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Nesta edicéo, o leitor poderd se aprofundar em varios aspectos relacionados & hipertensao
pulmonar, condicdo habitualmente evolutiva e cuja necessidade de atualizacdo pelo
cardiologista é imperativa para 0 adequado acompanhamento clinico dos pacientes.

Respaldado pela literatura, mas impensavel ha poucos anos, cada vez mais inserido nos
programas de reabilitacdo cardiopulmonar e metabdlica, o treinamento do paciente com
doenca arterial coronariana em intensidade na qual a isquemia miocardica esta presente, é
outro tema relevante desta edicéo.

Sustentado pela experiéncia de um caso relatado de um jovem de 27 anos, a ocorréncia
de sincope neurocardiogénica cardioinibitéria no teste de exercicio, habitualmente na
fase de recuperacgdo, que ndo pode ser considerado como de ocorréncia muito rara, é
discutida nas préximas paginas.

Dr. Salvador Serra

sserra@cardiol.br

R Imai et al, em 1995, e Cole et al, em 1999, nos trouxeram o valor do reconhecimento da
intensidade da reducdo da frequéncia cardiaca logo apds o pico do exercicio incremental,
expressando o valor progndstico da modulagdo autonémica parassimpatica, e 0 DERC, nesta
edicdo da sua revista, atualiza este aspecto das IIl Diretrizes da SBC sobre Teste Ergométrico.

Aspecto funcional de alta relevancia e de conhecimento restrito, e que, indiscutivelmente,
merece um aprofundamento no conhecimento é a “Economia de caminhada no paciente
com insuficiéncia cardiaca”, titulo de um dos artigos aqui publicados e que merece a
leitura de todos.

Sabemos que quanto menor é 0 V’O,pico em relagéo ao estimado também menor tende a
ser a expectativa de vida, e varios fatores estao associados a esta correlagdo. Marcadores
inflamatérios elevados associam-se a potencial maior gravidade cardiovascular.
Interessante estudo original associa essas duas condigdes e a sua leitura a partir da
pagina 58 é também recomendada.

Crbnica, Apresentagdo e Discussdo de Artigos de “Hoje” e informagbes que aproximam o

Fotografe o cédigo
e tenha acesso &
segunda edicéo da

: gg;/fta do DERC DERC de todos o0s seus membros, complementam as péginas desta edi¢do que é de leitura
) indispensavel.
revistadoderc@cardiol.br Envie 0 seu artigo e compartilhe a sua experiéncia com todo 0 SBC/DERC encaminhando-os
J para revistadoderc @ cardiol.br.
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20 a 22 DE NOVEMBRO

VITORIA, ESPIRITO SANTO:
IMPERDIVEL!

Caros colegas, Aguardamos a confirmagdo de palestrantes internacionais e
estamos preparando uma bela recepg¢ao para todos. A comisséo
cientifica avalia a possibilidade de um Curso Pré-Congresso de

alto nivel para o dia 19, o que sera confirmado posteriormente.
Grande abrago!
Esperamos vocés em Vitéria.

E com muita alegria que venho informar que os preparativos para
o XXI Congresso Nacional do DERC 2014, que acontecera
em Vitdria entre 20 e 22 de novembro, estdo em fase bastante
avancada.

A programagdo cientifica preliminar encontra-se pronta, sendo

que estd sendo cuidadosamente reavaliada para que possamos
beneficiar nossos congressistas com conhecimentos que serao
utilizados amplamente no @mbito profissional.

Antonio Carlos Avanza Junior

Presidente do XXI Congresso
Nacional do DERC
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A modulagdo autonémica desempenha expressivo papel no progndstico
das doengas cardiovasculares’. A disfuncdo autondmica parassimpatica
em cardiopatas ou em individuos saudaveis estd associada a maior
incidéncia de morte precoce por qualquer causa? ou, especificamente,
cardiovascular’, tendéncia a fibrilagéo atrial* e fibrilago ventricular® e a um
aumento da resisténcia a insulina®, condi¢des universalmente referidas por
Lauer em editorial especifico’, e que de algum modo também se relaciona,
adicionalmente e de modo independente, ao agravamento da disfuncéo
diastolica®.

Através do teste ergométrico a atividade vagal tem sido avaliada pela
analise da reducdo da frequéncia cardiaca (FC) ap6s o pico do exercicio,
embora, mais recentemente, escore acrescentando a avaliagdo da reserva
cronotrdpica, valorizando a FC em repouso, tenha adicionado informacao
progndstica®. Nos pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica (ICC) a
reducdo da FC no primeiro minuto da recuperagao inferior a seis batimentos

Tabela 1. Embora entre os estudos se evidenciem eventuais divergéncias na
dependéncia do método utilizado, apontamos as redugdes da frequéncia cardiaca
apés o pico do exercicio consideradas adequadas®™'7"°,

, - Tempo de oo yicd0 da FC
Método de avaliagcéo R avaliacao .

o e Ergémetro , considerada normal em
poés-exercicio apos o = .

o relacéo ao pico
exercicio

Com recuperagao ativa
1,5mi/h ou 2,4km/h Esteira 1 minuto Superior a 12 batimentos
e 2,5% de inclinagéo
Sem. recuperagao atl\{a Esteira 1 minuto Superior a 18 batimentos
(posicao supina imediata)
Sem. recuperagao ativa Esteira 2 minutos  Superior a 22 batimentos
(posicao sentada)
Recuperagéo sem carga
ou a critério do paciente Ciclo 2 minutos  Superior a 40 batimentos
(posicéo sentada)

Dr. Salvador Serra - RJ

sserra@cardiol.br

Dr. Romeu Meneghelo - SP

meneghelo@cardiol.br

estratificou-os como de mau progndstico com
poder de avaliagdo somente inferior a presenca
de ineficiéncia ventilatéria - VE/VCO, slope
acima de 34 - identificada no teste de exercicio
cardiopulmonar.

Estudos experimentais em ratos que foram
submetidos a estimulagao vagal apds infarto do
miocardio induzido laboratorialmente tiveram
reducdo de 73% do risco relativo de morte
através da prevencdo da faléncia de bomba e
do remodelamento miocardico'. Resultados
semelhantes foram obtidos em 26 cdes com
insuficiéncia cardiaca submetidos a estimulagdo
vagal através de implante de eletrodo bipolar
cervical. Em relacdo ao grupo controle ocorreram
significativas modificagfes favoraveis estruturais
e funcionais no miocardio, além da melhora no
perfil inflamatdrio, apoptdico e nos biomarcadores
de o6xido nitrico™. Pesquisas apontando opgdes
potenciais de tratamento, inclusive farmacoldgico,
de estimulagéo vagal cardiaca em nédo cardiopatas
e nos pacientes com ICC tém sido publicadas'™.

Cinco anos apds o estudo pioneiro de Imai e
colaboradores que identificaram ampla variagao
na intensidade da reducgéo da FC aos 30 segundos
do pico do exercicio em atletas comparativamente
aos pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica'®,

DERC = 37



Cole e colaboradores, em estudo emblematico e de expressiva
referéncia sobre este tema, mostraram que tdo mais alta era
a mortalidade por qualquer causa quanto mais lenta era a
reducdo da FC2 Redugdo igual ou inferior a 12 batimentos
mostrou um risco relativo de morte de 4,0 e uma mortalidade
total 13% superior, em seis anos, comparativamente aqueles
com redugdo superior a 12 batimentos?. No mesmo estudo, a
reducdo da FC maior que 12 batimentos foi identificada como
a adequada, considerando-se recuperagdo ativa caminhando
na esteira ergométrica na velocidade de 1,5 milha ou 2,4
quilémetros por hora e 2,5% de inclinagéo.

As lIl Diretrizes sobre Teste Ergométrico da SBC'™ mostraram
uma pequena divergéncia motivada por falha de digitagéo e
impressao na sua pagina 16. No sentido de a corrigirmos e ao
mesmo tempo atualizarmos o tépico, com énfase na redugédo
da FC apds o pico do exercicio, publicamos este artigo e
apresentamos na tabela 1 os valores de referéncia e 0 método
utilizado para considera-los.

Agradecemos aos Drs. Julio César Antunes de Oliveira e
Fernando Cesar de Castro e Souza pela comunicagdo da
divergéncia que originou a presente corre¢éo e atualizagdo da
[l Diretrizes de Teste Ergométrico da SBC.

69° Congresso Brasileiro de

Cardiologia

Prezados amigos

Aproxima-se o 69° Congresso da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, de 26 a 29 de setembro, em Brasilia, no CICB - Centro
Internacional de Convencdes do Brasil e com ele, o ja classico e
concorrido Simpésio Internacional de nosso DERC, no dia 26,
objetivando as novidades cientificas relacionadas a Cardiologia do
Exercicio e encontrando as areas de Ergometria, Cardiologia Nuclear,
Cardiologia do Esporte e Reabilitagdo Cardiopulmonar e Metabdlica
em unissona integragdo e objetivos comuns dentro das prevengdes
primaria e secunddria das doencas cardiovasculares. A maturidade
alcancada e sedimentada ano a ano tem sido impressionante, com
inimeras publicagdes nacionais e internacionais de colegas de
notério saber e pertencentes a nossa comunidade, langando de
modo definitivo o Brasil em um patamar inquestionavel de lideranga
cientifica. Adicionalmente, comeca a se transformar em realidade a
produgdo de trabalhos multicéntricos sob a égide do Departamento,
integrado com suas regionais recém-criadas, como a proposta do
estudo COPA2, que abordaré eventos cardiovasculares nos dias de
jogos do Brasil durante a copa do mundo. Este ano, na programagao
proposta para o Simpésio Internacional, além das discussoes
empolgantes de casos clinicos e coléquio interativo para a abordagem
dos “key points” na integragdo métodos e processo de decisdo clinica
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de setembro de 2014

teremos, como convidado internacional Dr. Paul D. Thompson
(foto), Diretor Médico do Servico de Cardiologia
do Hospital Hartford, Connecticut, e Professor
de Medicina da Universidade de Connecticut,
Farmington, cardiologista com mais de 200 trabalhos
publicados e enorme expertise na drea de efeitos
do treinamento na prevengdo e terapéutica. Fara
" duas conferéncias intituladas “Cardiac problems
of competitive and recreational athletes” e “How to
manage the athlete with known CAD”, que seguramente empolgaréo
a todos. Estas atividades servirdo para aquecer também os motores
do XXI Congresso do DERC, de 20 a 22 de novembro de 2014, em
Vitéria, ES, além de congragar os apaixonados pelo exercicio como
forma de vida, quer sejam médicos, fisioterapeutas, educadores
fisicos, terapeutas ocupacionais, estudantes, entre outros. Desta forma
e com muita alegria, gostariamos de convocar a todos que estiverem
em Brasilia por ocasiao do CBC a “degustar’ esta nova versdo do
Simpdsio Internacional, no dia 26, com a convicgdo que teremos um
evento empolgante, amigo, simples e consistente cientificamente.

