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Do Editor

> Dr. Salvador Serra

Aumento na tiragem da revista do DERC

Esta edicdo, como as demais, caracteriza-se pela exceléncia na qualidade
dos autores e dos artigos publicados.

A utilizacdo do exercicio intervalado no treinamento do cardiopata em
programas de reabilitacdo é apresentada em trés artigos sucessivos. Essa
modalidade de exercicio proporciona alternativa no modo de treinamento
desses pacientes, e varios estudos recentes apresentam resultados muito
favoraveis com a sua utilizacéo.

Além desse tema, a revista aborda varios assuntos de amplo interesse do
DERC e inaugura um novo espago sobre 0 que ha de recente na literatura
sobre temas do DERC relacionados a criangas e adolescentes. Tera como
responsavel a Dra. Maria Euldlia Thebit Pfeiffer, coordenadora do Servigo
de Cardiopediatria do Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro,
no Rio de Janeiro. A RevDERC apresenta também o programa do proximo
Congresso do DERC, nos dias 20 a 22 de novembro de 2.008, no Rio de
Janeiro. Evento absolutamente imperdivel!

Noticia alvissareira, pois reflete o interesse do leitor na nossa revista, a partir
da presente edicao, a tiragem da nossa revista aumentou. Agora séo 10.500
exemplares. E a demonstragéo adicional do interesse da RevDERC em que
nenhum s6cio seja privado da atualizagdo cientifica proporcionada pela
RevDERC, sendo exatamente a informacao cientifica qualificada e atualizada
0 maior objetivo da nossa revista.

Caso identifiqgue algum sdcio que eventualmente nédo tenha recebido esta
edicdo da Revista do DERC, comunique o seu n&o-recebimento para
revistadoderc @yahoo.com.br para providenciarmos um novo envio.

Nas proximas paginas, desfrute do que ha de mais recente cientificamente em
ergometria, ergoespirometria, reabilitagdo cardiaca e cardiologia do exercicio.

Estaremos juntos no certamente magnifico XV Congresso do DERC, no Rio
de Janeiro. Até 14!

Observagéo: Convencionamos que sempre que a expressao “‘consumo
de oxigénio” necessitar ser representada em algum momento na RevDERC,
0 sera como V'O,. Diante da dificuldade gréfica de pontuarmos a letra V, o
apdstrofo que se sequird a essa letra estara representando o ponto que deveria
estar sobre ela, como universalmente convencionado, e, de modo semelhante,
significara fluxo. Essa conveng@o da RevDERC se estende & compreenséo
de que também desse modo devera ser entendido sempre que um apéstrofo
suceder a letra V. S&o exemplos: V'E = ventilagéo minuto; V'CO, = produgéo de
gés carbonico.
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ARTIGO

Ventilagao Periodica, Nova Variavel Prognostica
a Ser Explorada em Pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca Cronica.

Como Interpreta-la?

A ICC n&o é mais considerada uma doenga cardiaca pura, mas sim, uma sindrome
complexa que envolve multiplos sistemas e mecanismos compensatorios neuro-
humorais. As manifestacdes periféricas da doenga como a disfun¢do endotelial,
anormalidades do fluxo sangliineo, alteragdes musculares periféricas e do controle
quimiorreflexo ventilatdrio sdo os maiores determinantes dos sintomas que geram
a intolerancia ao exercicio2. O progndstico torna-se sombrio com a evolugao da
doenca. E necessério um acompanhamento evolutivo rigoroso destes pacientes
e oferecer-lhes todo o arsenal terapéutico disponivel para Insuficiéncia Cardiaca
Cronica (ICC). Hoje este monitoramento tornou-se mais acurado com o uso do
teste cardiopulmonar (TCP). As suas varidveis nos permitem quantificar o grau de
disfungdo cardiovascular e uma avaliagdo mais precisa do progndstico. Além do
consumo de oxigénio (V’O,), variavel bastante estudada, outras vém se destacando,
por ndo dependerem de um teste maximo, como V’E/V’CO, slope, Oxygen Uptake
Efficiency Slope (OUES), T meio V'O, e a ventilagéo periodica.

Esta ultima, descrita recentemente, vem sendo objeto de estudos crescentes em
centros especializados em pacientes com ICC avangada. Sua ocorréncia no TCP
é reconhecida pela presenca de oscilagdes ciclicas da ventilagdo, com aumento
da amplitude > 15% em relacdo as oscilagdes no repouso e permanéncia minima
de 60% do tempo de exercicio®®. Sua fisiopatologia ainda ndo estd totalmente
esclarecida. Existe uma tendéncia em se correlacionar a ventilagdo periodica do
exercicio com a apnéia do sono e a respiragao de Cheyne—Stockes, agrupando-as
como espectros de uma mesma patologia. Porém, a ventilacdo periddica durante
exercicio ndo apresenta periodo de apnéia interposto.

Sugere-se que o0 mecanismo responsavel pela sua génese ndo deva ser Unico.
O aumento das pressdes de enchimento cardiaco com congestdo pulmonar tem
sido indicado como principal fator. A congestdo pulmonar reduz a complacéncia
pulmonar e limita o aumento do volume corrente, isto provoca o aumento da
freqUiéncia respiratdria para manter o volume corrente’. A aplicagdo da pressdo
positiva continua nas vias aéreas e 0 uso de inotrépicos e vasodilatadores
diminuem o aparecimento da ventilagdo periddica, corroborando a teoria da
influéncia da congestao pulmonar®’. A oscilagdo do débito cardiaco e a flutuagao
do fluxo sanglineo pulmonar promovem estimulo alternante dos quimorreceptores,
0 que também provocaria uma resposta oscilante do bulbo®. Os pacientes com ICC
apresentam aumento da quimiossensibilidade central e periférica®'?, que também
influencia o aparecimento da ventilagéo periddica. Esses varios fatores parecem ser
complementares, o que torna dificil buscar uma unica causa.

