto ao quinto

minuto da fase de recuperagdo
(Figura 3).

Parametros hemodinamicos: Delta

PAS 50 mmHg (PAS = repouso 140

Figura 1. Eletrocardiograma de repouso (& esquerda) e pico do esforgo (a direita), em treze derivagdes.

= DERC



A cardiologista assistente solicitou
uma cineangiocoronariografia.
O exame foi realizado em
09/08/2013, evidenciando leséo
obstrutiva (LO) de 50 % no terco
médio da corondria direita, ramo
descendente posterior (DPD) com
LO de 70 % no 6stio; descendente
anterior (DA) com LO de 50 % no
terco médio; primeira diagonal com
LO de 90 % no ostio; circunflexacom
lesbes difusas severas atingindo
grande ramo marginal esquerdo
(Figura 5). Ventriculo esquerdo

com hipocinesia infero-lateral +2 /

Figura 2. Sequéncia do eletrocardiograma no primeiro e segundo minutos da recuperagao, em quatro derivagdes.  +4. Submetido a revasculari zacio

miocardica em 27 de agosto de

2013 com anastomose de artéria
tordcica interna esquerda para DA,
enxertos de pontes de safena para
primeira diagonal e para ramo DPD.
Recebeu alta hospitalar no dia 02
de setembro em uso de Monocordil
50 mg, Rosuvastatina 10 mg,
Clopidogrel 75 mg, Valsartana 160
mg + Hidroclorotiazida 12,5 mg +
Anlodipino 5 mg e Nebivolol 5 mg
ao dia.

Discussao

Os registros eletrocardiograficos
e a monitorizagdo das demais

varigveis deverdo ser realizados

Figura 3. Sequéncia do eletrocardiograma no terceiro e quarto minutos da recuperagéo, em quatro derivagdes.

Figura 4. Eletrocardiograma no sexto minuto da recuperacéo,
em treze derivagdes.

no periodo pos-esforco. Na
interpretacdo  eletrocardiografica
do TE devem ser observadas as eventuais alterag6es durante o esfor¢o e na
fase de recuperacao.

Ellestad salienta que a depressdo do segmento ST durante a recuperagéo é
tao confidvel quanto a que ocorre durante o exercicio em predizer DAC.
Respostas isquémicas do segmento ST durante a fase de recuperagdo do TE
em individuos aparentemente saudaveis tém significado progndstico adverso
semelhante aquelas que aparecem durante o exercicio . Nao houve diferengas
na ocorréncia de eventos e sobrevida em cinco anos entre os pacientes com
depressdo do segmento ST na recuperagdo ou durante o exercicio®.

O infradesnivelamento do segmento ST apenas na fase de recuperagao é
incomum, ocorrendo em torno de 3 a 8 % dos casos*.

Descreveremos a seguir, de modo sucinto, trabalhos consagrados da literatura
mundial que reforcam o acima exposto.

Savage et al. observaram 62 pacientes (3.1%) com depressao do segmento
ST horizontal ou descendente > 1mm apenas na fase de recuperagéo passiva

continua >
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+ 3 minutos) e a menor
fracdo de  ejecdo
ventricular ~ esquerda
- FEVE (54 + 9% vs
57 + 6%). De modo
interessante, o grupo
com defeitos reversiveis
de perfuséo pelo SPECT
que apresentavam
depressdo de ST
somente  na  fase
pos-esforgo tiveram
significativamente
menor FC de pico,
menor duplo produto
maximo e menor FEVE
em repouso. Além
disso, destaca-se que

Figura 5. — Estudo angiogréfico coronariano (detalhes no texto).

entre 0s 11 pacientes

(por pelo menos cinco minutos) do TE em 2.000 cintilografias com T4lio-201,
encontrando-se defeitos de perfusdo em 37 (60%) dos casos®.

Lachterman et al. estudaram retrospectivamente 168 pacientes que tiveram
respostas anormais do segmento ST no TE em populagcdo de 328 homens
sintomaticos de meia idade que tinham sido submetidos a coronariografia.
Vinte e seis pacientes (7,9%) tiveram tais respostas somente na fase de
recuperag@o. O valor preditivo positivo (VPP) deste padrdo para a doenga
angiografica significativa (84%) néo foi estatisticamente diferente do VPP de
depressdo que ocorreu durante o exercicio (87%). A inclusdo aumentou de
forma significativa a sensibilidade do TE de 50% para 59% (p = 0,01) sem
uma alteragdo no valor preditivo®.

Tsuchihashi et al. avaliaram 43 pacientes com alteragdes do segmento ST
restritas a fase de recuperacao; em 18 casos a cintilografia miocardica com
estresse fisico era isquémica, com angina de peito espontanea (78%), angina
instavel (93%), infarto prévio (27%) e lesdes criticas de DA (94%). Em 25
casos, sem sinais de isquemia na cintilografia de esforgo, ocorreram 12% de
angina espontanea, estando os eventos coronarios praticamente ausentes. A
angioplastia coronaria aboliu 63,6% das alteragbes do segmento ST na fase
de recuperagao’.

Oliveira F° et al relataram a elevada prevaléncia de DAC e/ou hipoperfusao
transitoria na cintilografia de esforgo em homens sintomaticos de meia idade
(58 + 9 anos) com alteragdes do segmento ST restritas a fase de recuperacao®.

Soto et al encontraram dezessete (3%) de um total de 566 pacientes que
exibiram depressdo de ST somente na fase de recuperagdo. Destes 17
pacientes, 11 (65%) mostraram sinais de isquemia ao SPECT (p < 0,002).
Oitenta e nove pacientes tiveram depressdo isquémica de ST durante o
esforco e destes 64 (72%) apresentaram defeitos reversiveis ao SPECT (p <
0,0001). N&o houve diferenca significativa (p = 0,57) entre as propor¢des de
anormalidades do SPECT quando as alteragdes de ST ocorreram durante ou
apos o esforgo. Os 17 pacientes tinham maior percentual de histéria de angina
(94% vs 65%, p = 0,01) e uma maior tendéncia, embora sem obter diferenca
estatistica, a menor toleréncia ao esforco no mesmo protocolo (7 + 3 vs 8
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com depressdo de ST
somente narecuperagao
com defeitos cintilograficos reversiveis, sete
submeteram-se a estudo angiografico coronariano
e em apenas um (mulher de 43 anos) era normal®.

Lanza et al investigaram 574 pacientes
consecutivos que desenvolveram infradesnivel
de ST durante a fase ativa de um TE (grupo 1)
e 79 pacientes com depressdo do segmento ST
somente na fase de recuperagao do TE (grupo 2).
Estenoses das artérias coronarias significativas
foram encontradas em 488 pacientes do grupo 1
(85%) e em 62 pacientes do grupo 2 (78%, p =
0,14). Triarterial ou doenca da artéria corondria
esquerda foi encontrada em 166 (29%) do grupo
1 e em 14 (18%) do grupo 2 (p = 0,045) . Em
um seguimento médio de 55,3 meses de 321 do
grupo 1 e de 54 pacientes do grupo 2, ndo houve
diferencas significativas nos eventos cardiacos
maiores entre 0s grupos ( univariada risco relativo
0,81, IC de 95% 0,25-2,68 , p = 0,72)".
Pefia-Almaguer et al descobriram DAC em 60%
dos pacientes (total de 50, 28 homens, 61+9
anos) com depressa@o ST na fase de recuperacao,
utilizando-se TE e SPECT com TC-99m. O achado
mais comum foi isquemia em 54% dos pacientes,
e as paredes anterior e inferior foram mais
freqlientemente acometidas. A extensdo média
do envolvimento miocérdico foi moderada, o0 que
implica significado progndstico™.