Até la

Luiz Mastrocola
Diretor Cientifico do DERC
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Treinando com Isquemia Miocardica

Rev DERC. 2014;20(2):39-41

Os servicos de reabilitacdo cardiaca frequentemente recebem pacientes
encaminhados apenas quando estes sdo considerados como sem op¢éo
terapéutica. Nestas ocasides, e quase sempre somente nelas, os médicos
assistentes lembram-se de que a reabilitagdo cardiaca existe e, comumente,
apontam-na como Ultima esperanga para a solugdo do caso. Sob a ética
humanista, esperanca é algo que ndo se deve negar a ninguém. Assim, todos
merecem a oportunidade de pelo menos uma tentativa, sendo entéo inseridos em
um programa de treinamento, exceto quando existem contraindicagdes absolutas.

Um exemplo bastante habitual é o dos pacientes isquémicos classificados como
inabordaveis. As diretrizes, naturalmente conservadoras, recomendam que
0s coronariopatas treinem em uma intensidade abaixo do limiar isquémico’.
Orientam que o individuo se exercite com uma frequéncia cardiaca no minimo
10 batimentos por minuto aquém daquela associada ao surgimento de angina ou
isquemia eletrocardiografica. Se tal conduta, sob certo ponto de vista, enfatiza
0 aspecto da seguranga, por outro lado pode tornar inviavel o treinamento dos
pacientes com limiar isquémico muito baixo, como aqueles com angina aos
minimos esfor¢os ou com isquemia em pequenas cargas de exercicio.

Considerando que sejam verdadeiramente inaborddveis e que se encontrem em
tratamento clinico pleno, o que lhes restaria afinal? Estes individuos ou treinam
com isquemia miocardica ou ndo treinam. E conveniente lembrar que estas
pessoas, se fossem avaliadas durante suas atividades cotidianas, com frequéncia
apresentariam isquemia. Vivem no limiar isquémico ou acima dele!

Dois estudos canadenses relativamente recentes avaliaram o efeito tanto de uma
sessao isolada de exercicio? quanto do treinamento regular® em zona isquémica.
O treinamento na presenca de depressdo do segmento ST entre 1 € 3 mm, e
mesmo com relato de angina toleravel, foi considerado seguro. Os voluntarios
nao apresentaram elevagcdo dos marcadores de lesdo miocérdica ao longo de
24 horas, ndo cursaram com deterioracdo da funcdo ventricular esquerda e
tampouco se observou aumento na incidéncia de arritmias ventriculares?®.

O treinamento em vigéncia de isquemia miocardica é ndo somente seguro, como
também pode ser vantajoso neste grupo de pacientes, pelo potencial de induzir
dois fendmenos interessantes e semelhantes, ainda que nao necessariamente
iguais. O primeiro deles é o precondicionamento isquémico*, descrito em diferentes
modelos animais. Nestes estudos, os animais submetidos a breves periodos de
isquemia antecedendo um infarto do miocardio obtinham uma redugéo no tamanho
da drea necrosada em torno de 75%°! Durante o experimento, as cobaias tinham
suas coronarias ligadas por 5 minutos e em seguida desobstruidas pelo mesmo
tempo. Apds 4 destes ciclos, a coronaria entdo era mantida continuamente ligada
por 40 minutos, com o intuito de provocar o infarto do miocardio.

A reproducg@o de tais pesquisas na espécie humana é impossivel por questdes
éticas Obvias. A existéncia deste fendmeno em humanos, no entanto, € sugerida
por duas fortes evidéncias. Pacientes com histéria de angina do peito antes de um
episddio de infarto do miocardio evoluem com drea de necrose menos extensa,
melhor preservagao da funcdo ventricular, menor incidéncia de arritmias graves

Dr. Pablo Marino - RJ

> Instituto Estadual de Cardiologia
Aloysio de Castro

> Instituto Nacional de Cardiologia
> Fitcenter/Fitlabor

marino_pablo@yahoo.com.br
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Figura 1: Durante angioplastia coronariana, a elevagdo
do segmento ST é menos exuberante e a percep¢do da
dor (escala de 0 a 10) é de menor intensidade na segunda
oclusao. Figura originaria da referéncia 6.

e maior sobrevida quando comparados aqueles
que infartam sem relato pregresso de dor tordcica’.
Existe alguma discussédo na literatura se tal beneficio
também ocorre no subgrupo de pacientes idosos’.

A outra evidéncia de precondicionamento isquémico
nos humanos originou-se de pesquisas conduzidas
nos laboratérios de cardiologia intervencionista.
Curtas insuflagbes do baldo, entre 60 e 180
segundos, precedendo a angioplastia propriamente
dita da artéria alvo, resultaram em redugdo da
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intensidade da dor torcica e da magnitude da elevagdo do segmento
ST durante o procedimento (figura 1)6. Os mecanismos propostos para o
precondicionamento isquémico incluem a participacdo dos receptores de

adenosina ou os canais de K+-ATP*,

O segundofendémeno que pode tornar conveniente o exercicio acompanhado
de isquemia miocérdica foi descrito pela primeira vez ha mais de 200
anos’. Trata-se da angina do primeiro esfor¢o ou warm up angina, relatado
espontaneamente por 20% dos coronariopatas®. Os pacientes informam
que realizam determinado esforgo, interrompem-no por precordialgia e,
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Test 1: Stage 2

HR 101 BP 140/70
RPP 14140

Chest pain 6/10

Test 2: Stage 2

HR 100 BP 145/70
RPP 14500

Chest pain 1/10
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Figura 2: Warm up angina— (A) Durante o segundo teste, no
mesmo estégio do exame precedente, ndo hé dor (escala de 0
a 10) e a alterag@o eletrocardiografica é mais discreta, mesmo
com duplo produto mais elevado. (B) Em outro paciente, no
mesmo estdgio e com duplo produto semelhante. Observar
que no segundo teste a alterag@o eletrocardiografica € menos
acentuada, a dor toracica € menos intensa (escala de 0 a 10)
€ ndo ha bigeminismo ventricular, ao contrdrio do primeiro.
Figura originaria da referéncia 6.

= DERC

4 Min
/I NS TR PR

vs [t : Y0
apos um periodo :‘ ¢ _ ﬁ‘ . V‘ !
de repouso no qual § PPN i E
apresentam alivio | ¥6 (oSS LA b r&vv.}\-"“ﬂ-
da dor, conseguem svn  DEEOE v IO xve  BECH

retomar o exercicio

em uma intensidade
igual ou superior
a do primeiro

Figura 3: Exercicio intervalado de alta intensidade no modelo
15s/15s. Tanto a depressao do segmento ST quanto a angina (escala
de 0 a 10) desaparecem durante o treinamento. Figura originaria da
referéncia 17.

momento, e
sem manifestar
angina no esforgo
subsequente.

A proporgdo de
coronariopatas  que
demonstra objetivamente
a angina do primeiro
esforco pode ser ainda
maior, alcangando 80%°.
Os individuos realizam
um teste de exercicio
maximo interrompido
por dor tordcica ou
depressdo do segmento
ST, apdés o qual
permanecem entre 10 e
15 minutos em repouso
até a restauracdo das
condicOes iniciais, com
desaparecimento da dor
toracica e normalizagéo
darepolarizagdo ventricular.
Em seguida, repetem o
exame. No segundo teste,
quando comparado ao
primeiro, 0 tempo de
exercicio & superior e
a angina ou alteracdo
eletrocardiografica
aparecem mais
tardiamente e com duplo
produto maior, 0 que

significa que ha aumento do limiar isquémico
absoluto® (figura 2)°. Do mesmo modo, no
segundo exame ha menor frequéncia de arritmias
ventriculares®' (figura 2)%, melhor modulagdo
autondémica e menos disfungdo regional do
ventriculo esquerdo™.

Aparentemente, a intensidade minima capaz de
deflagrar o fenémeno de warm up angina é aquela
que desencadeia uma resposta isquémica acima
de moderada®™. Existe bastante debate sobre os
mecanismos envolvidos, mas estes parecem estar
relacionados tanto a uma diminuigdo da resisténcia
na microcirculagdo coronariana quanto a uma
reducéo no trabalho cardiaco, decorrente da melhora
no relaxamento ventricular no segundo exercicio™.

Outro aspecto favordvel da isquemia miocérdica
induzida pelo exercicio relaciona-se ao fato da
isquemia tecidual representar umimportante estimulo
para que a medula 6ssea aumente a produgdo de
células progenitoras endoteliais, contribuindo assim
para a neovascularizagéo®™.

Uma estratégia que pode ser interessante para o
treinamento destes pacientes é o exercicio intervalado
de alta intensidade, principalmente o modelo muito
em voga atualmente, em que ha alternancia entre 15
segundos na poténcia maxima do cicloergbmetro de
membros inferiores e 15 segundos em recuperagéo
passiva'®. Seguindo este protocolo, nos pacientes em
que houve isquemia clinica ou eletrocardiografica
durante a fase de estimulo, a mesma desapareceu



totalmente nos periodos de recuperacao, ou ainda no préprio decorrer do exercicio
(figura 3)". Ou seja, os primeiros estimulos foram acompanhados de isquemia,
ao contrario dos estimulos finais, 0 que remete ao proprio fenémeno de warm up
angina. Este modelo de exercicio intervalado de alta intensidade foi considerado
seguro porque ndo provocou elevacdo enzimatica e ndo desencadeou arritmias
graves nem alteragdes hemodindmicas significativas'. Os autores concluiram
argumentando que isquemias de pequena duracdo ofereceriam, ao menos
teoricamente, um risco menor.

Portanto, para os pacientes com limiar isquémico baixo, inabordaveis sob a
perspectiva invasiva e com tratamento farmacoldgico adequado, treinar em
vigéncia de isquemia é seguro, benéfico e pode ser a Unica alternativa.
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1| Eleicdes para o Biénio 2016-2017

A Revista do DERC se congratula com os colegas que se candidataram para todos os diversos Departamentos
e Grupos de Estudo da Sociedade Brasileira de Cardiologia, certamente com o objetivo comum de promover o
constante crescimento dos mesmos e da nossa Sociedade.

Integralmente, os membros eleitos para a Diretoria do DERC, assim como para as Diretorias dos seus Grupos
de Estudo, agradecem os votos recebidos, 0s quais constituiram o mais elevado percentual de aprovagéo, 88%,

entre todos.