O seu aparecimento nos pacientes com ICC implica sempre num pior progndstico.

> Dra. Milena dos Santos Barros
> Dr. Almir Sérgio Ferraz

> Dr. Romeu Meneghelo
meneghelo @ cardiol.br

Leite e cols acompanharam 84 pacientes durante 22
meses e observaram 26 6bitos no seguimento, 0 Unico
fator independente para a mortalidade foi a ventilagéo
periddica’. Corra e cols avaliaram 323 pacientes
portadores de ICC e FE < 40% e seguido em média
por 22 meses. Houve 53 mortes, sendo 28% delas nos
pacientes com ventilagdo periodica e 9% naqueles
sem (p < 0,05)™.

Em nosso servico, analisamos 174 pacientes
consecutivos, 149 homens, 49,8 + 11,1 anos (média
+ DP), com ICC classe funcional II-IV (NYHA), 140
pacientes com miocardiopatia dilatada ndo-isquémica,
média de fracéo de ejegéo (FEVE) 32,0 + 10,3 %, V'O,
16,0 + 5,4 ml. Kg''. min'. Os pacientes foram seguidos
durante 32,9 + 20,7 meses, e os desfechos finais
considerados foram morte cardiaca ou transplante
cardiaco de urgéncia. Pacientes foram divididos em 2
grupos de acordo com o uso de B-bloqueador: grupo
com carvedilol, 68 pacientes e n&o-carvedilol, 106
pacientes. O tratamento com carvedilol e a FEVE nao
obtiveram significancia estatistica para o desfecho
final. Apds andlise multivariada, apenas trés variaveis
apresentaram valor prognostico independente: V'O,
pico (odds ratio 0,9), hospitalizagdo (odds ratio 1,81)
e ventilagdo periddica (odds ratio 2,07)".

O maior valor preditivo positivo da ventilagdo periddica
esta possivelmente correlacionado ao aparecimento
de morte cardiaca subita por arritmia. Guazzi et al.

continua >
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avaliaram o TCP de 156 pacientes com ICC, cuja fragdo de eje¢do era
34,9 + 10,6%, com acompanhamento de 27,8 + 25,2 meses. Houve
dezessete dbitos por arritmia e dezessete por faléncia de bomba.
A andlise multivariada classificou a ventilagdo periédica como a
variavel do TCP com melhor poder preditivo positivo para determinar
mortalidade por arritmia (p<0,001)".

O conhecimento do momento em que ocorre a maior oscilagdo da
ventilagéo periodica no esfor¢o é importante. Arena e cols. estudaram
114 pacientes com ICC e selecionaram os pacientes com ventilagao
periddica, dividindo em dois grupos:

I- maior oscilacdo ventilatoria durante a primeira metade do
exercicio e com duragdo maior que 30 segundos.

Il - maior oscilagdo ventilatéria na segunda metade do exercicio ou
com duragdo < 30 segundos. Os pacientes com a maior oscilagao
ventilatéria na primeira metade do exercicio e com duragéo = 30
segundos apresentaram pior prognéstico (p=0,01)".

A ventilagdo periédica é, portanto, uma varidvel confidvel e
independente do esforco méximo, tendo boa correlagdo com o
progndstico de desfechos clinicos relevantes em pacientes com
ICC. Aliada as demais variaveis, confere ao TCP superioridade na
estratificacdo progndstica quando comparada a fragdo de ejecdo
isolada em repouso™. Esta é mais uma justificativa da necessidade
da ampliacdo das indicagdes do TCP nos pacientes com ICC, que
se configura como o método padréo ouro para avaliagdo funcional e
prognostica nesta populagéo. B
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Cumprindo Metas

Ao assumirmos a Presidéncia do Departamento de
Ergometria, Exercicio e Reabilitacdo Cardiovascular da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (DERC/SBC), com gestao
de 2008 a 2009, em comum acordo com a nossa Diretoria,
nos empenhamos em cumprir as metas programadas para
esta gestéo através das acgdes abaixo relacionadas:

> Revista do DERC/SBC com nova edi¢éo e formatag&o.

> Criagdoda areade atuacdo em Reabilitacdo Cardiovascular,
encaminhada a CJTEC, em fase de aprovagéo.

> Posicionamentodo DERC/SBC emrelagéo a obrigatoriedade
derealizagdo doTeste Ergométrico pormédico, encaminhada
a Diretoria de Qualidade Profissional da SBC.

> Trés provas de habilitagdo em ergometria em locais
diferentes no corrente ano.

> Manual de Reabilitacdo Cardiovascular pés-infarto do
miocardio.

> Reformadoregimentointernodo DERC/SBC compatibilizado

com os estatutos da SBC para aprovagao na préxima AGE,
durante o XV Congresso do DERC/SBC (RJ).

> Organizagao do XV Congresso do DERC/SBC, na cidade
do Rio de Janeiro, de 20 a 22 de novembro de 2008,
com apoio da Central de Eventos e do Departamento
Comercial da SBC.

> Organizacao do XVI Congresso do DERC/SBC, em 2009,
na cidade de Jodo Pessoa (PB).

> Programas institucionais relacionados a atividade fisica e
prevencdo cardiovascular através do SBC/FUNCOR.

> Novas Diretrizes em Ergometria seguindo as recentes
determinagdes da SBC.