Rashid et al selecionaram 100 pacientes, 0s quais
foram distribuidos em dois grupos: grupo A com
depressdo de ST durante a fase de esforgo do
TE, e grupo B tendo depressdo de ST somente



na recuperacdo, sob Protocolo de Bruce. Estenose da artéria corondria
significativa (> 50% de redugdo) foi encontrada em 68 (93% ) pacientes
do grupo A (p = 0,18) e 23 (85%) pacientes do grupo B. Especificidade,
sensibilidade,VPP e VPN de depressdo do segmento ST na recuperagao foi
de 55, 25, 85 e 6 por cento respectivamente (IC 95%, 1,16-2,25)"2.

Laukkanen et al pesquisaram a associagdo entre a depressdo do segmento
ST silenciosa, durante e apés o TE sintoma limitado e o risco de morte subita
cardiaca em uma amostra de base populacional de 1.769 homens, sem DAC
evidente. Setenta e duas mortes subitas ocorreram durante o seguimento
médio de 18 anos. Este risco foi maior entre os homens com infradesnivel
de ST assintomaticos durante o exercicio [risco relativo 2.1, intervalo de
confianga de 95% (IC) 1,2-3,9], bem como entre aqueles com depressao
de ST assintomaticos na fase de recuperagdo (RR 3.2, 95% IC 1,7-6,0).
O infradesnivel de ST durante o TE foi um forte preditor para o risco de
morte sUbita cardiaca, especialmente entre os fumantes, dislipidémicos e
hipertensos™.

Crudo et al abordaram 147 pacientes com depressao significativa de ST no
TE, que foram divididos em trés grupos: Gl , 94 pacientes com depresséo
de ST durante o exercicio; Gl , 29 somente durante a fase de recuperagao,
e Glll, 24 pacientes com limite de depressdo de ST durante o esforgo que
se tornou significativa durante a recuperagdo. Os resultados do TE foram
correlacionados com os da angiografia corondria em cada grupo. Um
diagnostico de DAC significativa foi feita em 78 pacientes no Gl (82,9 %), em
22 no Gll (75,8 %) e em 21 no GllI (87,5%) (p = 0,52). Pacientes no GlIl eram
mais velhos, com alta prevaléncia de dislipidemia, histdria de infarto prévio
e triarterial e / ou doenga da artéria corondria esquerda. Gll apresentou o
maior nimero de assintomaticos com doenga uniarterial e alta prevaléncia
de DAC. Pacientes no Glll apresentaram alta prevaléncia de DAC significativa
e grave'™.

Em destaque, um estudo nacional transverso (abril 2010 a dezembro 2012)
analisou a associagdo entre infradesnivelamento do segmento ST apenas
na fase de recuperagdo do TE com alteragdes do gated-SPECT. Foram 92
pacientes, com idade média de 60 + 9,9 anos, 74 (80,4%) masculino, 25%
com infarto, 20% com RVM e 35,2% com ATPC prévias, que apresentaram
infradesnivel de ST apenas na recuperagdo (> a 1 mm) com protocolo de
Bruce. Ao gated-SPECT, andlise qualitativa da perfuséo foi realizada em 17
segmentos e FEVE apds estresse. A alteragao da perfuséo foi observada em
58 pacientes (63,04%), 50% com isquemia isolada ou associada a defeito
persistente; motilidade anormal em 31pacientes (33,7%) e FEVE média de
57,8 + 11,6%. Tempo de aparecimento do infradesnivel de ST (TA) 202 + 38s,
magnitude do infradesnivel de ST de 1,2 + 0,3 mm; 10,4 + 2,7 MET,; angina
em 16 pacientes (17,6%) e arritmias ventriculares em 58 (63%). Houve
diferengas significantes na associag@o entre alteracdo da perfusao com:
sexo masculino, p=0,000 com VPP de 73%; TA, p=0,011 com VPP de 76,2%;
aumento da PAS < 30 mmHg ao TE, p=0,002 com VPP de 91,3% e angina
tipica, p=0,025 com VPP de 87,5%. Nos pacientes apenas com isquemia a
cintilografia (defeito transitério), houve diferenca significante para associagao
com sexo masculino (p=0,01); HAS (p=0,04) e tendéncia quando PAS < 30
mm Hg (p=0,09). O VPP da depressdo de ST para qualquer alteracdo de
perfusdo, motilidade ou FEVE foi de 64%. Logo, o infradesnivel de ST do TE
ocorreu tardiamente e, apesar de raro, deve ser valorizado sendo achado
relevante devido a alta prevaléncia de alteragdes documentadas ao gated-
SPECT™.

Neste caso clinico, a baixa capacidade funcional,
a evidéncia de arritmias ventriculares frequentes,
sintomatologia anginosa tipica, associada a
depressédo do segmento ST no periodo pds-esforgco
do TE ratificaram a suspeita de um paciente com
DAC severa. Portanto, torna-se imprescindivel
uma fase de recuperagdo com tempo apropriado
para a deteccdo destas anormalidades
eletrocardiograficas,  preferencialmente  seis
minutos.
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Introducao

As anomalias de corondria s@o uma forma rara de malformagé@o congénita que
afeta em torno de 1% da populacéo e cuja possibilidade diagnéstica requer do
clinico um alto indice de suspeigdo durante a andlise da histéria e do exame
fisico, pois sua apresentacdo é bastante inespecifica e varidvel, haja vista a
enorme diversidade de anormalidades anatdmicas, associadas ou ndo a outras
malformagdes cardiacas estruturais, com maior ou menor grau de repercusséo
hemodinémica.

O paciente portador de anomalia de corondria pode se manter assintomatico por
muitos anos, entretanto, em determinadas situagdes, pode apresentar de forma
subita e, as vezes, dramatica, eventos como infarto do miocardio, arritmias graves
e morte subita.

E considerada a segunda maior causa de morte stibita em jovens atletas, durante
ou imediatamente ap6s exercicio fisico extenuante, e, embora raro, esse evento
fatal afeta de forma contundente a populagéo geral, pois atletas treinados séo
considerados exemplos de saude para a sociedade.

Anatomia principal e fisiologia coronariana normais

Sabidamente o coracéo é constituido de duas artérias corondrias que se originam
dos seios de Valsalva respectivos, esquerdo e direito. O terceiro seio, por ndo
originar nenhum vaso, é chamado de n&o coronariano'?.

1. A artéria corondria esquerda sai do seio esquerdo e apds uma distancia de
no maximo 4 ¢cm da origem as artérias circunflexa esquerda e descendente
anterior'2,

> Aartéria circunflexa é um ramo pequeno, mas pode ser largo, em 10% dos
casos, quando dela se origina a artéria descendente posterior (sistema
esquerdo dominante); desce abaixo do apéndice atrial esquerdo e ao
longo da valvula atrioventricular esquerda; dela, em 50% dos casos, se
origina a artéria do né sinusal; ramos marginais saem da circunflexa e vao
suprir areas da parede lateral do ventriculo esquerdo.

>  Aartéria descendente anterior surge como uma continuagéo da corondria
esquerda principal, segue ao longo do sulco atrioventricular, podendo
ir de encontro a descendente posterior. Seu primeiro ramo € a artéria
conal esquerda que pode se anastomosar com o ramo conal da artéria
corondria direita e formar o circulo de Vieussens; 4 a 6 ramos septais
saem da descendente anterior e penetram no septo interventricular e
se anastomosam com os ramos septais da descendente posterior; ela
também da origem aos ramos diagonais, que suprem a face anterior dos
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ventriculos direito e esquerdo e 0 infundibulo
do ventriculo direito.

2. A artéria corondria direita sai do seio direito
e segue atras da artéria pulmonar, préximo
ao apéndice atrial direito, ao longo do sulco
atrioventricular. Na margem aguda do coragéo,
segue posteriormente sobre a face cardiaca
diafragmatica.

> Da origem aos ramos conal, né sinusal
em 50% dos casos, ramo atrial, ramos
para a musculatura ventricular direita,
artéria descendente posterior, em 90%
dos casos (dominancia direita), ramo do nd
atrioventricular e ramos septais. O ramo conal
pode se originar, em 50% dos casos, direto
do seio de valsalva direito.