Certamente, outros nomes deverao participar de fungdes que se tornaram indispensaveis no processo de apoio a Diretoria Executiva do DERC,
cujos integrantes abaixo informamos, juntamente com as composicdes das Diretorias dos seus Grupos de Estudo, para o biénio 2016-2017:

Diretoria Executiva do DERC  Grupo de Estudos de Grupo de Estudos de Grupo de Estudos de
Presidente: Cardiologia do Esportee do  Cardiologia Nuclear Reabilitacao Cardiopulmonar
Salvador Serra Exercicio Presidente: e Metabdlica

Vice-Presidente: Presidente: Andréa Falcao Presidente:

Ricardo Coutinho Daniel Daher Diretor Administrativo: Tales de Carvalho

Diretor Administrativo: Diretor Administrativo: Mario Rocha Diretor Administrativo:

Gabriel Grossman Serafim Borges Diretor Financeiro: José Caldas Teixeira

Diretor Financeiro: Diretor Financeiro: Rodrigo Cerci Diretor Financeiro:

Josmar Alves Aristoteles Alencar Filho Diretor Cientifico: Mauricio Milani

Diretor Cientifico: Diretor Cientifico: Rafael Lopes Diretor Cientifico:

Ronaldo Ledo Claudio Gil Araujo

Ruy Moraes Filho

O fechamento da presente edicdo da Revista do DERC foi anterior ao resultado da eleicdo para a
Diretoria da Sociedade Brasileira de Cardiologia. Independentemente do resultado, a competéncia
dos candidatos e dos demais membros de ambas as chapas permitem que parabenizemos a nossa
Sociedade pela elevada qualidade dos colegas que se apresentam para representé-la. Avante SBC!
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ARTIGO

Sincope Neurocardiogénica do
Tipo Cardioinibitoria Reproduzida

no Teste de Exercicio

Rev DERC. 2014;20(2):42-44
Relato de caso

Adulto jovem, 27 anos, caucasiano, eutréfico (25,0 kg/m?), ativo, trabalha
como auxiliar de carregamento. Assintomatico. Procurou atendimento
médico para avaliagao de rotina. Sem fatores de risco pessoais e familiares
para doengas cardiovasculares.

Sem uso de medicagéo rotineira.
Ecodopplercardiograma (ECO) normal do ponto de vista anatémico.

Solicitado Teste de Exercicio (TE) para avaliagdo funcional. Submetido a TE
em 05 de fevereiro de 2014, sob protocolo de Ellestad.

Eletrocardiograma de repouso: ritmo sinusal, com alteracdo difusa da
repolarizagdo ventricular (Figura 1). Teste interrompido por exaustdo fisica
(Escala de Borg 19/20) aos 10 min 50s do esforgo (6,0 mph 15,0 % - 5° estagio),

CL B
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A

Figura 1: Eletrocardiograma de repouso (a esquerda) e pico do esforco (& direita), em treze
derivacoes.
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apos atingir 94% da frequéncia cardiaca (FC)
maxima preconizada para a idade (Figura 1).

Realizado recuperagéo ativa até o 3° minuto
(1,5 mph 2,5% nos primeiros dois minutos
e 1,5 mph 0% no terceiro minuto). Reducgéo
fisioldgica da FC no primeiro minuto da
recuperacdo ativa: -22 bpm. Paciente
apresentou sincope no sexto minuto da
recuperagcdo, sem prédromos, apresentando
pausa sinusal (assistolia) de 7s (Figura 2).
Apresentou um episédio de bradicardia
sinusal sintomatica no décimo minuto (FC =50
bpm), melhorando com o decubito horizontal
e elevacdo dos membros inferiores. Nao
houve necessidade de infusdo de cristaloides.
Finalizado o exame no décimo segundo
minuto, com completa estabilizagdo clinica
e hemodindmica do paciente (Figura 3).

A seguir, a médica assistente orientou o
paciente sobre medidas dietéticas (ingestao
de sal e hidratagdo adequadas) e cuidados
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Figura 2: Eletrocardiograma no sexto minuto da recuperacao (a esquerda) e registros do ritmo
(a direita), evidenciando a pausa sinusal (assistolia de 7s).
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Figura 3: Eletrocardiograma no décimo e no décimo segundo minutos da recuperagdo, em
quatro derivacdes.

gerais, como evitar fatores desencadeantes, evitar mudangas posturais
rapidas, evitar ou proteger-se de possiveis traumas e solicitou um tilt-test.
O referido exame foi realizado em 08 de abril de 2014. Houve sensibilizagao
com nitrato aos 25 min do estudo; apds 10 min da sensibiliza¢do, o paciente
apresentou mal estar intenso, seguido de nauseas, com hipotenséo sistélica
(PA inicial: 113 x 66 mmHg e PA no 35° min: 85 x 40 mmHg) e bradicardia
sinusal (48 bpm). Em conclus&o, resposta vasovagal classica mista.

Discussao

A sincope neurocardiogénica, também denominada de neuromediada ou
vasovagal, é a causa mais frequente de sincope, principalmente em criangas,
adolescentes e pessoas jovens, representando cerca de 30% entre todas
as etiologias'. Geralmente quando ha um fator predisponente identificavel
(medo, calor, pun¢éo venosa, posi¢do de pé prolongada, doagdo de sangue,
exame prostatico ou pélvico) a sincope tende a ser recorrente?,

Estima-se que a incidéncia de sincope neuralmente mediada apds o TE de rotina
seja de 0,3 a 3%. Este processo de sincope apés esforgo é considerado benigno®.

O conceito de reflexos depressores originarios no coragao foi introduzido por

von Bezold em 1867 e mais tarde foi revivido por
Jarisch®. A sincope vasovagal é caracterizada por
perda de consciéncia resultante da hipoperfusédo
cerebral secundaria a bradicardia e a hipotensao.
O principal estimulo deflagrador é a ativagdo
de mecanorreceptores ou fibras C, localizados
especialmente na parede infero-lateral do
ventriculo esquerdo. Esses receptores sensoriais
intracardiacos séo estimulados em situagdes onde
0 retorno venoso se encontra diminuido (posi¢ao
ortostatica) ou em situagdes de hipovolemia, o
que provoca contragdes cardiacas com 0 coragao
relativamente mais “vazio”, suscitando atividade
vagal intensa (Reflexo de Bezold-Jarisch),
hipotensdo e/ou bradicardia, com consequente
sincope®.

Na sequéncia, elencamos alguns trabalhos

interessantes sobre este topico.

Fleg et al relataram um caso de um homem de
52 anos, sem doenga cardiaca estrutural, que
experimentou um episédio de 11s de assistolia 10
minutos ap6s completar um TE maximo. Quatro
anos antes, bradicardia sinusal sintomatica e
hipotensao também ocorreram ao término do TES.

Whitaker et al reportaram um caso de um
espanhol de 32 anos, com dois episddios prévios
de sincope induzidas por exercicio fisico de curta
duragéo e intensos. Paciente higido previamente
e fisicamente treinado para corridas de meia-
maratona. Sem histérico patoldgico pessoal e
familiar de arritmia e morte subita. Sem uso
regular de medicagdes. Cessou tabagismo ha um
ano; uso de bebida alcodlica socialmente; negou
uso de outras drogas. Na admissao, estavel, com
ECG (FC= 60 bpm) e ECO normais. Submetido a
TE, sob protocolo de Bruce. Atingiu 187 bpm (99%
da FC max prevista) aos 15 min; PA de repouso
124 x 67 mmHg e PA no pico do esfor¢o de 169
x 75 mmHg, mantendo-se assintomatico durante
o esforco. Com 1 min e 10s de recuperagao
queixou-se de tontura e em menos de 5s perdeu
a consciéncia, com ECG mostrando pausas
maiores que 5s de duragdo. O ECG subsequente
mostrou escapes juncionais. Tal situagdo durou
38s com restabelecimento do ritmo sinusal e FC
de 140 bpm, com recuperagdo da consciéncia
e com sintomas apenas de nauseas. Como o
paciente apresentou aura pré-sincope e estava
bem informado sobre sua condicdo, adotaram-
se medidas ndo farmacoldgicas para manter a
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consciéncia e para garantir sua seguranca em caso de uma situagdo de
sincope iminente’.

Alnemer relatou o caso de um homem de 30 anos, com dor tordcica atipica,
sem fatores de risco para DAC prematura. ECG de base e ECO foram
normais. No TE ele conseguiu sua meta de FC, sem angina e sem alteragdes
eletrocardiograficas sugestivas de isquemia. Aos 4 min e 11 s da recuperagéao,
ele teve tontura, nduseas e, a seguir, sincope. Tragado de ECG mostrou
assistolia, que perdurou por 60s, enquanto medidas de suporte avangado
de vida foram realizadas. O paciente evoluiu sem complicagdes. Houve
indicagdo de um til-test para confirmar o diagndstico, mas ele se recusou
a fazé-lo. Segundo este autor, este é 0 caso de assistolia mais prolongada
relatada apds TE em um individuo sauddvel, com uma recuperagéo normal®.

Kocabas et al avaliaram a recuperagdo da FC como um indice do tonus
parassimpatico para o diagndstico de sincope neurocardiogénica. Noventa e
cinco pacientes (idade média de 36,5 +/- 11,8 anos), que tiveram episddios
de sincope vasovagal documentadas por meio de testes de inclinagéo e 70
individuos sauddveis (idade média de 32,9 + / - 9,1 anos) foram incluidos
neste estudo. TE foram realizados em ambos 0s grupos e os valores de
recuperagdo da FC foram calculados. Redugéo da FC foi significativamente
maior no grupo de sincope do que no grupo controle durante o primeiro
minuto (42,1 vs 30,9, p <0,001). Quando o ponto de corte para a recuperagdo
da FC foi tomado como 35, a sensibilidade para o diagndstico de sincope
vasovagal foi de 81% e a especificidade foi de 78%. Os resultados deste
estudo mostram que a redugdo da FC é maior no primeiro minuto apés o
exercicio em pacientes com sincope vasovagal e que tem um papel de apoio
neste diagnostico®.

Por fim, salienta-se a importancia dos materiais
e medicamentos para eventuais emergéncias
disponiveis no laboratério de TE, bem como do
treinamento em suporte basico e avancado de
vida por parte da equipe médica e paramédica.
Além disso, ha de se respeitar o tempo de
recuperacdo até o retorno das condigdes basais
do paciente previamente ao exame, minimizando
sobremaneira desfechos embaragosos.
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Primeira Prova de Habilitacao em Ergometria em 2014
XXXIV Congresso Norte-Nordeste de Cardiologia

Recife — 14 a 16 de Agosto de 2014

r

Como é tradicional, o SBC/DERC realizara este ano duas .

provas para a obtencdo do certificado de habilitacdo em
Ergometria.

Além da prova que serd realizada no Congresso do DERC,
de 20 a 22 de novembro, em Vitdria, ES, havera também,
mais proximamente, durante o XXXIV Congresso Norte-
Nordeste de Cardiologia, este ano no Recife, nos proximos
dias 14 a 16 de agosto, ocorrendo a prova na manha do
sabado, dia 16, no Mar Hotel.

Os candidatos ndo tém obrigatoriedade da inscri¢ao
no Congresso, mas terdo 50% de desconto no valor da
inscricdo no evento caso comprovem a inscri¢do na prova de
certificacdo em Ergometria.
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APRESENTACAO OBJETIVA DE ESTUDOS

MUITO RECENTES E RELEVANTES

Artigos de “Hoje”: Resumos e Comentarios

Rev DERC. 2014:20(2):45

Rendimento dos testes subsequentes apds o teste
ergométrico: estudo prospectivo de coorte.