> Elaboracio dos Registros de Ergometria, Ergoespirometria
e Reabilitagdo Cardiovascular para encaminhamento a SBC.

Inicio do movimento:

“QUANTO VALE O TRABALHO DO
ERGOMETRISTA?”

Contamos com uniéo e apoio de todos.

Prezados colegas associados ao DERC/SBC, nossa Diretoria
encontra-se empenhada em corresponder ao expressivo
apoio que recebemos, contando com a continuagdo da
importante colaboracdo de todos.

Fraternais Saudacoes.

Ricardo Vivacqua C. Costa
Presidente do DERC/SBC
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Discutindo o Exercicio Intervalado para o Cardiopata 1

Treinamento Aerdbico Intervalado na

Reabilitacao Cardiaca

O método intervalado tem sido usado ja h& algum tempo no programa de reabilitagao
cardiaca da Fitcor para todos pacientes com indicagéo para o condicionamento fisico
supervisionado. As vantagens do método, que alterna periodos de recuperagéo ativa
com intensidade de esforco menor, com periodos de exercicio mais intenso, ndo séo
apenas de cardater fisioldgico. O método intervalado, ao contrario da monotonia do
método continuo, sustentado por periodos superiores a 20 minutos sem alteragéo
de carga, ajuda a manter o interesse do paciente nas mudangas de intensidade,
para mais e para menos, no decorrer do tempo previsto de treinamento. Esta
responsabilidade atribuida ao paciente, do ponto de vista psicoldgico, representa
interacdo com a proposta da prescricdo e maior motivagdo com o progresso mais
rapido do treinamento. O método continuo continua sendo a melhor alternativa na
fase inicial do programa quando o paciente ainda demonstra inseguranga durante as
sessoes de exercicio.

Durante a fase de adaptacéo é importante proporcionar tempo para a familiarizagéo
como equipamento (esteira, bicicleta ergométrica ou outro ergdmetro) e entrosamento
comaequipe responsavel pela prescrico de exercicios. Ao professor, que acompanha
o treinamento, cabe o discernimento de introduzir o método intervalado no momento
oportuno, quando o paciente demonstrar confianga nos procedimentos adotados.

Prescricao de treinamento pelo método intervalado

A prescricdo de treinamento aerdbico, usando o método intervalado, também se
baseia nas informagdes do relatério médico, do eletrocardiograma de esforgo, de
outros métodos diagndsticos, das drogas em uso pelo paciente e nos objetivos
pretendidos no momento da sua utilizagdo. Podemos usar o método intervalado
quando o paciente ja estabilizou suas adaptacdes e precisa de estimulos mais intensos
para evoluir no treinamento. Neste caso o objetivo é preparar o paciente para um
novo estéagio de intensidade sem ultrapassar os limites de seguranca estabelecidos
pelo médico cardiologista. O método intervalado, neste caso, serviria para fazer a
transicéo para niveis mais intensos de trabalho na esteira ou bicicleta. Na esteira,
aparelho mais usado nas academias especializadas, a transico pode ser feita com

> Prof. Dr. José Alberto Aguilar Cortez
acortezi@usp.br

Diretor da Fitcor Aptidao Fisica e Saude -
Servico de Reabilitagéo do Hospital Sirio
Libanés de S&o Paulo.

Prof. Dr. do Depto. de Esporte da Escola
de Educacao Fisica e Esporte da USP.

Coordenador do curso de pos-graduagao
latu sensu “Condicionamento fisico para
grupos especiais e reabilitacdo cardiaca”
da FMU.

alteracdo da velocidade ou aumento da inclinagdo.
Para os pacientes mais jovens, com o0 peso préximo
do ideal para a idade, e mesmo para aqueles com
pouco sobre-peso, mas com musculos dos membros
inferiores fortes, a alteracdo da velocidade pode ser a
melhor op¢ao para as variagdes de intensidade.

Nestes casos também pode ser considerada a
utilizagdo combinada de aumento de velocidade e
inclinacdo. Pacientes obesos se adaptam melhor com
alteracbes de inclinacdo da esteira sem aumento
de velocidade nas fases de trabalho mais intensas.
Para manter a freqiéncia cardiaca dentro dos limites
estabelecidos pela prescricdo, € preciso ajustar, de

continua >
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forma individualizada, a intensidade e a duragéo das fases de recuperagéo ativa com
as fases mais breves de exercicio mais intenso. Nao existe uma férmula que possa
ser usada para se fazer a prescricdo de treinamento pelo método intervalado, cada
caso deve ser considerado de maneira particular e s6 a experiéncia do profissional
especializado pode encontrar os atalhos que facilitam a adequacgéo do treinamento
as necessidades e limitagdes do paciente.

Exemplo de Prescri¢éo

Paciente do sexo masculino, idade 70 anos, submetido & cirurgia de revascularizagao
do miocdrdio e angioplastia. Ao iniciar o treinamento o paciente relatava angina
quando percorria pequenas distancias.

Medicagdo em uso: monocordil 50 mg; triatec 5 mg 2 x dia; ticlid 250mg 1 x dia;
marevan 5 mg 0,5 x dia; zocor 1 x dia; somalgin100 mg 2 x dia.

Inicio do condicionamento fisico: 23/06/03

Teste ergométrico apresentado no inicio do programa de treinamento:
Teste ineficaz, carga 1.7 mph 10% (3min), FC: 125bpm, PA 160/80mm Hg
FreqUéncia cardiaca de treinamento com droga 88 bpm a 96 bpm — limite 100 bpm

Teste ergométrico realizado 2 anos apés o inicio do treinamento:
Teste negativo, carga 3.0 mph 10% (1min), FC: 130bpm, PA 150/80mm Hg.