> A descendente posterior se originando da
corondria direita, apesar de ser dominancia
direita anatdmica, o maior suprimento do
miocardio vem da corondria esquerda. Os
ramos septais da descendente posterior
se anastomosam com os ramos septais da
descendente anterior. Os ramos musculares
suprem as porcoes diafragmaticas de ambos
os ventriculos.

O objetivo da circulagdo coronariana € prover
fluxo sanguineo oxigenado ao miocardio e
manter um balango satisfatério entre oferta e
demanda. O desequilibrio dessa equagdo produz
isquemia e disfuncdo miocardicas. Os principais



determinantes da demanda miocéardica de oxigénio (O,) séo a tensao sistdlica
da parede, contratilidade e frequéncia cardiaca. O suprimento miocardico de
O, é determinado pelo contetdo de O, sanguineo e pelo fluxo coronariano,
que por sua vez é determinado pela pressao de perfusao e resisténcia vascular
coronariana. A tenséo de parede é muito maior no ventriculo esquerdo durante a
sistole, aumentando a resisténcia coronariana e reduzindo enormemente o fluxo;
dai o fluxo preponderante para o ventriculo esquerdo é durante a didstole. Em
relagdo ao ventriculo direito, as forgas sdo muito menores e nao ha interrupcéo
do fluxo na sistole™.

O aumento da demanda de O, durante o exercicio deve ser suprido pelo aumento
do fluxo. Caso haja redugéo da pressao de perfusdo, a resisténcia coronariana
cai, por dilatacdo, atendendo a demanda. Havendo queda acentuada da perfuséo,
nao ha como suprir a0 aumento da demanda, levando a isquemia que, se por
tempo prolongado, pode causar necrose celular.

A diferenca entre o fluxo coronariano de repouso e o fluxo coronariano maximo
€ denominada fluxo de reserva corondria e, quando ndo ha fluxo de reserva, a
isquemia ocorre. O fluxo de reserva diminui por aumento do fluxo de repouso
ou reducdo do fluxo maximo coronariano em determinadas situagdes como na
tabela 1134,

Tabela 1: Situacbes de diminui¢do do fluxo de reserva coronariano'?.

Aumento do fluxo de repouso | Reducéo do fluxo maximo

Exercicio Taquicardia
Policitemia

Doencga coronariana de pequenas e
grandes artérias

Aumento na presséo intraventricular
sem aumento na presséo de perfusao.

Anemia, taquicardia

Hipoxemia, alterac6es na curva de
dissociacao da hemoglobina

Tireotoxicose

Hipertrofia ventricular esquerda

Anomalias das artérias coronarias, classificacdo e
incidéncia

Aincidéncia de anomalias coronarianas na populagao geral é de aproximadamente
1%, baseada em exames de coronariografia para investigacdo diagnostica.
Estudos de necropsia mostram uma incidéncia menor, de 0,3%. Entretanto,
estudos de Angelini et al encontraram uma incidéncia de 5,6% de anomalias das

artérias corondrias em exames de cineangiocoronariografia, diferenca devida,
provavelmente, a metodologia utilizada na pesquisa®.

A classificagdo de anomalias coronarianas € bastante numerosa e esta listada
de forma resumida na tabela 2. Algumas s&o consideradas, de acordo com sua
repercussdo e gravidade, “minor”, outras “major’, por determinados autores,
embora haja controvérsias. Podem ocorrer de forma isolada, ou associada a
outras mal formagdes congénitas como: transposicdo das grandes artérias,
tetralogia de Fallot, ventriculo Unico, truncus arteriosos, transposi¢ao corrigida da
grandes artérias e dupla via de saida do ventriculo direito™.

Tabela 2

Classificacao das Anomalias Coronarianas

Congénitas™®
. ANOMALIAS DE ORIGEM DA ARTERIA CORONARIA

A. Origem de uma ou mais artérias corondrias do
tronco da artéria pulmonar: esquerda, direita,
ambas.

B. Anomalias da origem de uma ou mais artérias
coronarias da aorta: esquerda, direita, ambas.

C. Origem de apenas uma artéria corondria
da aorta (6steo corondrio Unico): do seio
esquerdo, direito ou posterior.

D. Anomalias do dsteo: maior nimero ou posi¢do
dos dsteos

|l. ANOMALIAS DO CURSO OU DISTRIBUICAO
DAS ARTERIAS CORONARIAS OU ANOMALIAS
INTRINSECAS DAS ARTERIAS: aneurismas,
estenoses, hipoplasia, alcas, pontes miocardicas.

IIl. ANOMALIAS DE TERMINO: fistulas coronérias,
fistulas coronario-camerais

IV. ANOMALIAS CORONARIAS ASSOCIADAS A
DOENCA CARDIACA CONGENITA: tetralogia de
Fallot, Tranposicao das Grandes Artérias, Truncus,
Hipoplasia de cavidades esquerdas, Atresia
pulmonar sem CIV, Coragao univentricular, Dupla
via de saida de ventriculo direito.

Fisiopatologia e apresentacao clinica

Asformas consideradas “minor” ou variagdes menores
sdo aquelas hemodinamicamente insignificantes e
que ndo tém associagao com risco de morte. A forma
“minor” mais comum € a circunflexa se originando
do seio coronariano adrtico direito. Ocorre em 0,5%
dos pacientes encaminhados a coronariografia e tem
evolucdo benigna. Outras variagdes de numero e
posicao de dsteos também parecem ser benignos'.

Entre as formas maiores:

> Origem anémala da coronadria esquerda da
artéria pulmonar - ALCAPA (sigla em inglés
de anomalous left main coronary artery from
the pulmonary artery): é a anomalia corondria
mais importante.  Descrita  clinicamente
como Sindrome de Bland-White-Garland,
rara, representando 0,5% das cardiopatias
congénitas, pode vir isolada ou associada a
outras cardiopatias. Nessa condicdo, o fluxo
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de perfusdo ocorre da pulmonar para o miocardio no periodo
neonatal, mas apds a queda da pressao pulmonar esse fluxo
se inverte, causando um sequestro do sangue do miocardio
para a pulmonar, levando a isquemia e disfung@o miocardicas.
Manifesta-se precocemente com dispneia e angina. Caso nao
tratados, 85% dos pacientes morrem no 12 ano de vida. Os
15% que sobrevivem, somente gracas a uma boa circulagdo
colateral, atingem a 3%4% décadas e, entdo, desenvolvem
insuficiéncia cardiaca grave ou morte subita por faléncia das
colaterais'®.

Origem anomala da artéria coronaria esquerda do seio de
Valsalva direito (figura 1): corresponde a apenas 1% a 3% das
anomalias maiores, mas tem bastante significancia clinica. A
corondria esquerda pode seguir 4 trajetos diferentes: posterior
a aorta, anterior a artéria pulmonar, no septo interventricular
abaixo do infundibulo ventricular direito ou entre a aorta e
a artéria pulmonar. Os trés primeiros trajetos ndo tém sido
relacionados ao risco de morte subita, mas o Ultimo, quando
entre a aorta e a artéria pulmonar, sim. O mecanismo provavel
€ por isquemia durante exercicio intenso, quando ha maior
demanda de O, e maior expanséo das origens de ambas
coronarias, ocorrendo compressao extrinseca ou dobra do
osteo andmalo. Os sintomas mais comuns, além da morte
subita, s@o sincope, pré-sincope e dor toracica com exercicio,
mas, a grande maioria, é assintomatica e o primeiro sintoma é
a morte stibita. E a segunda maior causa de morte stbita em
atletas®”.