Christman MP, Bittencourt MS, Saksena E, Haine J et al. J Am Coll
Cardiol. 2014; 63:1264-74.

Autores da Escola Médica de Harvard estudaram prospectivamente
3656 individuos sem doenca corondria conhecida, encaminhados para
realizacdo de teste ergométrico (TE) e seguidos durante 2,5 anos.
Destes, 332 (9%) realizaram testes de imagem subsequentes e 84
(2,3%) foram encaminhados diretamente para coronariografia. Eventos
cardiacos (morte cardiovascular, infarto do miocardio e revascularizagéo)
ocorreram em 72 (2,2%) dos pacientes. A incidéncia anual de eventos
apés TE dito negativo, inconclusivo e positivo foi, respectivamente,
0,2%, 1,3%, e 12,4%)(p < 0,001). Répida recuperacdo das alteragdes
eletrocardiograficas esteve associada a testes de imagens subsequentes
e coronariografia negativos e excelente progndstico. J4 a angina tipica
durante o TE esteve associada a testes subsequentes positivos e pior
prognostico (p < 0,001). Os preditores de testes subsequentes negativos
foram: ser mais jovem, pertencer ao sexo feminino e apresentar rapida
normalizagéo das alterages eletrocardiograficas.

Comentarios: Importantes contribuicbes foram reforcadas por este
estudo. A primeira, ressalta 0 menor valor preditivo positivo das alteragdes
do segmento ST que néo persistem até o primeiro minuto da recuperagéo.
Testes adicionais nestes pacientes parecem ser desaconselhaveis, pois
resultardo num percentual excessivo de resultados falso-positivos e néo
auxiliardo na determinagdo do prognéstico. A segunda, é que pacientes
com angina durante o TE, mas sem alteragOes eletrocardiograficas
concomitantes, merecem investigacdo adicional.

Aptidao cardiopulmonar e recuperacgao da frequéncia
cardiaca como preditores de mortalidade numa
populacao referenciada.

Dohble A, Lahr BD, Allison TG and Kopecky STL. J Am Heart Assoc
2014 3:e000559.

Os autores examinaram os fatores de risco cardiovascular convencionais
e diversas variaveis do teste de esforco em 6546 individuos sem doenca
cardiaca conhecida, encaminhados para realizagdo de teste de esforgco
e, subsequentemente, seguidos por cerca de 8 anos. Durante o periodo
de seguimento, foram registradas 285 mortes. Dentre as varidveis do
teste ergométrico, somente a baixa capacidade funcional aerdbica (CFA)
(hazard-ratio ajustado para cada 10% de declinio na CFA de 1,21 (IC
1,13-1,29, p < 0,001) e a recuperagdo anormal da frequéncia cardiaca
(hazard-ratio ajustado de 1,05 para diminuicao de 1 batimento por minuto
(1C 1,03-1,07, p < 0,001) foram preditores independentes de morte.

Comentarios: Ao longo dos anos, tem sido observada mudanca lenta mas
gradual de paradigma em relacdo ao teste de esforco convencional: de
ferramenta meramente diagndstica, com excessiva énfase no segmento
ST, para método com importante visdo progndstica, valorizando-se
variaveis funcionais, como a capacidade funcional e o comportamento da
frequéncia cardiaca imediatamente apds o exercicio. Este estudo retrata
essa nova realidade, mostrando, inclusive, a superioridade da recuperagéo
da frequéncia cardiaca sobre a incompeténcia cronotrdpica que nao exibiu
poder de previsao de morte independente no modelo multivariado.

Dr. Mauricio Rachid - RJ

mbfrachid @gmail.com

Presséao sistolicaem repouso influencia a interpretacao
dos testes de exercicio cardiopulmonar e ajuda a
identificar coorte de risco muito elevado de pacientes
com insuficiéncia cardiaca.

Bard RL, Gillespie BW, Lange DC, Pinter A, Nicklas JM. J Heart Lung
Transplant 2014 Jan 23 (Epup ahead of print).

Este estudo analisou prospectivamente 390 pacientes consecutivos
encaminhados para realizagdo de transplante cardiaco, submetidos a
teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) e seguidos durante cerca de 10
anos. A inclinagao do equivalente respiratdrio de gas carbénico (VE/VCO,)
foi a varidvel preditora independente de morte mais poderosa e apenas
a pressdo arterial sistdlica (PAS) em repouso acrescentou poder de
previsdo adicional independente (valor de corte < 100 mm Hg). Subgupo
de risco muito alto (9% da amostra) foi identificado, sendo composto por
pacientes que exibiram inclinag&o do VE/VCO, > 41 e PAS < 100 mm Hg,
apresentando percentual de eventos cardiovasculares (morte, transplante
de urgente ou circulagdo assistida) de 67% em dois anos.

Comentarios: O TECP tem sido o método de escolha para sele¢éo de
pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca a serem encaminhados
para transplante cardiaco. Inicialmente restrito ao VO, de pico atingido
como variavel a ser empregada nesta sele¢do, nas Ultimas décadas, novas
variaveis tém se mostrado muitos Uteis para tal finalidade. Dentre todas,
a inclinagdo do VE/VCO, parece ser a mais robusta, tendo, neste estudo
superado o ja tradicional VO, de pico. Adicionando uma variavel clinica
simples e de facil mensuragéo, como a PAS, a identificagdo de pacientes
sob risco muito elevado parece auxiliar no refinamento da selegéo para
um tratamento de grande demanda e restrita disponibilidade.

Respostas cardiopulmonares ao exercicio e sua
utilidade nos pacientes com estenose aértica.

Dohble A, Enriquez-Sarano M, Kopecky S, Abdelmoneim SS, Cruz P et
al. Am j cardiol 2014, March 1 (Epub ahead od print).

Pesquisadores da Clinica Mayo determinaram o valor, até entdo
desconhecido, do teste de esfor¢o cardiopulmonar (TECP) em 155
portadores de estenose aodrtica significativa (area valvar < 1,5 cm?)
encaminhados para realizagdo deste exame. Observaram que tais
pacientes apresentavam reducdo no valor absoluto do consumo de
oxigénio de pico (VO, de pico) e que 54% exibiam redugéo importante
neste parametro (<80% do previsto para o sexo e a idade). Registraram
também que os portadores de VO, de pico mais elevados apresentavam
maior sobrevida, independentemente de serem submetidos a troca valvar.

Comentarios: A indicagdo do momento cirdrgico nos portadores
assintomaticos de estenose adrtica permanece um desafio para o
cardiologista. O teste de esforgo convencional ja se mostrou Util, mas
ainda é uma ferramenta relativamente pouco acurada para este fim.
Este estudo demonstra, analisando-se o VO, de pico atingido, mais uma
aplicagdo do TECP que pode se tornar um método Util na triagem dos
pacientes candidatos a troca valvar.
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Introducao

Hipertensdo arterial pulmonar é uma sindrome clinica complexa cuja
caracteristica principal € 0 aumento da pressao arterial pulmonar seguida por
avanco progressivo na resisténcia vascular pulmonar, comum a um determinado
grupo de doengas, que tende a evoluir com faléncia ventricular direita € morte
prematura do paciente’.

Entre as doengas causadoras dessa condi¢do podemos incluir as doengas do
tecido conectivo, as cardiopatias congénitas com shunt sistémico-pulmonar, a
hipertensdo portal e a infec¢@o pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
ou ainda, na auséncia de uma doenca de base, a hipertensao arterial pulmonar
primaria ou idiopatica™?2.

No paciente portador de cardiopatia congénita, gragas a melhora no atendimento,
das maiores oportunidades de seguimento e da correcao cirurgica nos dias atuais,

tem-se observado uma reducdo significativa da doenga em sua apresentagéo
mais grave, que é o Eisenmenger'2,

Os sintomas mais comuns em pacientes que apresentam hipertensao pulmonar
€ a ocorréncia de dispneia e fadiga, que levam a uma maior limitagao fisica com
progressiva intoleréncia ao exercicio.

Nos ultimos anos, diversos estudos tém demonstrado um maior entendimento do
mecanismo de desenvolvimento da doenga, sua influéncia genética, fatores de
risco, no diagndstico clinico e tratamento, e na importancia da avaliagao funcional
e qualidade de vida™®.

Prevaléncia, Classificacao e Apresentacao Clinica

A hipertensdo pulmonar (HP) pode ser definida como uma situagéo clinica onde
a pressao arterial pulmonar (PAP) sistdlica e média excedem 30 mm Hg e 25
mmHg, respectivamente, em repouso, sob cateterizagdo hemodindmica, e 35
mm Hg e 30 mmHg, respectivamente, no exercicio. Deve-se salientar que, nesta
ultima condi¢&o podem ocorrer variagdes, principalmente relacionadas a idade.

Previamente, a HP era classificada, apenas, como primaria ou secundaria,
conforme auséncia ou presenca de um agente causal ou fatores de risco, mas
a partir do Ill Simpésio Mundial de Hipertensdo Pulmonar em Veneza 2003, uma
nova classificagdo passou a ser utilizada e a HP primdria foi denominada como
idiopatica (tabela 1) ™.
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Tabela 1. Classificagdo clinica da Hipertensdo
Pulmonar (HP) — Veneza 2003

1. Hipertens&o Arterial Pulmonar
1.1 Idiopatica
1.2 Familiar

Associada a: doengas do tecido
conectivo, cardiopatias congénitas,

g hipertensao portal, virus HIV, drogas
e outras.
14 HP com significativo envolvimento

Venoso ou capilar.
1.5  HP persistente do recém-nascido.

2. HP associada a doenga cardiaca esquerda:
doenga cardiaca atrial ou ventricular ou
valvopatias.

3. HP associada a doenga pulmonar ou
hipoxia: doenca obstrutiva ou intersticial,
desordens da respiragdo no sono, altitude,
hipoventilagéo alveolar, anormalidades do
desenvolvimento.

4. HP por doenga trombética ou embdlica
cronica.

5. Miscelénea: sarcoidose, histiocitose X,

compressao de vasos por ganglios ou
tumores.




A HP idiopatica ocorre quando ndo se consegue estabelecer um agente causal
apds uma investigacdo rigorosa. A forma familial, ja bem estudada, mostra
heranga genética, sendo considerada como doenga autossdémica-dominante
de baixa penetracdo e antecipacdo genética, com associacdo de doencgas
autoimunes tipo colagenoses e hipotireoidismo em parte dos casos. A HP pode
também ocorrer consequente a fatores de risco, como as cardiopatias congénitas
com hiperfluxo pulmonar, HIV, drogas, envolvimento veno-capilar importante, ou
ainda, por trombose e embolia pulmonares, doenga cardiaca esquerda, doenga
respiratoria, entre outras causas'?.