Prescricao de Treinamento Aerdbico

Primeira fase do treinamento na esteira

Método continuo: 5min, com 2,4 km/h; 25min com 3,0 km/h
Na décima quinta sessao de treinamento

Método intervalado: 10min com 3 km/h — 30s com 4 km/h

Na trigésima sessao de treinamento
Método intervalado: 4min com 3,5 km/h — 1min com
4,0 km/h

Treinamento apds 25 meses
Método intervalado: 3min com 4 km/h — 30s com 5,5
km/h

Treinamento apds 38 meses
Método continuo: 40’ com 5,0 km/h

Conclusao

Cada caso deve ser considerado de maneira particular,
mas o treinamento intervalado é um método pratico
e importante na individualizagdo das prescricdes em
programas de condicionamento fisico especializado
e reabilitacdo cardiaca. Pelo fato de promover rapida
evolucdo da aptiddo cardiorrespiratéria, ajuda a
consolidar a aderéncia ao programa nos meses iniciais
que sdo caracterizados por alta taxa de abandono. i
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Fisiologia Cardiaca e Fisiologia do Exercicio
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ARTIGO

Superioridade dos Efeitos Cardiovasculares Obtidos
Através do Treinamento com Exercicio Aerobico Intenso
Intervalado em Comparacao ao Treinamento com Exercicio
Moderado com Caracteristica Continua em Pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca Crbénica. Um Estudo Randomizado

Wisloff U, Stoylen A, Loennechen JP, Bruvold M, Rognmo O, Haran
PM et al. Superior Cardiovascular Effect of Aerobic Interval Training
versus Moderate Continuos Training in Heart Failure Patients.

A Randomized Study.
Circulation. 2007;115:3086-3094

Fundamento e Objetivo

Aproximadamente, 88% dos pacientes recebem o diagndstico de
insuficiéncia cardiaca em idade superior aos 65 anos, dai o valor
da investigacdo comparativa de exercicios moderados continuos
versus intensos intervalados sobre a fungdo cardiovascular e o
progndstico da cardiomiopatia isquémica nos individuos idosos.

Pacientes e Método

Os pacientes (pac.), média de idade: 75,5 + 11,1 anos, foram
submetidos, durante 4 meses, 3 vezes por semana (2 sessoes
supervisionadas e 1 em casa), a um de dois programas em
esteira ergomeétrica: exercicio tipo continuo (9 pac.; 70% da
freqiiéncia cardiaca de pico [FC pico]) ou exercicio aerdbico
intervalado (9 pac.; 95% da FC pico), tendo 9 pacientes
constituido o grupo controle.

Resultados

Indice de absenteismo as sessdes de exercicio: 8% treinamento
intervalado (TI) e 5% treinamento continuo (TC). As medicagdes ndo
eram diferentes entre os grupos e ndo houve modificacdo na terapéutica
durante o periodo do programa de exercicios. Houve um obito do
grupo TC, porém sem qualquer relagdo com as sessdes de exercicio.

Conclusoes

A intensidade de exercicio foi um fator importante na reversao da
remodelagem ventricular esquerda, no aumento da poténcia aerdbica, da
funcéo endotelial e da qualidade de vida em pacientes com insuficiéncia
cardiaca pds-infarto do miocardio. Esses resultados enfatizam a
importancia do treinamento com exercicios em programas de reabilitacéo
nessa condicéo clinica, assim como estimulam a realizagdo de novos
estudos que preencham lacunas no conhecimento nessa area.

Comentarios

Exercicios fisicos em programas de reabilitacdo tém efeito clinico
semelhante as medicagcdes mais recentemente indicadas no tratamento
da insuficiéncia cardiaca. Alguns estudos mostram redu¢éo no indice de
internacbes e menor mortalidade nos pacientes incluidos em reabilitagao
com exercicios em relagdo aqueles nao participantes desses programas.

Habitualmente, a modalidade intervalada de exercicios possibilita
maior aceitagdo pelos pacientes devido a oscilagao na intensidade dos
exercicios, tornando menos enfadonho os minutos sobre a esteira ou ciclo

continua >
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Figura 2. Limiar ventilatorio (em mL.kg™".min""), antes e apds 12 semanas de
exercicio (n=26; p=0,01).
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Figura 3. Fracdo de ejecdo ventricular esquerda (%), antes e apds 12
semanas de exercicio (n=26; p=0,01).

70 -

6 - Inicko M Final
£ -
64
62
60 -
98 -
56 -
54 +— —_—
Controle Continuo Intervalado

Figura 4. Didmetro diastélico do ventriculo esquerdo (em mm), antes e ap6s
12 semanas de exercicio (n=26; p=0,01).
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Figura 5. Diametro sistélico do ventriculo esquerdo (em mm), antes e apds
12 semanas de exercicio (n=26; p=0,01).
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Figura 6. Volume sistdlico do ventriculo esquerdo (em mL), antes e apds 12
semanas de exercicio (n=26; p=0,01).
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Figura 7. Débito cardiaco do ventriculo esquerdo (L/min), antes e apés 12
semanas de exercicio (n=26; p=0,01).
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Figura 8. Valor do proBNP (em pg/mL), antes e apds 12 semanas de
exercicio (n=26; p=0,02).
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Figura 9. Escore global de MacNew de qualidade de vida em doenca
cardiovascular, antes e apés 12 semanas de exercicio (n=26; p=0,001).

ergbmetro, e viabiliza uma intensidade maior do exercicio por alguns
minutos, logo sucedida por um periodo de menor intensidade.