Origem andémala da artéria coronaria direita do seio de
Valsalva esquerdo: € bem menos frequente que a origem
da corondria esquerda do seio direito. O curso mais comum
¢ entre as duas grandes artérias e por isso tem, entdo, o
substrato anatémico para apresentar isquemia, mas é bem
menos frequente que na esquerda anémala’™%7,

Figura 1: Artéria Corondria Esquerda originando-se do seio adrtico direito
e cursando entre a aorta e artéria pulmonar (Adaptado de Hauser M€).
CD-coronaria direita; CE- corondria esquerda; A-aorta; P-pulmonar.
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Artéria corondria unica: situacdo rara onde apenas 1
corondria sai de um dos seios e segue o trajeto de uma das
2 corondrias. A maioria dos pacientes é assintomatica. O
individuo portador pode ter uma vida normal e é controversa
a possibilidade da predisposicdo ao desenvolvimento de
aterosclerose. Quando a artéria corondria esquerda, saindo
da corondria Unica, cursar entre os dois grandes vasos pode
ocorrer morte subita pelo mesmo mecanismo da corondria
esquerda saindo do dsteo direito’*57,

Atresia ou estenose da corondria esquerda: a artéria
corondria esquerda principal € como um cordao fibroso e sua
parte terminal é suprida por colaterais oriundas da corondria
direita. Os pacientes podem ser sintomaticos da infancia
precoce a idade adulta com sinais e sintomas de isquemia
miocardica'347.

Aneurismas de coronaria: representam em torno de 17% de
todos os aneurismas de artéria coronaria, que também podem
ser adquiridos como na aterosclerose, doenga de Kawasaki e
trauma, e sdo diagnosticados por exclusao. Podem romper ou
causar infartos, ou mesmo endocardite®.

Pontes miocardicas: podem se manifestarapenastardiamente
e levar a isquemia miocardica. Ocorre por formagao de ponte
muscular sobre a artéria corondria epicardica. Durante a
sistole, pode ocorrer compressao da artéria pela ponte e
causar isquemia’®.

Fistulas corondrias: ocorrem por conexdo entre a artéria
corondria e uma camara cardiaca. E uma das malformagées
coronarianas mais comuns, em torno de 0,2% a 0,4% das
anomalias congénitas e quase 50% de todas as anomalias
coronarianas, principalmente da coronaria direita e em 90%
dos casos, para uma camara cardiaca direita. Geralmente se
manifestam apos as 22 ou 32 décadas com dispneia, cansago
e angina, podendo complicar com insuficiéncia cardiaca,
endocardite, infarto e morte'#67.

Associacdo com cardiopatias congénitas: podem ocorrer
em diversas malformagdes congénitas, sendo as mais
comuns's;

* Tetralogia de Fallot: em torno de 2% a 9% dos pacientes
possuem anomalias coronarianas associadas, sendo a
mais comum a descendente anterior se originando da
corondria direita e cruzando o infundibulo do ventriculo
direito. S@o diagnosticadas geralmente por cateterismo
cardiaco e a corregao cirurgica deve ser cuidadosa para
ndo lesar o0 vaso e causar um dano maior.

o Transposicdo das grandes artérias: geralmente as
artérias corondrias nascem dos seios que ficam frente
a artéria pulmonar. A artéria corondria esquerda sai do
seio a esquerda e a direita do seio a direita em 60% dos
casos, mas diversas outras anomalias podem ocorrer e



a correcdo cirirgica com a técnica de Jatene pode ser dificil, sendo
mandatério o0 estudo hemodinamico.

* Truncus arteriosos: diversas situages podem ocorrer, dependendo do
numero de culspides e da estenose ou insuficiéncia da valvula truncal.
Sao passiveis de lesdes durante a cirurgia e devem ser criteriosamente
estudadas por ecocardiografia ou hemodin&mica pré-cirurgia.

Quadro clinico e Diagnastico

A suspeita clinica da presenca de anomalia de artéria corondria pode ser um
grande desafio, principalmente em criangas. Porém, os sintomas tendem a ser
mais tardios, isto €, nos adolescentes ou jovens adultos, quando o exercicio
extenuante pode causar intolerancia em pacientes previamente compensados.
A maioria dos pacientes permanece assintomatica durante grande parte da vida,
entretanto, podem morrer subitamente, geralmente em idade jovem, sendo muitos
deles atletas, apds ou durante exercicio extremo, ou de forma inespecifica. Em
grande parte desses pacientes podem ocorrer sintomas de dor torécica e sincope,
que as vezes antecedem o quadro fatal™.

Em geral, os sintomas ocorrem em 1/3 dos pacientes e incluem dor torécica,
dispneia, sincope, miocardiopatia, fibrilagdo ventricular, infarto do miocardio e
morte subita, principalmente devidos a origem anémala da coronaria esquerda
da artéria pulmonar (ALCAPA), grandes fistulas artério-venosas corondrias e as
anomalias de trajeto entre as grandes artérias (aorta e pulmonar). Raramente se
manifestam com angina tipica, como na doenga obstrutiva aterosclerética. Podem
também, dependendo da les&o, ter repercussdes clinicas como sobrecarga
ventricular e endocardite™.

O paciente suspeito deve ser submetido, inicialmente, a avaliagdo e exame
clinico, realizar eletrocardiograma (ECG) de repouso para pesquisar arritmias
e sobrecargas, e ecocardiograma para exclusdo de outras malformaces
cardiacas, como também cardiomiopatia hipertréfica, que é considerada
causadora de arritmias e morte subita. Entretanto, alteragbes isquémicas sao
raramente detectadas no ECG basal. Deve-se observar a anatomia coronariana,
no que for possivel, ao ecocardiograma transtoracico e transesofdgico, sendo
bastante accessivel a visualizagdo da origem e sentido de fluxo das artérias
coronarias. Estudos de Davis et al em 2388 criangas encaminhadas para estudo
ecocardiografico, detectaram uma incidéncia de 0,17% de corondria anémala.
Esses achados devem ser avaliados no seguimento™37°,

O teste de exercicio ou ergométrico, apesar de muito Util na avaliagdo da doenca
corondria obstrutiva do adulto, € de pouca aplicagdo na anomalia corondria
congénita, pois apresenta baixa sensibilidade e o exame negativo ndo exclui
doenga importante. Os pacientes criangas, geralmente, sdo muito jovens para
0 teste, e os jovens adultos manifestam alteracbes apenas com exercicios
extenuantes, tornando os protocolos inadequados para esse fim, exceto em
alguns casos como na ALCAPA ou estenose de corondria, além de produzir
falsos negativos ou resultados confusos'. Outros métodos nao invasivos, como
ressonancia magnética, tem sido de utilizagdo crescente e util, mas, seu uso
regular é dispendioso™.

O método considerado padréo ouro é o cateterismo cardiaco e, qualquer paciente
com sintomas de dor tordcica e sincope deve ser submetido ao estudo da
circulagdo corondria. Entretanto, esse exame deve ser realizado por profissional
familiarizado com as peculiaridades das anomalias congénitas em geral®°.

Exercicio fisico e morte subita

Morte subita (MS) e inesperada de origem cardiaca
€ um evento raro em jovens, mas, quando ocorre
em atletas, assume grandes proporgdes, pois, é
bastante impactante na midia e na sociedade, e ¢
motivo de questionamentos diversos em relacdo a
investigagbes clinicas pré-atividades esportivas e
possibilidades causais que embasem tdo catastréfico
acontecimento.

De acordo com alguns estudos, a prevaléncia de MS
em jovens atletas durante atividade fisica é estimada
0,5:100.000/ano nos Estados Unidos (EUA) e
1,6:100.000/ano na ltdlia, sendo a cardiomiopatia
hipertréfica considerada a maior causa nos EUA.
Por outro lado, na ltdlia, a causa mais frequente
€ a displasia arritmogénica do ventriculo direito,
provavelmente por haver nesse pais um exame pré-
participag@o esportiva mais rigoroso'!.