Apesar de a HP ocorrer por etiologias diversas, a apresentacdo clinica e a
resposta terapéutica sdo semelhantes. As complicagdes arteriais principais s&o:
hipertrofia da camada média, espessamento da intima e da adventicia e lesées
complexas como proliferagdo dos canais endoteliais, inflamacdo e necrose.
O processo exato que desencadeia a HP ainda é desconhecido e a doenca é
sabidamente multifatorial, sendo o0 aumento da resisténcia vascular relacionado a
alguns mecanismos como: vasoconstric¢ao, remodelamento obstrutivo da parede
do vaso, inflamacao e trombose™.

A HP era uma doenca considerada rara, mas em um estudo recente francés foi
relatada uma prevaléncia de 15 por milhdo de individuos, sendo a HP idiopatica
a mais encontrada no sexo feminino e o tipo mais frequente de apresentagao®.

Com base em estudos da histéria natural, em relagdo as cardiopatias congénitas,
cuja incidéncia na populacéo geral é de 0,8% a 1%, estima-se que 30% dos
pacientes que nao foram submetidos ao reparo cirtirgico evoluem para HP,
embora a realizagéo de correc¢ao cirtrgica nao afaste a possibilidade de evolugéo
tardia com HP, pois ha diversos fatores envolvidos nessa condi¢do®. Estudo de
Lowe et al em uma populagéo de 38470 adultos congénitos com média de idade
de 67 anos e 59% do sexo feminino, detectou 5,8% de HP. A mortalidade foi duas
vezes maior em algumas condi¢des, como insuficiéncia cardiaca e arritmia, trés
vezes maior quando comparadas ao grupo de cardiopatas congénitos sem HP®,

Diagndstico e quadro clinico no cardiopata congénito

Para o diagndstico é fundamental que se tenha uma histéria clinica detalhada e a
pesquisa de provaveis fatores de risco desencadeadores do processo. Geralmente,
o diagndstico é mais tardio, quando surgem os sintomas de intolerancia ao
exercicio, dispneia e fadiga, como também sinais de baixo débito causados pela
disfuncéo progressiva ventricular direita, que podem causar episédios de sincope
ou pré-sincope. Palpitagdes s@o comuns devido a presenca de arritmias cardiacas
ventriculares ou supraventriculares, como também dor toracica, por isquemia
subendocdrdica ou disturbio no enchimento coronariano pelo baixo débito e,
ainda, sinais de processo tromboembdlico com o aparecimento de hemoptoicos
ou hemoptise™.

Nos pacientes cardiopatas congénitos devem ser levados em conta diversos fatores
como: o tipo do defeito, dimensdes, magnitude do fluxo, fatores de risco, cirurgias
prévias e anormalidades extracardiacas associadas. Todos esses aspectos tém
relevéncia no desenvolvimento da HP e na evolugéo para o quadro extremo que €
a Sindrome de Eisenmenger, onde a resisténcia vascular pulmonar se torna maior
que a sistémica e o fluxo pelo defeito se inverte de maneira irreversivel, levando
a um quadro clinico de alta morbidade e bem mais dramatico, consequente a

hipoxemia e as diversas alteragbes hematoldgicas
secundadrias'*®. Estima-se que 10% dos pacientes
com comunicagdo interventricular (CIV), apdés 2
anos de idade, possam evoluir para Eisenmenger
comparativamente & comunicagdo interatrial (CIA)
em 4-6% e a 100% dos casos de truncus arteriosus.
Quanto maior o defeito e complexidade, maiores as
probabilidades (tabela 2)"7°.

Nos Ultimos anos, com 0 avango da cirurgia cardiaca e
amelhora no atendimento desses pacientes, 0s casos
de Eisenmenger tém reduzido consideravelmente.
Entretanto, por razdes ainda pouco esclarecidas,
parte desses cardiopatas, principalmente aqueles
com quadros de grande hiperfluxo, apesar da
corre¢do cirdrgica, evoluem para doenca obstrutiva
vascular pulmonars®.

Tabela 2. Classificacdo das cardiopatias congénitas
quanto ao hiperfluxo pulmonar’

1. Tipo
a. Simples
CIA
Clv
Persisténcia do Canal Arterial

Drenagem anémala total ou parcial de
veias pulmonares

b. Combinados
Associacao
predominante

c. Complexos
Truncus arteriosus
Ventriculo tnico com hiperfluxo
Defeitos do septo atrioventricular

2. Tamanho |
Pequeno (CIA <2,0 - CIV <1,0cm)
Grande (CIA > 2,0 - CIV >1,0cm)
3. Associagao de defeitos extra-cardiacos
4. Cirurgia
Né&o corrigidos
Correcéo parcial
Correcdo total ou fechamento esponténeo

com um defeito mais

Apds avaliacdo clinica, com histéria rigorosa e exame
fisico, devem ser solicitados exames complementares';

DERC =



1. Oeletrocardiograma, que vai demonstrar a hipertrofia ventricular e atrial direitas
em grande parte dos casos, embora a normalidade n&o exclua o diagndstico.

2. Radiografia de térax, que se mostra alterada em 90% dos casos, com dilatagao
da artéria pulmonar e periferia de fluxo pobre, além de evidenciar possiveis
doengas pulmonares.

3. Ecocardiograma, de enorme valor na avaliagdo da HP, na estimativa do
gradiente de pressdo através da regurgitacdo valvar tricispide, presenca
defeitos cardiacos possiveis causadores e suas repercussoes, condicdes das
camaras direitas, e esquerdas, funcéo ventricular, derrames pericardicos.

4. Estudo Hemodindmico: para a confirmagdo diagnéstica, todos os pacientes
devem ser submetidos ao cateterismo cardiaco. Para definicdo de HP: a PAP
média >25mmHg, pressdo atrial esquerda >15mmHg e resisténcia vascular
pulmonar >3 unidades Wood. O paciente deve ser submetido a testes de
reatividade vascular puimonar com O, a 100% ou Oxido nitrico inalatorio,
em servicos especializados, podendo-se avaliar, posteriormente, indicagdes
terapéuticas clinicas ou cirdrgicas.

5. Outros exames: testes laboratoriais, provas funcionais e sorologias diversas,
provas de fungdo ventilatdria, cintilografia e tomografia pulmonares devem
ser solicitados em investigacdes da etiologia ou em casos de suspeita de
outras doengas de base. No teste de exercicio cardiopulmonar os valores
da eficiéncia ventilatoria analisada pelo slope da relagao VE/NVCO, tende a
mostrar valores elevados.

O tratamento da HP tem apresentado poucas e dificeis opgdes, sendo utilizadas
terapéuticas clinicas e cirdrgicas, baseadas em niveis de evidéncia. S&o utilizadas
drogas no tratamento da insuficiéncia cardiaca direita (ICD) e na redugdo da HP,
sendo desenvolvidos diversos estudos quanto as doses e efeitos na tentativa de
melhora da capacidade fisica e sobrevida desses pacientes.

Além desses, também podem ser utilizados procedimentos intervencionistas em
centros especializados como a atriosseptostomia porbaléo, paraaliviar as pressoes
das cadmaras direitas, e o transplante pulmonar ou cardio-pulmonar naqueles
casos refratarios a outros tratamentos e em classe funcional lll-IV'* (tabela 3).

Avaliacao funcional e tolerancia ao exercicio

Em coragBes normais, a resposta a um aumento mantido da pds-carga é o
desenvolvimento de hipertrofia muscular ventricular adaptativa.

Na HP progressiva, com 0 aumento da resisténcia vascular, ocorre hipertrofia
ventricular direita (HVD) e, apés um periodo de transicdo, inicia-se 0 processo
de dilatagdo ventricular e ICD. As causas da faléncia ventricular sao relacionadas
ao desequilibrio entre oferta e demanda, aumento da pré-carga para que seja
mantido o débito, anormalidades intrinsecas do VD, alteragbes metabdlicas
secundarias, disfuncdo sistdlica e disfuncéo diastélica progressivas com dilatagao
ventricular e atrial direitas™.

Durante o exercicio, 0 aumento do fluxo pulmonar em portadores de HP s6 pode
ser obtido com aumento significativo da PAP e da pds-carga do VD. A disfungéo
ventricular dificulta o aumento do débito cardiaco e leva a incompeténcia
cronotrdpica, com baixa frequéncia cardiaca no pico do exercicio e uma pequena
elevagdo na pressdo arterial sistdlica™. O aumento da pés-carga do VD leva a
dispneia e impacta negativamente na capacidade de exercicio™.
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O aumento da pressdo atrial direita € um otimo
pardmetro hemodinamico, pois tem uma correlagéo
negativa forte com a capacidade de exercicio em
portadores de HP. Medidas do débito cardiaco, fun¢éo
ventricular direita e resposta cronotrdpica séo fatores
fortes e independentes na determinacao da distancia
durante o teste de caminhada de 6 minutos™. A
melhora no desempenho do teste se correlaciona
positivamente com o aumento do volume sistdlico,
indice cardiaco e resposta cronotrdpica.

Outras anormalidades contribuem para a diminuicao
da capacidade de exercicio na HP, como a hipoxemia
e troca de gases, com reducdo da capacidade
de difusdo do mondxido de carbono e queda da
saturagdo de O, durante o exercicio. A hipoxemia
leva & dispneia e ao aumento na ventilagdo por
estimulagdo dos quimiorreceptores da musculatura
esquelética. Esta musculatura tende a evoluir com
mudangas nas fibras, disfungéo e fraqueza™'.

A hiperventilagdo em repouso e no exercicio em
pacientes com HP podem ser identificadas com
elevagao nos indices de VE/NVCO, e redugdo da
PaCO, que podem ser observadas no teste de
exercicio cardiopulmonar (TECP). O TECP também
demonstra a redugéo do VO, pico e a redugao do VO,
do limiar anaerdbico, redugdo do pulso e da cinética
de O,, refletindo a disfungdo do VD, a redugéo do
débito cardiaco e o déficit de O, durante o exercicio
nesses individuos™2,

Teste de caminhada de 6 minutos e
TECP

O teste de caminhada de 6 minutos (TC6min)
tem sido comumente utilizado e pode fornecer
informagdes funcionais e de grande valor progndstico
em pacientes com HP. E um exame de f4cil realizagéo,
em principio considerado como submaximo, requer
uma estrutura operacional simples, de baixo custo
e acredita-se poder reproduzir as atividades da vida
diaria e também detectar beneficios terapéuticos.

Outros testes de exercicio também podem ser
utilizados como teste ergométrico, TECP, shuttle walk
test, mas pacientes portadores de HP e disfungdo
ventricular graves podem ndo conseguir executa-
los. Entretanto, como o TC6min seja um teste
considerado submaximo, € bem tolerado na maioria
dos pacientes portadores de HP e, de acordo com
alguns estudos, parece ter uma boa correlagdo com
testes de exercicio maximo'2™,



O teste foi adaptado para portadores de HP devido ao seu sucesso em pacientes
com insuficiéncia cardiaca, sendo utilizado em centros de referéncia para HP no
seguimento de longo prazo desses pacientes.