A evidéncia dos beneficios adicionais do exercicio intervalado de alta
intensidade foi apresentada pelos autores de origem norueguesa,
britanica e japonesa, € a inexisténcia de complicages torna atrativa
a aplicacd@o deste método nos pacientes com insuficiéncia cardiaca
cronica estavel, preferentemente em ambiente hospitalar e sob
supervisao médica.

Uma possivel universalidade de um maior beneficio do exercicio
intenso intervalado comparativamente ao exercicio moderado
continuo pode ser antevisto através da andlise dos resultados de
estudo recentemente publicado (Circulation. 2008;118:346-354),
também favoraveis ao método intervalado, apresentados em “O que
esta sendo publicado...agora”, na pagina 15 da presente edicdo
da RevDERC. B
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Discutindo o Exercicio Intervalado para o Cardiopata 3

Treinamento Aerobico Intervalado
na Insuficiéncia Cardiaca

Diretrizes recentes sobre a Insuficiéncia Cardiaca (IC) citam o treinamento fisico
como uma terapéutica ndo farmacoldgica que deve ser oferecida ao paciente portador
dessa sindrome. Sabe-se que a inatividade fisica acelera a gravidade da doenca,
enquanto o exercicio fisico melhora muitos sintomas observados, além de diminuir a
morbidade-mortalidade e possuir uma étima relagéo custo-efetividade, podendo um
programa de reabilitag@o cardiaca ter um custo-efetividade anual 15 vezes melhor
que o implante de um cardiodesfibrilador.

Evidéncias sugerem que uma maior intensidade do exercicio aerébico é capaz de
promover mais rapidamente as adaptacbes cronicas tipicamente observadas em
um organismo treinado. As orientagOes atuais sobre a prescricdo de exercicios em
humanos indicam como limite superior da intensidade de treinamento cerca de 90%
do V'O, pico.

Na pratica clinica sabemos o quanto os pacientes com IC est&o limitados fisicamente,
entdo como maximizar um modelo de treinamento para esse grupo de cardiopatas?

A resposta estd num método de treinamento aerdbico chamado de treinamento
intervalado (Tl). Essa metodologia utiliza curtos periodos de trabalho (exercicio em
alta intensidade), chamados de intervalos-trabalho, alternados com periodos de
recuperacdo (exercicio de leve intensidade ou nenhum exercicio), chamados de
intervalos-recuperagdo, que sdo repetidos em seqiéncias dentro de uma mesma
série de exercicios (ver Figura 1).

Entdo, o racional dessa metodologia € permitir que os periodos de recuperagéo
permitam a realizagdo de curtos periodos de alta intensidade de exercicio que néo
seria conseguido se o exercicio fosse do tipo continuo (“steady-state”). Assim, o Tl
pode promover um grande estimulo de exercicios para os musculos periféricos sem
produzir um estresse cardiovascular significante.

Mas, seria o Treinamento Intervalado seguro e eficaz em pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca?

Na literatura, um dos autores que mais contribuiram para esse entendimento foi a
Dra. Katharina Meyer. Seus estudos evidenciaram um aumento em média de 24%
no limiar ventilatorio e de 20% no V'O, pico com apenas 03 semanas de Tl em ciclo
ergbmetro, um aumento similar ao encontrado por outros que usaram a metodologia
continua (“steady-state”), porém esses em um periodo maior de treinamento. Além
disso, apesar da carga total ser marcadamente maior no Tl em comparagdo com 0
treinamento continuo, o estresse cardiovascular, a percepgdo subjetiva de esforgo e
o nivel de catecolaminas circulantes foram menores no modelo intervalado, enquanto
que somente o nivel de lactato foi maior, indicando um mais intenso estresse periférico.
A fracdo de ejegdo do ventriculo esquerdo exibiu um aumento semelhante nas duas
metodologias de treinamento.
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Como utilizar na pratica o Treinamento
Intervalado na Insuficiéncia Cardiaca?

A prescricdo de exercicios em cardiopatas € uma arte
baseada em evidéncias que exige um entendimento
dos principais fundamentos relacionados a fisiologia do
exercicio. E fundamental que as variaveis relacionadas ao
exercicio: intensidade, durag@o, freqliéncia e tipo, estejam
interagindo perfeitamente para proporcionarem o melhor
resultado possivel em termos de treinamento fisico.

No Tl, manter uma dura¢do do intervalo-trabalho
inversamente proporcional a intensidade (estimulos
mais intensos = curto intervalo de tempo) e enfatizar o
desenvolvimento da resisténcia aerdbica sao principios
fundamentais.

Como determinar a intensidade do exercicio?

A intensidade a ser utilizada no intervalo-trabalho pode
ser determinada através de um modelo empirico, ou
baseada nos percentuais comumente utilizados para a
prescricao aerobica (% da FC, % V'O, pico, % limiares
ventilatdrios) ou ainda através do modelo proposto pela
Dra. Meyer que consiste em utilizar um percentual do
MSEC (“‘maximum short-term exercice capacity”). O
MSEC pode ser conseguido através da realizacdo
do “steep ramp test”. Esse teste é realizado em ciclo
ergdmetro com os trés primeiros minutos sem carga e, a
partir de entdo, 25W a cada 10 segundos até a exaustao
maxima. A carga maxima alcancada é chamada de
MSEC e um percentual dessa pode entdo servir para
a prescricao.

continua >
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A eficacia do treinamento intervalado depende da
escolha correta entre os intervalos de trabalho e
recuperagdo. Como recomendagéo, no ciclo ergémetro
podemos manter as relagdes 30s/60s, 15s/60s, 10s/60s,
paraintervalos trabalho e recuperagdo respectivamente,
lembrando que a intensidade e a dura¢éo devem estar
inversamente relacionados.Recomenda-se tambémque
nos trés primeiros ciclos de intervalo-trabalho a carga
seja paulatinamente incrementada até que no quarto
intervalo-trabalho se obtenha a carga preconizada. Na
esteira, sugere-se manter uma relagdo de 60s/60s,
podendo a intensidade ser ajustada para a freqliéncia
cardiaca tolerada pelo paciente durante o treinamento
intervalado do ciclo ergdbmetro.