Entretanto, em ambas as populagbes tém sido
relatadas a anomalia de artéria coronaria como a
segunda maior causa de mortalidade, em torno de
20%, comparativamente a 1,2% de casos de MS nao
relacionados a esportes, sendo causadas, em maior
frequéncia, pela origem andémala dos seios opostos,
principalmente & esquerda, saindo do seio aortico
direito com trajeto entre a aorta e artéria pulmonar.
Os estudos mostram que aproximadamente 59% dos
individuos portadores desse tipo de anomalia sofrem
MS antes dos 20 anos de idade, sendo consequente
ao exercicio em 81% dos eventos''2,

Estudos estimam que 59% dos individuos
com origem andmala de artéria coronaria
esquerda com trajeto entre a aorta e a
artéria pulmonar sofrem morte subita antes
dos 20 anos de idade, sendo em 81% dos
casos relacionada ao exercicio fisico.

Estudos de Basso et al realizados em 27 atletas
portadores de coronaria anémala que tiveram MS
relacionadas ao exercicio, os autores observaram
que: 25 atletas tiveram o evento durante e 2 horas
apos o exercicio; em 23, a lesdo era origem anémala
da corondria esquerda do seio direito e em 4, origem
da coronaria direita do seio esquerdo; em 55% dos
casos ndo houve relato de sintomas ou exames
alterados prévios; em 45% (12) houve relatos de
sintomas prévios como sincope (4 atletas) e dor

continua >
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toracica (5 atletas); todos os exames de ECG de repouso (em 12/12), teste
de exercicio (em 6/6) e ecocardiograma (em 2/2) realizados foram normais.
Os autores concluiram que os exames de ECG de repouso ou exercicio ndo
reproduzem a isquemia do exercicio intenso e que esses sintomas de sincope e
dor tordcica devem ter investigacao especifica para corondria anémala®.

Em uma série de 6.3 milhdes de recrutas de 18 anos que entraram para o servico
militar por 1 més, os pesquisadores identificaram 277 6bitos ndo relacionados
a traumas. Nessa série, a revisdo das necropsias e dos dados clinicos mostrou
64 casos de obitos de origem cardiaca, sendo 33% (21) relacionados a origem
andmala da coronaria esquerda do seio adrtico direito™.

O mecanismo da MS ainda ndo esta completamente esclarecido, mas, acredita-
se que ocorra por diminuicdo do fluxo na corondria andmala resultando em
isquemia e necrose celular. A coronaria pode sofrer compressao entre a aorta
e a artéria pulmonar, durante o exercicio intenso, por distensdo dos seios de
Valsalva ou por torcdo e acotovelamento dos vasos, ou ainda, sofrer espasmos
por injuria endotelial, principalmente do tronco proximal na auséncia de vasos
colaterais4,8. Basso et al sugerem que 0s pacientes atletas portadores de
corondria esquerda com origem do seio direito apresentam episédios isquémicos
em surtos cumulativos que poderiam gerar injuria e fibrose, elementos potenciais
para o desenvolvimento de arritmias graves® ',

De acordo com a 362 Conferéncia de Bethesda®, as recomendacdes

quanto a pratica de exercicios fisicos, nessa populacao, sao as
seguintes:

1. A deteccdo de anomalia de corondria com origem do seio oposto com
trajeto entre as grandes artérias deve resultar em excluséo de todos os
esportes competitivos.

2. A participacdo em todos os esportes pode ser permitida para aqueles
individuos submetidos & corregéo cirdrgica bem sucedida, sem isquemia,
arritmia ou disfun¢é@o durante teste de exercicio maximo.

3. Ematletascominfarto do miocérdio prévio deve-se seguir as recomendacdes
apropriadas de Doenca Arterial Coronariana relacionadas na Task Force 6'°.

Concluindo

A origem andmala de artéria corondria € um grupo de malformagdes congénitas
raras e de apresentacdo anatOmica, clinica e fisiopatoldgica muito variavel.
Algumas formas s&o consideradas apenas curiosidades e outras potencialmente
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letais, como na situacdo de origem andmala da
coronaria do seio adrtico oposto.

O diagndstico clinico € um desafio, pois os pacientes
podem ser assintomaticos por grande parte da vida e
0 primeiro sintoma pode ser um infarto do miocardio
ou morte subita em uma relacéo forte com exercicio.

Os estudos mostram que em pacientes submetidos
a avaliacdo para atividades fisicas de lazer ou
competicdo, os exames de ECG e teste de exercicio
tém pouca probabilidade de evidenciar isquemia,
e os sintomas, como dor toracica e sincope, nesta
populagdo, devem ser investigados apropriadamente
para a exclusdo dessas anomalias.
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DERC Recebido em Audiéncia pelo
Ministro do Esporte

Rev DERC. 2013;19(4):119

Membros da Diretoria do DERC
participaram no ultimo dia 3 de
setembro de uma segunda audiéncia
com o ministro do esporte, em Brasilia.
O ministro Aldo Rebelo avaliou como
muito positiva a Revista do DERC e foi
informado dos preparativos finais para
o Congresso do DERC, ocorrido de
7 a 9 de novembro, em Porto Alegre,
tendo sido ofertado com uma camisa
relacionada ao evento. O Ministro
do Esporte, atencioso e solicito,
publicamente manifestou o desejo
de apoiar ambas as iniciativas, além
de, caso houvesse disponibilidade na
agenda, estar fisicamente presente
no grande congresso do DERC no Rio
Grande do Sul.

Da esquerda para a direita, Drs. Ruy Moraes, Lazaro Miranda, Pedro Albuquerque,
ministro Aldo Rebelo, Salvador Serra e Gabriel Grossman.

20 2 22 o2 MNovernoro e 2004 VITORIA - 25
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20° Congresso Nacional do DERC
Um Momento Inesquecivel

Rev DERC. 2013;19(4):120-123

Nos dias 7, 8 € 9 de novembro tivemos 0 nosso 20° Congresso
Nacional do DERC, em Porto Alegre. Colegas de todas as regides
do Brasil vieram até Porto Alegre, demonstrando que sem duvida
alguma o Congresso do DERC é uma oportunidade Unica de
encontrar colegas e dividir experiéncias com pessoas de todos 0s
cantos de nosso pais.

A solenidade de abertura contou com a participacéo do Presidente
da SBC Dr.Jadelson Pinheiro de Andrade e do prefeito de Porto
Alegre José Fortunatti. Neste momento houve um debate acalorado
sobre 0 “Programa Mais Médicos” e o Dr. Jadelson defendeu o
ponto de vista dos médicos de maneira incisiva.

A programacdo cientifica abordou de maneira equénime todas
as areas que abrangem o nosso Departamento. Conferéncias,
mesas redondas, coléquios e apresentacdes de posters e temas
livres orais fizeram parte da grade cientifica. Devemos um especial
agradecimento aos palestrantes nacionais e internacionais. Os
Drs. Sanjay Sharma, Salvador Borges-Neto e Maria Cecilia Ziadi
foram os nossos convidados internacionais que com brilhantismo
agregaram qualidade ao nosso evento.

No final do Congresso a ja tradicional gincana teve momentos de
descontragdo, com a distribuicdo de muitos prémios.

Mais uma vez o Congresso do DERC atingiu 0 seu objetivo,
que é de oferecer ao sécio uma oportunidade de atualizagdo
cientifica em um ambiente amigével e de confraternizacdo.
Gostaria de registrar um especial agradecimento aos

Brasileiro ha anos radicado nos EUA, Dr. Salvador

Borges-Neto Cecilia Ziadi
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Convidada internacional da Argentina, Dra. Maria

Dr. Gabriel Blacher Grossman - RS
> Presidente do Congresso

SOLENIDADE DE ABERTURA DO CONGRESSO.

A partir da esquerda: Dr. Daniel Silveira - representando a SOCERGS, Dr.
Pedro Albuquerque - Presidente do SBC/DERC, Prefeito de Porto Alegre José
Fortunati, Dr. Gabriel Grossman - Presidente do Congresso, Dr. Jadelson
Andrade - Presidente da SBC, que proferiu discurso memoravel em relagao
ao denominado "Mais médicos", e o Dr. Luis Bodanese - representando o
CREMERS.