Durante o teste, o paciente deve executar a caminhada em seu préprio ritmo,
parando quando achar necessario, em um tempo limite de 6 minutos. E comum
a utilizagéo da escala de Borg para avaliagdo do nivel de dispneia e a distancia
caminhada é registrada pelo examinador'31,

Tem sido demonstrado, em diversos estudos, que a distancia percorrida durante
0 exame tem correlagdo com o VO, e, em pacientes CFIII-IV essa distancia tem
correlagdo com sobrevida. Estudos de Miyamoto et al em pacientes com HP
idiopatica demonstraram que individuos que caminharam durante o TC6min
distancia menor que 332 metros tiveram sobrevida significativamente menor que
aqueles que caminharam distancia maior. A distancia percorrida pelo pacientes
com HP foi de 297+188 versus 655+91m (p<0,001) no grupo sem HP. Nesse
estudo, ainda, 27 pacientes foram submetidos ao TECP e, comparativamente, 0s
autores observaram que a distancia percorrida se correlacionou fortemente com
0VO,, Pulso de O, e VE/VCO, slope™.

O uso de oximetro de pulso no TC6min pode ser bastante dtil. Estudos de
Paciocco et al demonstraram que uma queda de >10% na saturagéo arterial de
0, é preditivo risco de mortalidade 2,9 vezes maior do que naqueles com menor
queda, em um seguimento de 26 meses'®.

O TC6min também é utilizado para avaliagdo terapéutica. Sitbon et al estudaram
178 pacientes portadores de HP idiopatica submetidos a infusao de epoprostenal
(prostaciclina), que é um potente vasodilatador pulmonar. Esses pacientes eram
submetidos a TC6min apos 3 meses e 1 ano. Os autores observaram que a
distancia percorrida pelos pacientes no teste pré-tratamento, <250m, e apos
tratamento, <380m, apresentava um pior progndstico, ou seja, menor sobrevida,
comparativamente aos outros pacientes que percorriam uma distancia maior'®.

O TECP, em pacientes selecionados, pode oferecer as informagdes funcionais e
progndsticas com maior riqueza de detalhes, entretanto, requer esforco maximo
e ndo fornece medidas confidveis de qualidade de vida, ndo sendo indicado
como rotina no seguimento desses pacientes. Entretanto, naqueles pacientes
em condic¢des clinicas favoraveis & sua realizagdo, fornece informagdes valiosas
quanto a fisiopatologia dos mecanismos responsaveis pela intolerancia ao
exercicio 101317,

Wensel et al analisaram 86 pacientes com HP e observaram que aqueles com
VO,pico <10,4 mL.kg'.min" e presséo arterial sistlica de pico <120mmHg
apresentaram piores taxas de sobrevida em 12 meses (23%) do que aqueles com
apenas ou nenhum desses fatores de risco (79% e 97%, respectivamente), sendo
esses parametros considerados fatores preditores fortes e independentes™.

Meta-andlise de Arena et al envolveu 23 estudos utilizando o TECP em
pacientes com HP com o objetivo de destacar a importancia crescente do
método na avaliagdo desta grave condi¢do clinica. Os resultados mostram
claramente que os valores do VO, pico e a PETCO, estavam significativamente
diminuidos e 0 VE/VCO, e o VE/VCO, slope aumentados nos pacientes com
HP. Os autores concluiram que, apesar da existéncia de muitos estudos
na literatura sobre a utilidade do TECP na HP, recomendagdes bem
fundamentadas baseadas em evidéncias ainda sdo limitadas. Entretanto,
sugerem, apos essa revisdo, que no TECP sejam utilizados o VO, pico, RER

(razdo de troca respiratoria), VE/VCO,, VE/VCO,
slope e P_,CO, pelo elevado valor e confiabilidade
dessas varidveis na avaliacdo de pacientes
portadores de HP™,

Tabela 3. Classificagao funcional da HP baseada na
classificag@o funcional da New York Heart Association,
modificada de acordo com a WHO1998762%.

Classe | Doentes com hipertens@o pulmonar,
mas sem limitagdo da atividade
fisica dai resultante. A atividade
fisica normal ndo causa dispneia ou
cansaco, dor toracica ou sincope.
Classe ll Doentes com hipertensao pulmonar
com limitagdo ligeira da atividade
fisica. Sem sintomas em repouso. A
atividade fisica normal causa dispneia
ou cansago, dor toracica ou sincope.
Classe lll Doentes com hipertensdo pulmonar
que resulta numa marcada limitagao
da atividade fisica. Sem sintomas em
repouso. Uma atividade fisica inferior
a normal causa dispneia, cansago, dor
toracica ou sincope.

Classe IV Doentes com hipertensao pulmonar
incapazes de efetuar qualquer
atividade fisica sem sintomas.
Estes doentes manifestam sinais

de insuficiéncia cardiaca direita. A
dispneia e/ou cansago podem estar
presentes em repouso. Os sintomas

sdo agravados
atividade fisica.

com qualquer

Em relagdo ao exercicio, de acordo com 0 consenso
da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC), ndo
estd bem esclarecido se a atividade fisica pode
apresentar um impacto negativo na evolugdo da
HP. Em pacientes com dispneia grave, sincope ou
dor toracica, o exercicio deve ser seguramente
evitado. Entretanto, em pacientes com melhor
classe funcional, a atividade fisica limitada por
sintomas, em condicdes ambientais apropriadas,
para uma manutencdo mais adequada do tbnus
muscular, trara, certamente, beneficios na qualidade
de vida e reducdo dos sintomas'. Alguns estudos
tém demonstrado melhorias na capacidade de
exercicio em pacientes submetidos a treinamento

DERC =



fisico supervisionado, mas ainda ndo ha recomendagdes apropriadas para esta
proposta terapéutica?'.

Concluindo

A HP ¢ uma sindrome clinica grave, multifatorial, multidisciplinar de alta morbi-
mortalidade, que compromete progressivamente a capacidade fisica, causando
grandes prejuizos a qualidade de vida do paciente. Seu diagndstico, apds
a suspeita clinica, pode ser realizado através de exames complementares
diversos. As medidas de exercicio sdo uma modalidade de investigacdo ndo
invasiva bastante Util no seguimento e manuseio desses pacientes, na avaliagdo
prognostica, resposta terapéutica, determinagéo de gravidade e sobrevida.
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Pesquisas recentes tém focado em melhorar a especificidade dos critérios da
Sociedade Europeia de Cardiologia para interpretacdo de eletrocardiogramas
(ECGs) de atletas. Uma critica importante a tais critérios é os mesmos s&o
derivados de dados de atletas predominantemente de origem caucasiana, néo
levando em consideracao atletas de etnia afro-caribenha, os quais possuem maior
prevaléncia de alteragdes nos ECG. Considerando haver uma lacuna importante
na literatura nesse particular, o objetivo da pesquisa foi o de fazer uma avaliagéo
em uma grande coorte de atletas negros e brancos através de trés diferentes
“ferramentas”: a) critérios do Position paper da ESC'; b) critérios de Seattle?
publicados no inicio de 2013; c) de critérios refinados propostos pelos autores.

Cabe salientar que a grande diferenca desses critérios é que a presenca de
sobrecargas atriais (esquerda e direita), desvios do eixo elétrico (esquerda e
direita), hipertrofia de ventriculo direito e inversdo da onda T de V1 a V4 em atletas
negros, se presentes isoladamente. ndo necessitam de investigacdo posterior.
No entanto, a presenca de 2 ou mais desses fatores em conjunto indicaria a
necessidade de avaliagdo adicional.

Os critérios foram aplicados a 1208 atletas negros, 4297 atletas brancos e 103
atletas jovens com miocardiopatia hipertréfica. Ao serem aplicados nessa grande
coorte, os critérios refinados reduziram a taxa de ECGs anormais para 11,5%
em atletas negros e 5,3% em atletas brancos quando comparados com ctitérios
da ESC (40,4% e 16,2 %, respectivamente) e com critérios de Seattle (18,4% e
7,1%, respectivamente). Cabe salientar que ao serem aplicados, os trés ctitérios
identificaram 98,1% dos miocardiopatas hipertréficos. Agora, o que certamente

Tabela 1. Taxa de ECG Falso Positivos (%)

Atletas Negros (n=805) Atletas Brancos (n=2282)

ESC Seattle Critério dos ESC Seattle Critério dos
Autores Autores
59,7 20,7 15,8 26,2 27,9 5,9
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fez com que esse estudo tenha sido publicado no
Circulation, além da amostra robusta do 6timo banco
de dados que o grupo do Dr. Sanjay Sharma tem para
suas investigacdes, foi que ao ser comparado com
as recomendagdes da ESC, os critérios refinados
aumentaram a especificidade do ECG de 40,3% para
84,2% em atletas negros e de 73,8% para 94,1% em
atletas brancos.

Concluindo, o uso de critérios refinados pode melhorar
aacurdcia dainterpretacdo de ECGs de atletas negros
e brancos, reduzindo significativamente o nimero de
falsos-positivos, sem perda na sensibilidade.
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Economia de Caminhada na
Insuficiéncia Cardiaca
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A caminhada é uma atividade energeticamente econdmica, requerendo apenas
50% acima do metabolismo de repouso em individuos saudaveis. Porém, durante
essa atividade, ndo sdo apenas os mecanismos fisiolégicos que devem ser
levados em consideracéo. As variaveis mecanicas também tém uma contribuicéo
importante. Durante a caminhada, o comportamento do nosso centro de gravidade
(localizado préximo a cicatriz umbilical), pode ser comparado ao modelo de um
péndulo invertido (figura 1A), onde a cada passo ocorre uma troca entre as
energias cinética (EK) e potencial (EP) (figura 1B). Quanto menos energia for
desperdicada nesta troca, menos energia metabdlica advinda da musculatura
serd necessdria para 0 deslocamento. Num modelo ideal, 100% da energia
sdo reaproveitadas. Na marcha humana, gragas ao movimento involuntério dos
bragos, a amplitude articular, comprimento e amplitude de passada, entre outros,
chega-se a reaproveitar até 60 a 70% dessa energia'.

Ja em 1938, Margaria avaliou 0 custo energético da caminhada e da corrida
em diferentes velocidades sugerindo que a energia despendida por unidade de
distancia percorrida fosse um parametro para mensurar economia de caminhada?.
Mais tarde, Schmidt-Nielsen chamaram este pardmetro de custo de transporte (C)
que é expresso em J.kg'.m™. Em breves palavras, para obter-se o equivalente
energético expresso em Joules, os valores de VO, (ml.kg'.min") da atividade
executada é ajustado para o quociente respiratdrio, utilizando-se uma tabela
de conversdo*® e o valor é dividido pela velocidade de caminhada (m.s) para
determinar o C em J.kg'.m™.