Como determinar a duracéo e a freqliéncia do
exercicio?

Podemos, para essas duas varidveis, utilizar as
recomendacOes gerais existentes para o treinamento
aerébico de cardiopatas, assim, inicialmente, a
condicdo clinica e a capacidade funcional basal podem
nos guiar. Entao, para aqueles em que a tolerancia ao
exercicio esteja gravemente comprometida (< 3 METS)
pode-se utilizar sessdes com duragéo de 5-10 minutos
diariamente, naqueles em que a capacidade funcional
esteja entre 3-5 METs, uma a duas sessoes por dia de
15 minutos e os que possuem mais de 5 METs, 20-30
minutos 3-5 vezes por semana. O treinamento deve ser
gradualmente aumentado respeitando-se os sinais de
adaptacéo individual.

Finalizando, a prescricdo de exercicios através da
metodologia de Tl quando bem manipulada permitira aos
pacientes com IC a realizacdo de séries de exercicios de
alta intensidade por periodos relativamente longos, com
menor grau de fadiga e maior dispéndio caldrico total,
sendo uma dtima alternativa para facilitar a adaptagéo da
musculatura esquelética para que 0s mesmos possam
suportar exercicios de maior intensidade no treinamento
continuo, de uma forma mais gradativa e mais assimilavel,
além de auebrar a monotonia do treinamento. &
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Figura 1. Representacdo dos intervalos de trabalho e recuperagdo (adaptado do livro:
“Bases fisioldgicas da educagao fisica e dos desportos” — Fox — Editora Guanabara Koogan)
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Em um Mundo de Alta Tecnologia,
Ainda Ha Espaco para o Teste
Ergometrico na Fibrilacao Atrial?

Introdugéo

A fibrilagdo atrial (FA) é a arritmia sustentada mais comum na pratica clinica.
Corresponde a 30% das internagdes hospitalares por arritmia cardiaca. Estima-se
que 2,2 milhdes de pessoas nos Estados Unidos e 4,5 milhdes de pessoas na Unido
Européia apresentem FA paroxistica ou persistente, 0 que tem relevante impacto na
politica de saude publica, pois as hospitalizagdes sdo responsaveis por 52% dos
gastos decorrentes desta arritmia.

O aumento no nimero de internagdes por fibrilagao atrial deve-se ao envelhecimento
da populagdo, 0 que eleva a prevaléncia de doencas cardiacas cronicas, e ao
diagndstico mais freqiiente, principalmente pela maior utilizagdo da monitorizacéo
eletrocardiografica ambulatorial. Aproximadamente 70% dos pacientes com tal
arritmia estdo na faixa etdria entre 65 e 85 anos, com média de idade em torno de 75
anos. H& maior risco relativo de acidente vascular encefélico e insuficiéncia cardiaca
nestes pacientes, especialmente nas mulheres, bem como maior mortalidade, a qual
esté intimamente relacionada & gravidade da doenga cardiaca subjacente.

Indicagcoes

As diretrizes do American College of Cardiology/ American Heart Association/
European Society of Cardiology publicadas em 2006 recomendam que o teste
ergométrico deva ser realizado nas seguintes situagdes clinicas:

> Suspeicao de isquemia miocardica.

> Antes de iniciar a terapia anti-arritmica com drogas da classe IC.

> Estudar a adequagdo do controle da resposta ventricular ao exercicio nos

portadores de FA persistente ou permanente.
Ainda segundo as diretrizes, ndo ha indicagdo Classe | para a realizagéo do teste
ergométrico. J4 as indicagbes Classe lla contemplam:

1) Avaliagdo de pacientes com arritmias induzidas pelo exercicio, conhecidas ou

suspeitadas.

2) Avaliagdo da terapia farmacoldgica, cirirgica ou ablativa em pacientes com
arritmias induzidas pelo exercicio, inclusive a FA.

Fibrilag&o Atrial Induzida pelo Exercicio

A FA induzida pelo exercicio pode ocorrer em pacientes com ou sem cardiopatia
estrutural. E mais comumente observada no pico do esforco e no pés-esforco imediato,
pelo aumento do ténus simpatico em pacientes com atrios suscetiveis a fibrilagdo
atrial, nos quais ha prolongamento dos tempos de condugdo intra-atrial e interatrial e
propagacao heterogénea dos impulsos sinusais.

Ozdemir e colaboradores mostraram, de forma convincente, que o desenvolvimento
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de FA durante o exercicio correlacionava-se
positivamente com maior dura¢do e dispersdo da
onda P no eletrocardiograma basal. Estes pardmetros
foram preditores da ocorréncia desta arritmia
durante o teste ergométrico. Apds o tratamento com
betabloqueador por duas semanas, houve diminui¢do
na dura¢do da onda P e nos valores da disperséo
de P, com reducdo significativa da prevaléncia de
fibrilagdo atrial induzida pelo exercicio.