Responsavel pela maratona e jogos olimpicos de
Londres, Dr. Sanjay Sharma



Drs. Ruy Silveira Moraes Filho (Diretor
Cientifico do Congresso), Iran Castro,
Ricardo, Salvador Ramos, Oscar
Dutra e Catia Severo, que em um
dedicado trabalho de equipe foram
0S responsaveis para que 0 nOSSO
Congresso atingisse 0s objetivos
tracados. E ndo poderia deixar de
ressaltare agradecer o grande apoio que
tivemos dos Drs. Pedro Albuquerque e
Nabil Ghorayeb durante todo o periodo

de organizagao do Congresso.

0 ano que vem teremos oportunidade de repetir estes momentos em Vitéria,
que sera sede do 212 Congresso do DERC.

Interesse dos participantes. Até lal

Temas Livres Premiados Durante o
20° Congresso do DERC - Porto Alegre

Rev DERC. 2012;18(4):108-111

TEMA LIVRE EM APRESENTACAO ORAL - 12 LUGAR

Tabela de Avaliagao Cardiorespiratoria Baseada em Amostra Populacional Brasileira
> Antonio Eduardo Monteiro de Almeida, Karlyse Claudino Belli, Jorge Rene Garcia Arevalo, Joao Agnaldo do Nascimento, Amilton da

Cruz Santos e Ricardo Stein

CARDIO LOGICA METODOS GRAFICOS, JOAO PESSOA, PB, BRASIL - DEPARTAMENTO DE EDUCAGAO FiSICA-UFPB, JOAO PESSOA, PB, BRASIL - HOSPITAL DE

CLINICAS DE PORTO ALEGRE - UFRGS, PORTO ALEGRE , RS, BRASIL.

Fundamento: A maioria das tabelas de classificagdo da Aptidao
Cardiorrespiratéria (ACR) utilizadas na pratica clinica € internacional e
nao validadas para a populagdo brasileira resultando em discrepancias
importantes.

Objetivo: Fazer uma tabela de ACR com uma amostra populacional
brasileira da regido nordeste comparando-as a da American Heart
Association (AHA) e Cooper.

Métodos: analisados 3.645 Teste Cardiopulmonar de Esfor¢o (TCPE) de
sujeitos normais sendo distribuidos de acordo com o sexo e inseridos nas
respectivas faixas etdrias a cada 10 anos sendo a primeira aos 10 e a
Ultima acima dos 70 anos. Apés mensurado 0 consumo de oxigénio de
pico (VO, pico) foram alocados por percentis, conforme a classificagéo da
ACR em: muito fraco, fraco, regular, boa e excelente sendo denominada
Tabela Brasil. Os sujeitos foram comparados conforme os critérios de cada

tabela (Brasil, Cooper e AHA) através dos testes de Wicoxon, Kappa (k) e
percentual de concordéncia (%) na classificagéo.

Resultados: A amostra feminina (48,3%) apresentou valores mais baixos
de VO, pico do que a masculina (24,07 + 7,2 vs. 33,32 + 9,31 mLkg".
min”, p < 0,001), e 0 VO, pico apresentou correlagéo inversa e moderada
com a idade considerando-se ambos os sexos (R = -0,51, p < 0,001).
Todas as comparagOes pareadas entre as tabelas mostraram diferencas
significativas (p < 0,001). Foi observada baixa concordéncia entre os niveis
de classificagéo da ACR entre as tabelas Brasil x AHA (k=0,275 e %=42,02)
e Brasil x Cooper (k=0,208 e %=37,22).

Conclusao: Nossos achados indicam baixa concordancia na classificagao
da ACR proveniente das tabelas avaliadas mostrando que a utilizagdo das
tabelas internacionais nao séo aplicaveis a populagéo brasileira.
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TEMA LIVRE EM APRESENTAGAO ORAL - 2 LUGAR

Auséncia de Correlacao entre Reserva de Fluxo Fracionada (Ffr) e Cintilografiade
Perfusao Miocardica para Detectar Lesdes Isquémicas

> Lara CT F Carreira, Costantino O Costantini, Marcos A Denk, Carmen L P Weigert, Francisco Busto Moreno Neto, Marcelo F Santos,

Sergio G Tarbine, Daniel A Zanuttini e Costantino R F Costantini

HOSPITAL CARDIOLOGICO COSTANTINI, CURITIBA, PR, BRASIL.

Fundamento: A avaliagdo funcional invasiva de lesbes coronarianas
através da reserva de fluxo fracionada (FFR) vem sendo amplamente
utilizada pela forte evidéncia clinica a seu favor, obtida de trabalhos clinicos
recentes. (FAME Study. N Engl J Med 2009;360:213-224.)

Objetivo:Avaliaracorrelagdoentreaisquemiaobjetivadaemestudofuncional
nao invasivo pela Cintilografia de Perfusao Miocérdica (CPM) e a isquemia
objetivada em estudo funcional invasivo pelo FFR em lesdes obstrutivas
angiograficamente severas (70%) pela avaliagdo corondria qualitativa
(QCA). Trata-se de um trabalho observacional retrospectivo unicéntrico.

Paciente ou Material: Entre 01/2012 e 01/2013 um total de 169 pacientes,
73% masculinos, média de idade 65,5+8,7 foram submetidos & avaliagao
funcional invasiva com guia de FFR em um Unico centro.

Métodos: Foram analisadas 244 lesdes corondrias detectadas em
estudos angiograficos de 169 pacientes. Foram excluidos os pacientes
que apresentavam estenose < 70%, aqueles que ndo tinham CPM e
aqueles onde o territério isquémico pela CPM nao correspondia ao

local de estenose anatomicamente significativa pela angiografia. Foram
consideradas lesdes anatomicamente severas quando a estenose tinha
didmetro 70% pela angiografia quantitativa e funcionalmente severas
quando o FFR <0.80.

Resultados: Deste total de lesbes, 60 eram angiograficamente severas
(estenose 76.9+ 6.1%) e produziam isquemia na CPM em territorio irrigado
pela artéria estenosada. Destas, 32 lesdes (53,3%) com estenose 77+
7% apresentavam FFR <0.8 (FFR 0.73z 0.13) e 28 lesdes (46,7%) com
estenose 76+ 5% apresentavam FFR 0.8 (FFR 0.84+0.07). Se utilizada a
CPM como método padrdo ouro para detecgdo de isquemia, a avaliagdo
funcional ndo invasiva com FFR apresentou 46,7% de falsos negativos em
lesdes severas na avaliagdo angiogréfica.

Concluséo: Neste estudo e para esta amostra, o FFR mostrou-se um
método pouco confidvel para a detecgdo de isquemia miocardica devido
a alta taxa de falsos negativos em lesGes angiograficamente severas
indutoras de isquemia pela cintilografia de perfusao miocérdica.

TEMA LIVRE EM APRESENTAGCAO ORAL - 3 LUGAR

Em Pacientes com Cardiopatia Chagasica a Medida Direta do VO, durante Shuttle
Walk Test Apresenta Forte Correlagdo com a Distancia Percorrida

> Rafael Leite Alves, Karen Marina Alves Diniz, Stefane Francisco Martins, Paola Cristiane Andrade Amorim, Jacqueline Da Silva Soares,
Carlos Filipe Delmondes Vieira, Cheyenne Alves Fonseca, Pedro Henrique Scheidt Figueiredo, Maria Do Carmo Pereira Nunes, Marcia

Maria Oliveira Lima e Antonio Luiz Pinho Ribeiro
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Introducdo: O paciente chagasico apresenta frequentemente
comprometimento da capacidade funcional (CF) mesmo em formas clinicas
mais precoces da doenca (Oliveira et al, ABC, 2000). Testes de esfor¢o
cardiopulmonar séo aplicados para detectar alteragdes na CF, mas como
s&0 onerosos, a utilizacdo dos testes funcionais clinicos, como o Shuttle
Walk Test (SWT) (Singh et al, Thorax, 1992), vém sendo mais comumente
utilizados em cardiopatas. Entretanto, pouco se conhece sobre a relagéo
da medida direta do VO, durante SWT com a distancia caminhada (DC)
nestes pacientes.