Para melhor compreensdo, podemos comparar a relagdo de economia de
caminhada e C com o consumo de combustivel de um carro. A quantidade de
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combustivel despendida para percorrer um mesmo
trajeto varia em fungdo da velocidade do carro.
Sempre havera uma determinada velocidade
na qual aquele carro serd mais econémico. Se a
sua velocidade for muito elevada ou muito lenta,
0 consumo de combustivel aumentard. O mesmo
ocorre com o C em individuos saudaveis, que
atinge o seu valor minimo em uma velocidade
intermediaria em torno de 4,5 km.h"'. Quando
solicitamos que um individuo escolha a velocidade
mais confortavel para caminhar (Velocidade Auto-
Selecionada - VAUS), quase sempre ele escolhera
a velocidade mais econdmica, a qual ndo se
distanciara muito de 4,5 km.h'",

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC),
apesar das limitagbes musculares, metabdlicas
e cardiopulmonares comprometerem a
capacidade funcional, pouco se sabe sobre
a economia de caminhada nesta populagao.
Um estudo publicado no ano de 1997 por
Beneke and Meyer® mostrou o efeito de 3
semanas de um programa de exercicios
na performance e economia de caminhada
em pacientes com IC. O programa consistia
em um conjunto de intervengdes incluindo
bicicleta ergométrica, esteira, exercicios de
forca, proprioceptivos e para a musculatura

respiratoria. Os resultados mostraram uma

Figura 1: Modelo do Péndulo Invertido (A), Comportamento das energias mecénicas cinética (EK) e

poténcial (EP) do centro de massa durante a caminhada (B).

melhora de 30% na economia de caminhada
e aumento da VAUS dos pacientes. Porém,
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como foram conduzidas varias interven¢des ao mesmo tempo, néo ficou claro  da andlises de gases, cinemetria (tridimensional)
qual o tipo de exercicio teve maior contribuicdo para os resultados. e eletromiografia, respectivamente, em diferentes

Entdo, para entender melhor a economia de caminhada na IC, considerando velocidades de caminhada. Espera-se Que os
que a performance de exercicio destes pacientes & influenciada pela resposta  fésultados destes estudos possam auxiliar em
ventilatria, foi conduzido um estudo e a hipétese de que ao contrério do UMa prescricao de exercicio mais direcionada
que acontece em individuos saudaveis, a VAUS dos pacientes com IC ¢ @0S pacientes com IC, objetivando melhora da
determinada pelo trabalho ventilatério e nao pelo C, foi confirmada. Ou seja, €conomia de caminhada e qualidade de vida
os pacientes com IC, escolhem uma VAUS com um maior C (sdo menos desses individuos.
econdmicos), mas com um menor trabalho ventilatério. Além disso, 0S  REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:
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Resumo

Fundamento: A inflamacéo tem papel determinante na génese e
evolucéo da doenca aterosclerdtica coronariana (DAC). O exercicio
tem sido associado a reducéo de biomarcadores de inflamagao
subclinica como a Proteina-C Reativa (PCR).

Objetivo: Verificar se existe correlagdo entre a capacidade
funcional expressa pelo consumo maximo de oxigénio em base
aerobia (VO,Max) e os valores da PCR em individuos com fatores
desencadeantes de doengas cardiovasculares ou com DAC.

Métodos: Estudo analitico de corte transversal onde foram inclusos
pacientes matriculados no Centro de Referencia em Doencas
Cardiovasculares e que fossem portadores de DAC ou fatores
desencadeantes de doengas cardiovasculares. Todos 0s sujeitos
foram submetidos a teste de esforgo fisico maximo com protocolo
de rampa no qual foi obtido de forma indireta 0 consumo maximo de
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oxigénio (VO,Max). A PCR foi dosada pelo método de nefelometria
de alta sensibilidade com os sujeitos em jejum de 12 horas.

Resultados: A amostra foi composta por 54 sujeitos com média
de idade 58,48 anos. Observou-se correlagdo linear inversa entre
os valores da PCR e do VO,Max (p= 0,0054). Na regresséo linear
multipla foi observada relagao inversa ente log,, do VO,Max e da
PCR. Nos voluntarios tabagistas e ex-tabagistas a correlagdo entre
PCR e VO,Max foi fortalecida. Concluséo: Neste estudo houve
correlagdo inversa entre o valor do VO,Max e o valor da PCR
plasmatica em individuos com fatores desencadeante de doencas
cardiovasculares ou DAC.

Palavras-chaves: inflamagdo; doenca da artéria coronariana;
exercicio fisico.



Abstract

Background: Inflammation has a decisive role in the genesis and
progression of coronary artery disease (CAD). The exercise has
been associated with reduced biomarkers of subclinical inflammation
such as C-reactive protein (CRP).

Objective: To investigate whether there is correlation between
functional capacity expressed by the maximum oxygen consumption
in aerobic base (VO,Max) and the values of CRP in individuals with
triggering factors of cardiovascular diseases or with CAD.

Methods: A cross-sectional analytical study in which patients
enrolled in the Reference Center on Cardiovascular Diseases and
were CAD patients or triggering factors for cardiovascular disease
were included. All subjects were submitted to a maximal exertion

test using a ramp protocol in which it was obtained indirectly
maximum oxygen consumption (VO,Max). CRP was measured by
nephelometry with high sensitivity the subjects fasted for 12 hours.

Results: The sample consisted of 54 subjects with a mean age of
58.48 years. There was an inverse linear correlation between the
values of CRP and VO,Max (p = 0.0054). Multiple linear regression
inverse relationship being the log,, VO,Max and CRP was observed.
In smokers and ex-smokers volunteers correlation between PCR and
VO,Max was strengthened. Conclusion: In this study there was an
inverse correlation between VO2max and the value of plasma CRP in
individuals with triggering factors of cardiovascular disease or CAD.

Keywords: inflammation; coronary artery disease; physical exercise.

Introducao

A aterosclerose € uma doenga cronica, normalmente subclinica
por décadas, na qual o processo inflamatério € o mecanismo
permanente e continuo que a retroalimenta’. Nessa linha de
conhecimento, muitas pesquisas tem investigado biomarcadores
de inflamagéo vascular, que ajudem no diagnéstico precoce da
doenga?. Dentre estes se destaca a Proteina C Reativa dosada
pelo método de alta sensibilidade (PCR)*“.

Estudos observacionais tem mostrado que o exercicio fisico (EF)
ao promover aumento da capacidade funcional, reduz o risco de
desenvolvimento de doencgas cardiovasculares (DC), inclusive a
aterosclerose, entre adultos saudaveis®®’. Uma das explicagcdes
para isso é que o EF reduz a inflamag&o, apresentando geralmente
relagao inversa com 0s niveis plasmaticos de PCR*S.

No entanto, a caréncia de estudos brasileiros que investiguem
populagdes com risco de doenga cardiovascular é 0 que motivou a
realizac@o deste estudo. Portanto, o objetivo foi verificar se existe
correlacdo entre a capacidade funcional expressa pelo consumo
maximo de oxigénio em base aerdbia (VO,Max) e os valores da
PCR em individuos com fatores desencadeantes de doencas
cardiovasculares ou com doenca arterial coronariana (DAC).

Métodos

Estudo analitico de corte transversal, no qual foram avaliados
pacientes do programa de reabilitacao cardiovascular da Fundagéo
Bahiana para o Desenvolvimento das Ciéncias, Salvador, BA.

Incluidos sujeitos comidade entre 30 e 80 anos, de ambos os sexos,
com diagndstico de DAC evidenciada por cinecoronariografia
ou que relatassem cirurgia de revascularizacdo miocardica
ou angioplastia. Também foram inseridos pacientes que néo
apresentassem DAC, mas possuissem fatores desencadeantes:
diabetes mellitus tipo I, dislipidemias ndo congénitas ou
hipertensao arterial priméria. Exclusos os pacientes cominfecgdes,

colagenoses, em uso de anti-inflamatdrios ou imunossupressores,
com doencga maligna ou histéria de disfungao renal.

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Santa Izabel, Salvador, BA e foi aprovado em Junho de
2007, protocolo de aprovagéo 08-2007. Todos 0s voluntarios foram
esclarecidos sobre 0s riscos e beneficios do estudo e assinaram
termo de consentimento livre e esclarecido.

Protocolo de Coleta de Dados

Todos os voluntarios responderam um questionario padrdo para
coleta de dados como idade, sexo, tabagismo e grau de atividade
fisica pelo questionario internacional de atividade fisica. Passaram
por avaliagdo fisico-clinica que incluiu coleta da massa corpérea,
da altura, da circunferéncia abdominal, da frequéncia cardiaca e
pressdo arterial sistémica de repouso.

A pressdo arterial foi aferida seguindo as recomendagdes da VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial® sendo, utilizado um
tensidmetro digital automatico de brago da marca ONROM modelo
HEM-7200 (S&o Paulo, SP - Brasil®) para adulto médio. A estatura
foi medida com auxilio de estadiémetro profissional Sanny (Sao
Paulo, SP - Brasil®) com precisdo de 0,1 cm, sendo que a medida
foi executada com os sujeitos descalgos e com os gluteos e ombros
apoiados em encosto vertical. A massa corporal total foi mensurada
com balanca digital Filizola Personal Line 150 (S&o Paulo, SP -
Brasil®) com capacidade maxima de 150 kg especificando margem
de erro de +100 g. O indice de massa corporea foi calculado pela
equacgdo de Quetelet = massa (kg)/altura? (cm).

APCRfoi dosada pelo método de nefelometria de alta sensibilidade
com 0s sujeitos em jejum de 12 horas. Os valores da glicemia,
dos triglicerideos, do colesterol total e da lipoproteina de alta
densidade foram obtidos pelo método enzimatico colorimétrico.
Ja os valores da lipoproteina de baixa e de muita baixa densidade
foram calculados pela equagédo de Friedewald. As coletas foram
realizadas no Laboratdrio de Patologia Clinica (LPC), unidade da
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Barra, na cidade de Salvador, BA. As coletas foram realizadas por
profissional capacitado e em ambiente laboratorial préprio para
esse tipo de procedimento.

Uma semana apds as dosagens laboratoriais, os participantes da
pesquisa realizaram o teste de esforgo fisico maximo em esteira
ergométrica com protocolo de rampa. Os testes foram realizados
no Centro de Referéncia em Doengas Cardiovasculares (CRDC)
de Salvador, BA sob a supervisdo do médico cardiologista do
programa de reabilitacao cardiaca do CRDC.

Estatistica

Os dados foram tabulados e organizados utilizando o Microsoft
Excel 2010°. A andlise descritiva foi estruturada e apresentada
em frequéncia absoluta e relativa. As varidveis paramétricas foram
descritas utilizando a média e desvio padrdo, ja as varidveis ndo
paramétricas foram descritas em mediana e quartis (12 e 39).

Para verificar a existéncia da relagdo linear entre as varidveis do
estudo foi utilizado o teste de correlagdo de Spearman. Para a
analise de regressdo linear mdltipla entre a PCR e o VO, maximo
(VO,Max) e demais variaveis foi utilizado o critério de StepWise,
com significancia para a inclusio e excluséo das variaveis de 15%.
A transformagao logaritmica foi utilizada com o objetivo de satisfazer
a premissa de normalidade (Shapiro-Wilk) e homogeneidade de
varidncia do modelo linear. A andlise dos residuos foi realizada
para avaliar se tais premissas foram satisfeitas como também
para identificar a existéncia de outliers. Os valores de PCR e
VO,Max foram descritos em ntimeros logaritmicos para que fossem
ajustados para a anadlise paramétrica. Todas as analises foram
realizadas no pacote estatistico Statistical Package for the Social
Sciences versdo 13.0, adotando-se nivel de significancia de 5 %.