Risco de Fibrilacao Atrial a Longo Prazo

O teste ergométrico também pode ser utilizado para
prever a ocorréncia de FA nos pacientes com hipertrofia
ventricularesquerda (HVE).Em elegante estudo realizado
por Folkeringa e colaboradores, extra-sistoles atriais
freqlientes no periodo de recuperacdo foram preditoras
independentes de fibrilagao atrial em pacientes com HVE
em ritmo sinusal, durante seguimento de 45 meses.

Controle da Resposta Ventricular

Em repouso, a freqiiéncia cardiaca de pacientes em
FA é considerada sob controle quando varia entre 60 e
80 batimentos por minuto; entretanto, estes pacientes

continua >
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ergométrico na fibrilacao atrial?
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ndo foram bem estudados em relagdo & qualidade de vida, presenca de sintomas ou
desenvolvimento de cardiomiopatia, a despeito da resposta ventricular basal.

Pacientes em FA apresentam uma relagdo no linear entre a resposta da freqiiéncia
cardiaca ao exercicio e a carga de trabalho. Para a avaliagio do controle da resposta
ventricular ao exercicio, ndo hd método de eleicdo. A monitorizacéo eletrocardiografica
ambulatorial pode ser utilizada para pacientes mais limitados; nos pacientes
sem contra-indicacdo ao exercicio, o teste ergométrico maximo ou submaximo,
preferencialmente sob protocolo de rampa, pode ser realizado, sendo também (il
para a detec¢do de isquemia e avaliagdo da resposta tensional. A freqliéncia cardiaca
durante o teste ergométrico é considerada sob controle quando se situa entre 90 e
115 por minuto, em carga moderada de exercicio. Dados obtidos a partir do estudo
AFFIRM consideram o controle adequado da freqiiéncia cardiaca quando a resposta
ventricular esté abaixo de 110 batimentos por minuto durante teste de caminhada de
6 minutos.

REFERENCIAS:

Conclusao

O teste ergométrico é um importante método para
0 estudo da FA induzida pelo exercicio, para a
identificacdo dos pacientes sob risco de desenvolver
esta arritmia a longo prazo e para a avaliagdo do
controle farmacoldgico da resposta ventricular, porém,
infelizmente, ainda é pouco utilizado para tais fins.
Com o0 aumento esperado da prevaléncia de FA, este
método serd, certamente, ferramenta valiosa na pratica
clinica ndo apenas devido a grande seguranga e ampla
disponibilidade, mas também pelo baixo custo. B
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O Que Esta Sendo Publicado... Agora

Pacientes com alteragdes isoladas do segmento ST,
mas que alcancam 10 ou mais METSs, necessitam
realizar outros exames?

Para avaliar o impacto da capacidade fisica no diagndstico de isquemia miocardica
ao exercicio, 104 pacientes consecutivos (76% homens) com idade média de 49+9,6
anos, que tiveram um Teste Ergométrico (TE) “positivo” para isquemia induzida
apenas pelo critério de infradesnivel do segmento ST, e que realizaram 10 ou mais
METs, foram submetidos a um Ecocardiograma de estresse por exercicio (ECOEE).
Destes, 75% tinham um risco intermedidrio pelo Escore de Duke. O resultado foi que
93% dos pacientes tiveram um ECOEE normal, constituindo 100% das mulheres e
100% dos com mais de 60 anos. No seguimento de 7 +1,9 anos, apenas 1 paciente
faleceu, 5,8 anos apds. Os autores concluem que demonstraram a precariedade de se
fazer o diagnéstico de doenga corondria apenas com base na resposta do segmento
ST, e que uma boa capacidade funcional, definida pela capacidade de realizar pelo
menos 10 METs, em pacientes com um inicial risco intermediario pelo Escore de
Duke, definem um bom progndstico, ndo necessitando de exames adicionais.

Bhat A, Desai A, Amsterdam EA. Usefulness of high functional capacity in patients with exercise-
induced ST-depression to predict a negative result on exercise echocardiography and low
prognostic risk. Am J Cardiol 2008;101:1541-1543.

Treinamento intervalado versus treinamento continuo
na Sindrome Metabdlica

Neste estudo 32 pacientes com sindrome metabdlica foram randomizados para realizar
treinamento em esteira pelo modo continuo em intensidade moderada (TC) ou pelo
modo de treinamento intervalado (T1), além de um grupo controle. O treino foi realizado
3 vezes por semana durante 16 semanas, por ambos os grupos. O grupo de Tl alternou
4 minutos a 90% da freqiéncia cardiaca maxima (FCmax) alcangada em teste, com
recuperagao por 4 minutos a 70% da FCmax e 5 minutos de desaquecimento, totalizando
40 minutos. O grupo do TC trabalhou 47 minutos a 70% da FCmax. Ambos os grupos
obtiveram uma redug@o de peso que néo foi significativa entre si (p<0,05). O V'O, max
aumentou 35% no grupo Tl e 16% no grupo TC (p<0,01) e apenas o grupo Tl obteve um
significativo aumento do Pulso de O, (p<0,05). Significativa melhora (p<0,05) também foi
encontrada no grupo Tl em relagéo & glicemia, indices HOMA, fungéo endotelial e nas
dosagens da proteina1 transportadora de &cidos graxos e da 1a-cido graxo sintetase.
A conclusdo do estudo é que o treinamento intervalado em alta intensidade é superior
ao treinamento continuo em intensidade moderada para reverter os fatores de risco da
sindrome metabdlica.

Tjenna AE, Lee SJ, Rognmo @, et al. Aerobic interval training versus continuous moderate exercise
as a treatment for the metabolic syndrome: a pilot study. Circulation. 2008;118:346-354.