Objetivo: avaliar a correlagéo entre medida direta do VO, durante o SWT
com a distancia caminhada neste teste em pacientes com cardiopatia
chagasica. Pacientes: avaliou-se 29 pacientes (80% mulheres) com
cardiopatia chagasica sem disfungéo e dilatagao (fracdo ejecao ventriculo
esquerdo 60,8+13,5%; didmetro diastélico do ventriculo esquerdo
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50,2+6,5 mm), 59,9+8,5 anos, indice de massa corporal 27,3+4,8 kg/m?.
Metodologia: em estudo transversal, pacientes chagasicos clinicamente
estaveis; sem uso de marcapasso; sem cardiopatia de outra causa e/
ou patologias pulmonares ou sistémicas; submeteram-se ao SWT com
medida ambulatorial direta do VO, por analisador de gases (VO,000).
Resultados: a DC foi de 500,9+188,2 metros; o VO,pico medido foi de
22,2+5,8 ml/kg/min. A andlise pelo coeficiente de correlagdo de Pearson,
apontou uma correlagao forte e significativa ( r=0,867, p<0,001) entre a CF
e 0 VO,pico durante o SWT.

Conclusédo: a DC durante SWT mostrou correlacionar-se bem com a
medida direta do VO,, sugerindo ser este teste uma alternativa viavel na
avaliagdo da CF destes pacientes, principalmente em locais onde testes
mais sofisticados nao séo disponiveis. Financiamento: CNPq e FAPEMIG.
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Tai Chi Chuan Melhora a Capacidade Funcional apds Infarto do Miocardio Recente:

Ensaio Clinico Randomizado

> Rosane Maria Nery, Maurice Zanini, Juliana Beust de Lima, Raquel Petry Buhler, Renan Israel Schmidt da Silva e Ricardo Stein

HOSPITAL DE CLIiNICAS DE PORTO ALEGRE, PORTO ALEGRE, RS, BRASIL.

Introducao: Pacientes com infarto do miocérdio recente (IMr) apresentam
uma redugéo da capacidade funcional expressa como uma diminui¢do do
consumo de oxigénio de pico (VO, pico). O impacto de um programa de
reabilitagdo com Tai Chi Chuan (TCC) para pacientes pés IMr ainda ndo
foi avaliado.

Objetivo: Avaliar a capacidade funcional em pacientes pos IMr apos
programa de reabilitacéo cardiaca com énfase no TCC.

Métodos: Ensaio clinico randomizado com 61 pacientes pds IMr ndo
complicado recrutados em 2 hospitais universitarios do Sul do Brasil.
Noventa por cento da amostra foi tratada com stent intracorondrio antes
de serem incluidos no estudo. Entre o periodo de 14 e 21 dias apds a
alta hospitalar, todos os pacientes realizaram um teste cardiopulmonar de
exercicio, e exames de sangue. Os pacientes foram alocados para fazerem
parte de um grupo intervengdo (GTCC) com 3 sessdes semanais de TCC
estilo Beijing ou 3 sessdes de alongamento por semana ao longo de um

periodo de 12 semanas, grupo controle (GC). Todas as avaliagdes foram
repetidas imediatamente apds o periodo de intervengao.

Resultados: A média de idade foi de 56 + 9 no GTCC e 60 + 9 anos no
GC. Apbs o periodo de 12 semanas do estudo, os participantes do GTCC
apresentaram um aumento de 14% no VO, pico (21,6 + 5,2 para 24,6 + 5,2
mL.Kg™'.min™), enquanto o GC apresentou uma redugéo (20,4 + 5,1 para
19,4 + 4,4 mL.Kg".min""). Houve uma diferenca significativa entre os dois
grupos mesmo apds ajuste para as varidveis idade, género, tabagismo e
diabetes (P <0,0001).

Conclusédo: A pratica do TCC promoveu um aumento no VO, pico em
pacientes pés IMr. O TCC pode ser uma forma eficaz de reabilitagcdo
cardiaca nesta populacéo de pacientes.

CARDIOLOGISTAS APROVADOS NA PROVA DE CERTIFICAGAO EM
ERGOMETRIA DO DERC

XXXIIl CONGRESSO
NORTE-NORDESTE DE
CARDIOLOGIA

11 de maio de 2013
Sao Luis, Maranhao

Dr. Roberto Bentes Albuquerque
Dr. Gustavo Freitas Feitosa

Dra. Cyntia da Conceicéo Ribeiro Rodrigues Dourado

Os candidatos que realizaram a prova em Porto Alegre podem
acessar o seu resultado na pagina do SBC/DERC, no portal
da SBC, a partir de 08 de dezembro de 2013, conforme edital.

Neste mesmo endereco eletrdnico as edicdes da Revista do
DERC poderao ser lidas integralmente.

http://departamentos.cardiol.br/sbc-derc/2011/default.asp

DERC =



ETERNA LEMBRANCA

O DERC, A REVISTA DO DERC, EM PARTICULAR O SEU EDITOR, REPRODUZEM O TEXTO ABAIXO,
ORIGINALMENTE E SIMULTANEAMENTE, PUBLICADO NA REVISTA BRASILEIRA DE MEDICINA DO ESPORTE, E
EXPRESSAM A ABSOLUTA CONFLUENCIA DE SENTIMENTOS EM RELAGAO A PESSOA, AO PROFISSIONAL E
AO AMIGO INESQUECIVEL MARCOS AURELIO BRAZAO DE OLIVEIRA, BRAZAO PARA TODOS NOS, OU MABO,
NAS TELAS PROJETADAS NAS SUAS EXCELENTES AULAS, COM QUEM CONVIVEMOS E COMPARTILHAMOS

IDEIAS, IDEAIS E SENTIMENTOS SEMELHANTES.

Marcos Brazao - Um icone da Medicina
do Exercicio e do Esporte no Brasil

Rev DERC. 2013;19(4):124-125

No dia 16 de outubro de 2013,
nés perdemos e o Céu ganhou a
companhia do nosso amigo Marcos
Brazdo, um dos especialistas de maior
express@o na Medicina do Exercicio e
do Esporte brasileira. Nos ultimos dias
e, provavelmente ainda por muitos e
muitos anos, ecoou e continuard a
ecoar no nosso pensamento a frase,
pronunciada com voz grave e com um
largo sorriso, “Como vai, meu jovem?”.

Marcos Aurélio Brazdo de Oliveira
nasceu no Rio de Janeiro, em 6 de
fevereiro de 1952. Filho de Luiz Aurélio
de Oliveira e Maria Celeste Brazéo de
Oliveira, Marcos Brazdo se formou em
1976 pela Faculdade de Medicina de
Valenga (RJ). Fez Residéncia em Cardiologia de 1977 a 1979 no Hospital Geral
de Bonsucesso, no Rio de Janeiro. E em 1985, concluiu a Pés-Graduagdo em
Medicina do Esporte, pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

Profissional extremamente qualificado e dedicado, o Dr. Marcos Brazéo
comegou a imprimir 0 seu nome na especialidade, quando presidiu a entéo
Sociedade de Medicina Desportiva do Rio de Janeiro (SMDRJ) de 1993 a
1996, tendo sido reeleito para o triénio 1996 a 1999. Nesse periodo, promoveu
diversas acdes e estimulou o surgimento de diversas liderangas, tendo tornado
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a SMDRJ uma das regionais mais atuantes do
pais. Entre as suas realizagdes, podemos citar a
criacdo do Curso de Atualizacdo da SMDRJ, das
Reunides Cientificas mensais e do “Jornal de
Medicina do Exercicio” que passou a ser 0 mais
conhecido veiculo de divulgagdo do conhecimento
da especialidade ndo somente no RJ, mas em todo
0 Brasil.