Resultados

A amostra foi composta por 54 individuos, 30 (55,6%) do sexo
feminino, 51 (94%) com hipertensdo arterial sistémica, 5 (9%)
tabagistas, 15 (28%) ex-tabagistas e 28 (52%) em uso de
estatinas. A tabela 1 apresenta os dados biométricos, clinicos e
laboratoriais da populagéo.

De acordo com o Escore de Framingham, 25 (46%) dos voluntarios
foram classificados como de baixo risco, 20 (38%) como risco
moderado e 9 (16%) como alto risco para desenvolvimento de
DAC em 10 anos.

Na analise de correlagdo univariada entre a PCR e o VO,Max
observou-se correlagdo inversa significante (r= -0,373; p=
0,005). Observou-se ainda correlagdo significante positiva entre
0 VO,Max e a frequéncia cardiaca maxima obtida no teste de
esforco (r= 0,508; p< 0,000). Na andlise de regressdo multipla
foi observada relagéo inversa significante entre log, (VO,Max)
e o log, (PCR) (r= -0,894; p= 0,001). Além disso, foi observado
que o tabagismo e ex-tabagismo no modelo aumentavam a
correlagao entre VO,Max e a PCR. As demais variaveis: idade,
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Tabela 1. Caracteristicas biométricas, clinicas e laboratoriais da populagéo
do estudo (n=54).

P - Mediana
VEYEVEE Média + DP (Q1 - Q3)
Idade (anos) 58+ 11,6
IMC (kg/m?) 30+6,6
Circunferéncia Abdominal (cm) 98+ 14,5
PAS de Repouso (mmHg) 130 (120 — 145)
PAD de Repouso (mmHg) 80 (80 -90)
::brztrqnu)éncia Cardiaca de Repouso 79+ 14
VO, Maximo (ml/kg/min) 22 (17 - 30)
Duplo Produto Maximo (bat. mmHg.min™") 2%1%751
Frequéncia Cardiaca Maxima (bpm) 135+ 23
PAS Maxima (mmHg) 200 (180 - 220)
PAD Méxima (mmHg) 100 (100 - 110)
PCR (mg/L) 1,93(0,9-4,3)
Colesterol Total (mg/dl) 207 £ 46,5
HDL (mg/dl) 48 +11,3
LDL (mg/d) 129+ 38,9
VLDL (mg/dl) 23 (17 - 35)
Triglicerideos (mg/dI) 116 (90 - 178)
Glicemia (mg/dI) 94 (90 — 102)

IMC - indice de Massa Corpérea; PAS - Pressdo Arterial Sistdlica; PCR
- Proteina-C Reativa; HDL - Lipoproteina de Alta Densidade; LDL -
Lipoproteina de Baixa Densidade; VLDL - Lipoproteina de Muito Baixa
Densidade. Varidveis paramétricas expressas em médias e desvio padrdo
(DP) e variaveis ndo-paramétricas expressas em mediana e quartis.

indice de massa corporea, circunferéncia abdominal, hipertensao
arterial sistémica, diabetes mellitus e valores de colesterol total e
lipoproteinas nao apresentaram correlagédo com a PCR.

Discussao

A amostra do presente estudo foi selecionada com intuito de
representar pacientes com risco de infarto do miocardio, a partir
da presenca de fatores desencadeantes ou DAC. Tipicamente,
estes sdo pacientes com atividade inflamatéria exacerbada. A
inflamacdo promove desde a formagdo da estria lipidica até a
desestabilizacao e rotura da placa aterosclerética’®. Portanto,
a preocupagdo com a adogdo de medidas anti-inflamatérias
é justificavel. Os achados deste estudo apontam que existe
correlagao inversa entre os valores da PCR e do VO,Max nesta
populacao, sugerindo que o exercicio fisico age de forma eficaz
na reducdo da inflamagao vascular arterial.



Embora existam trabalhos nos quais tenham sido observado
melhora do VO,Max sem redugdo concomitante da PCR com a
pratica do exercicio fisico'™, a maioria dos estudos, especialmente
0s que utilizaram exercicios nédo resistidos com predominancia
aerdbica, mostram que 0 aumento do VO,Max acarreta diminuicao
da PCR em individuos saduaveis''2, Kasapis € Thompson 2005,
concluiram em estudo de revisdo sistematica que individuos
inativos que se tornaram ativos tiveram redugéo dos valores da
PCR, e ao contrario, individuos ativos que se tornaram inativos
tiveram os valores aumentados'.

A reducado dos niveis da PCR com o EF de forma cronica esta
associada a mdultiplos mecanismos, tais como: diminui¢do
das citocinas produzidas pelo tecido adiposo, pelo musculo
esquelético, pelo endotélio vascular e por células mononucleares
do sangue, melhorando a funcéo endotelial e a sensibilidade a
insulina'™®,

Novos estudos tém apontado que individuos fisicamente ativos
apresentam valores da PCR mais baixos, independente da
obesidade e tabagismo, quando comparados a individuos
sedentdrios'™. A recente caracterizagdo do musculo esquelético
como um 6rgdo enddcrino que produz e secreta substancias
bicativas, entre elas a Interleucina-6, parece ser o principal
mecanismo ativado pelo EF que inibe a inflamag&o subclinica™.
Embora a Interleucina-6 seja conhecida como uma molécula pré-
inflamatdria, quando produzida no musculo, impede a elevagao
do fator de necrose tumoral alfa (TNF-o) e da Interleucina-1 3,
diferentemente do que ocorre nos quadros inflamatérios'. Sabe-se
ainda que a elevagéo transitoria da Interleucina-6 muscular apés
0 exercicio promove a produgdo de citocinas anti-inflamatdrias
como a Interleucina-1 receptor antagonista, a Interleucina-10 e o
soluble TNF-a.-receptors, contribuindo no controle e prevengédo das
doengas cronicas desencadeadas pela inflamagao de baixo grau'.

Apesar de outros estudos mostrarem um aumento dos niveis da
PCR e outros mediadores inflamatérios associado aos fatores
desencadeantes de DAC como hipertenséo arterial sistémica,
indice de massa corpdrea, diabetes mellitus, colesterol total
e lipoproteinas®®'® nos achados deste estudo nao foram
encontradas correlagdes positivas desses fatores com aos valores
da PCR. Ja o tabagismo, como descrito em outras pesquisas®®,
apresentou correlacdo positiva com a PCR, aumentando o poder
da correlagéo negativa entre PCR e VO Max.

Embora contribua para o conhecimento disponivel sobre o tema,
0 presente estudo ndo deve ser visto como evidéncia cientifica
definitiva. O pequeno tamanho amostral acarreta déficit na
reprodutibilidade dos dados, principalmente na estratificacao da
amostra. Outra limitag&o do estudo € que o VO,Max foi mensurado
de forma indireta dificultando uma analise mais precisa.

Estudos mais robustos sdo necessarios para confirmar que 0s
achados aqui apresentados ndo decorreram da variagdo casual.
Outro aspecto a ser considerado é que demonstrar efeito anti-

inflamatério ndo é garantia de beneficio clinico, ou seja, de
reducdo de eventos cardiovasculares. No entanto, apesar das
limitacBes, este estudo é mais uma evidéncia que se soma a
literatura demonstrando efeitos benéficos e positivos do EF.

Conclusao

Neste estudo houve correlagéo inversa entre o valor do VO,Max
e o valor da PCR plasmatica em individuos com fatores
desencadeante de doengas cardiovasculares ou DAC.
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CRONICA

Ser ou nao Ser, ou Ser Diferente

é Normal?

Rev DERC. 2014;20(2):62

Era o Ultimo exame daquela de quarta-feira e mesmo ja cansado resolvi
atender o pedido da colega para realizar um teste ergométrico extra.

- Boa noite, senhora, ja fez este exame antes?
- Nao senhor - respondeu ela.

- Vamos conferir os dados. Nome: Maria Lucia dos S. P., peso 62 kg e 54
anos de idade — correto?

- Bom, doutor, posso contar um segredo — perguntou?
- Com certeza - respondi.

- E ela concluiu: esse é meu verdadeiro nome, porém, detesto esse nome e
todos me chamam de Tereza. Esse € o nome que gosto! Pode colocar esse
nome no exame?

- Maria Lucia € um nome tdo bonito — resolvi acrescentar — porém tenho
que colocar 0 nome que esta em sua cédula de identidade.

- Tudo bem, porém detesto esse nome, coisas da infancia - retrucou ela.
Conferindo: Peso 62 kg, idade 54 anos esta certo? - resolvi perguntar.

- Aidade correta é 46 anos. E antes de outra pergunta — completou — adoro
quando me acham muito jovem, por isso, sempre acrescento alguns anos e
aprendi com minha méae. O peso real agora é de 58, pois também nao gosto
de quando me acham gorda.

Eu nunca tinha visto isso em intimeros anos fazendo ergometria. O inusitado
€ que ela respondia sempre alegre como se fosse uma situagdo normal. Na
verdade senti até vontade de confirmar o sexo, porém, seria deselegante e
desisti.

Gracas a DEUS o pedido enviado pela colega estava completo, mencionava
fatores de risco e a medicagdo em uso e 0 motivo da solicitacdo. Isso era
um fator positivo diante de tantas “novidades”.

- Dona Tereza, resolvi melhorar o astral, a senhora faz alguma atividade
fisica? — perguntei.

E ela, sorrindo, respondeu — Nao, doutor, gosto muito de shopping e
inclusive torci 0 pé no Ultimo més, pois estava com um sapato muito alto.
Estou sedentaria - ratificou.

Pensei, ela esta blefando mais uma vez! E resolviiniciar o exame escolhendo
o protocolo de Bruce Ellestad e ela para minha surpresa correu 12 minutos,
até a exaustao.
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No final do exame bem cansada e transpirando
bastante, ela perguntou? Como é que o senhor
descobriu que eu ndo era sedentaria? Pois eu
corri bastante nao foi?

O que poderia responder - pensei. Bom - resolvi
arriscar - a experiéncia em muitos anos de
ergometria, o conhecimento que é feito com o
paciente, enfim, um pouco de psicologia aplicavel
no inicio de cada exame. Isso é fundamental e
as vezes € possivel deduzir muitas coisas -
completei.

Obrigado, doutor — gostei muito do senhor. E
lembre-se sempre, me chame de Tereza.

Obrigado, digo eu, e boa noite respondi -
guardando uma duvida cruel, que até perdura até
hoje — sera que ela gostou mesmo?

Com essa duvida também pergunto? Sera que
ela no passado nao inspirou o “ser ou ndo ser” ou
serviu de modelo mais recentemente para o “ser
diferente é normal?”

E o pior: também néo sei!
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