Diante do seu proficuo trabalho na entidade
regional, o Dr. Marcos Brazdo foi eleito para
assumir a Presidéncia da Sociedade Brasileira
de Medicina do Exercicio e do Esporte, cargo que
ocupou de 1999 a 2001. Durante a sua gestdo,
comandou uma Diretoria que conseguiu grandes
avangos para a especialidade, culminando com um
belissimo Congresso Brasileiro em junho de 2001,
no Hotel Gléria, no Rio de Janeiro, que contou com
um importante apoio do Ministério do Esporte.



Sempre preocupado com os aspectos éticos e com a orientagéo correta aos
jovens especialistas, o Dr.Marcos Braz&o foi o grande incentivador e organizador
da Cémara Técnica (CT) de Medicina do Esporte do Conselho Regional de
Medicina do Estado do Rio de Janeiro, a primeira CT da especialidade no
Brasil; foi coordenador desta CT por mais de uma década, periodo no qual
organizou a produgéo coletiva de diversos documentos e resolugdes.

Em 2004, o Dr. Marcos Braz&o concluiu 0 seu Mestrado em Cardiologia pela
Universidade Federal Fluminense. Preocupado também com a formagéo
profissional dentro da nossa especialidade, o Dr. Brazdo foi convidado a
coordenar a Pds-Graduagdo em Medicina do Exercicio e do Esporte da
Universidade Veiga de Almeida (UVA), trabalho que também desenvolveu
por mais de uma década. Comprometido com uma gestao de qualidade para
cursos e eventos académicos, foi convidado para coordenar todos os Cursos
de P6s-Graduagdo da UVA nessa area em todo o Brasil.

Entre as caracteristicas profissionais do Dr. Marcos Braz&do podemos citar o
perfeccionismo na sua pratica médica, a incessante atualizagdo profissional,
o incentivo ao desenvolvimento dos profissionais mais jovens, o incentivo ao
surgimento de novas liderangas, o compartilhamento de informagdes cientificas
e técnicas as quais tivesse acesso. Em suma, qualidade e generosidade
estavam entre as suas grandes marcas. Desta forma, muitos médicos no Brasil
lhe sdo gratos e 0 tém como referéncia na sua formagédo e no seu crescimento
profissional.

Poderiamos encerrar aqui, ja tendo enumerado apenas alguns de seus
inumeros feitos na sua &area de atuagdo profissional. Mas esta singela
homenagem estaria incompleta se ndo aborddssemos algumas caracteristicas
do grande ser humano que era Marcos Braz&o. A primeira e mais evidente
de suas caracteristicas humanas era o eterno bom humor, sempre utilizando
brincadeiras para tornar os ambientes mais agradaveis, o trabalho mais

Spinoza

Nesta edicdo, este canto de
pagina esta reservado para um
Unico filésofo que considero um 1
dos poucos legitimos génios da
humanidade. Trata-se do holandés
Baruch de Spinoza (1632-
77) que junto ao francés René 2
Descartes sdo dois expoentes
do racionalismo filoséfico e que
ao lado de Platdo, Aristételes e 3
Francis Bacon constituem meu time de
fildsofos preferidos. Nascido em Amsterdam na Holanda,
de origem judaica, ainda jovem realizou a proeza de 4
ser excomungado pelo judaismo por seu racionalismo,
considerado ofensivo e herético a ortodoxia judaica.
Abaixo, selecionamos 5 frases desse pensador, algumas 5
delas muito atuais:

leve e conseguir outra de suas caracteristicas: a
capacidade de agregar. Pessoa “do bem”, de boa
indole e bom carater, humilde, ético, capaz de
respeitar as mais diversas opiniées. Bom pai e bom
marido. Sobretudo, um homem amavel, um homem
que ainda acreditava na bondade e na pureza como
formas fundamentais para o bom relacionamento
humano.

Ainda, Marcos Brazao era apaixonado por Rock &
Roll, tocava guitarra com maestria (tinha carteira
de musico profissional) e também era torcedor
fanatico do Fluminense.

Todas estas qualidades no campo pessoal fizeram
com que Marcos Brazao nédo tenha deixado apenas
uma grande quantidade de alunos e seguidores
de seus ensinamentos, mas na verdade uma
verdadeira legido de amigos e admiradores do
excelente profissional mas sobretudo do grande e
verdadeiro ser humano que ele sempre foi.

A saudade sera eterna, intensificada pelas boas
lembrancas de convivio pessoal e profissional.
V4 com Deus mestre, amigo e irmao! Continue
percorrendo o seu caminho iluminado! Um forte
abraco! E mande noticias do jogo. Qual jogo? O
novo jogo de sofa que trouxeram para vocé assistir

seu tricolor ai de cima.
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. S6 0 conhecimento é poder e liberdade, e a felicidade
permanente é a busca do conhecimento e a alegria da
compreensao.

. Uma paix@o ou emog¢a@o nao é ma ou boa em si
mesma, mas na medida em que reduz ou aumenta
nosso poder.

. As mentes sdo conquistadas ndo pelas armas, mas
pela grandeza da alma.

. O defeito da democracia é sua tendéncia de colocar a
mediocridade no poder.

. Os homens séo, por natureza, desiguais e aquele que
procura igualdade entre desiguais procura um absurdo.

DERC =



OPINIAO CULTURAL

Uma Obra de Arte Sobrevive a Vida

Rev DERC. 2013;19(4):126

A arte encontra espagos sempre mais precarios e problematicos no mundo
contemporaneo; mas que, no entanto, ela continua sendo uma atividade
essencial para o sistema de valores sobre 0s quais nossa cultura se baseia.

E consensual que o sentido de uma obra de arte — a partir do Renascimento
e retroativamente, gracas aos instrumentos forjados no Renascimento, até
a pré-historia — é inesgotavel. E uma qualidade que antes s6 era atribuida
aos textos sagrados. Podemos incluir (e foi incluido) na lista das obras
de arte qualquer objeto que néo tenha inicialmente essa finalidade (uma
mascara, um vaso, um utensilio), desde que consideremos que seu
significado ainda esta em aberto, ainda influéncia diretamente o significado
que atribuimos a todas as outras coisas. Uma pedra lascada indica que
existiu um povo de cagadores. E um documento, nos diz algo que j4 foi.
Mas, no caso das pinturas das grutas de Lascaux, o que conta é o0 que
elas ainda séo. Desde que foram descobertas em 1940, inauguraram um
campo de experiéncias que nao existia na cultura e na arte moderna, e
muito menos quando foram pintadas, 17.000 anos antes de Cristo. Seu
significado pertence ao dia de hoje, mas como algo que provém de um

Dr.RicardoVivacqua Cardoso Costa-RJ
vivacqua@cardiol.br

passado antiquissimo; e, por outro lado, s6
poderia produzir-se hoje, e ndo naquele tempo.
Talvez seja proprio da obra de arte n&o pertencer
a nenhum tempo especifico — ou talvez a todos,
mas sempre como Se proviesse de outro tempo,
passado ou futuro.

Uma obra de arte é um objeto que sobrevive
a vida e a intengdo que a gerou, e a todos
0s discursos produzidos sobre ela. Nesse
sentido, “o que resta” é, simplesmente,
sindénimo de “arte”.

FONTES:

Mammi, Lorenzo - O que resta: arte e critica de arte / Lorenzo Mammi. - 12 ed. Sdo Paulo: Compania das Letras, 2012.

Maringer, Johanes y Hans - Bandi, Georg — Arte Prehistorico — Ediciones Holbein-Basileia, 1952.
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