>Dr.Fernando Cesarde Castroe Souza
fernando.souza@inc.saude.gov.br

Instituto Nacional de Cardiologia, RJ
Hospital Pré-Cardiaco, RJ

Diferencas entre portadores de
Insuficiéncia Cardiaca sistdlica
versus diastdlica ao Teste de

Exercicio Cardiopulmonar

Para investigar as respostas das principais variaveis
do Teste de Exercicio Cardiopulmonar (TECP) nos
portadores de Insuficiéncia Cardiaca (IC) com fungédo
sistdlica do VE preservada, foram comparados 185
pacientes com IC e disfuncdo sistélica (FE<50%) e 43
pacientes com IC sem disfuncéo sistdlica (FE=50%).
Os resultados mostraram que apesar das diferengas
nos valores da FE em repouso (30 + 10% e 56 + 4%,
respectivamente) ndo houve diferencas significativas no
V'O, pico, no tempo de exercicio e no V’E/V'CO, slope.
Os autores concluiram que o TECP ndo é util para
diferenciar a causa da IC como por disfungdo sistélica
ou diastélica e aventam que isso possa ser explicado por
também haver, nos pacientes sem disfungéo sistélica
no repouso, um débito cardiaco reduzido ao exercicio
e as mesmas alteragbes musculares esqueléticas,
vasculares e pulmonares observadas naqueles com
disfuncdo sistdlica.

Farr MJ, Lang CC, LaManca JJ, et al. Cardiopulmonary
exercise variables in diastolic versus systolic heart failure. Am

J Cardiol 2008;102:203-206.

Significado da presenca de
supradesnivel do segmento ST
em derivagdes sem ondas Q no
estresse por exercicio ou pelo
dipiridamol

Foram avaliados 29.002 pacientes consecutivos
submetidos a Cintilografia Miocardica de estresse
em um periodo de 5 anos. 205 pacientes (0,7%)
desenvolveram supradesnivel do segmento ST (SDST),

sendo que 39 destes em derivagbes que ndo tinham
ondas Q. Destes, 31 pacientes o tiveram durante o

continua >
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exercicio e 8 com o dipiridamol. Isquemia no territdrio da artéria descendente anterior
foi observada em 76% dos pacientes submetidos ao exercicio e 7 dos 8 pacientes
submetidos ao dipiridamol tinham importantes areas de isquemia. A angiografia todos
0s 39 pacientes tinham significativas lesdes coronarianas, encontrando-se estenoses
= 90% em 87% deles, e 59% com doenca multivascular. Durante o seguimento
precoce 37 pacientes (95%) foram indicados para procedimentos de revasculariza¢éo
miocdrdica. Concluiu-se que a presenga de SDST em deriva¢des sem ondas Q, seja
ao estresse com o exercicio ou com dipiridamol, estd associado a severa doenca
coronariana e que estes pacientes devem ter uma investigacao invasiva precoce.

Beinart R, Matetzky S, Shechter M, et al. Stress-induced ST-segment elevation in patients
without prior Q-wave myocardial infarction. J Electrocardiol 2008;41:312-317.

Valor do Teste Ergométrico nos pacientes com doencga
coronariana estavel e assintomaticos

Com base no fato de que as diretrizes americanas atuais ndo recomendam a realizagao
rotineira do Teste Ergométrico (TE) nos pacientes com Doenca Arterial Coronariana
(DAC) estavel e assintomaticos, foram estudados prospectivamente 937 pacientes
com esta condi¢do, com um seguimento médio de 3,9 anos. Destes, 62% ndo tiveram
isquemia nem angina, 14% tiveram somente angina, 20% tiveram isquemia sem angina
e 4% tiveram ambos. Eventos cardiacos ocorreram, respectivamente, em 7%, 10%,
21% e 23% (p<0,001). A presenca de angina ndo foi associada com maior risco de
eventos (p=0,31) mas a presenca de isquemia induzida pelo exercicio foi preditora de
eventos (p<0,005). Foram encontrados 24% de pacientes com DAC estavel e isquemia,
e 80% destes ndo tiveram angina. Os autores concluem que a presenca de isquemia
miocérdica induzida, mesmo sem a presenca de angina, aumenta o risco de eventos
cardiacos futuros, o que justifica a realizagdo do TE em pacientes portadores de DAC
estavel, assintomaticos.

Gehi AK; Ali S, Na B, et al. Inducible ischemia and the risk of recurrent cardiovascular events
in outpatients with stable coronary heart disease - The Heart and Soul Study. Arch Intern Med.
2008;168:1423-1428.

Associacao entre o “status” fisico e a evolugao
imediata apos uma Sindrome Coronariana Aguda

Em um periodo de um ano foram estudados 2.172 pacientes consecutivos
hospitalizados com Sindrome Coronariana Aguda (SCA). Utilizando o questionario
IPAQ foi determinado o nivel de atividade fisica destes pacientes. Nenhuma
correlagdo foi observada entre este nivel de atividade e 0 ECG de admissao mas o0s
fisicamente mais ativos tiveram um menor valor de troponina | (p=0,01). A andlise
do seguimento mostrou que a mortalidade intra-hospitalar foi de 4,2 nos inativos,
2% nos minimamente ativos, e de 0% nos de nivel de atividade pelo menos regular
(p=00,1). A proporcédo de eventos no 12 més pés-internagéo foi, respectivamente,
de 10,6%, 7,1% e 6,3% (p=0,08). Os autores concluiram que o habito de realizar
atividades fisicas de pelo menos regular intensidade estd associado com uma
menor severidade da SCA, reduz a mortalidade intra-hospitalar, e indica um menor
risco de eventos no 1% més.

Pitsavos C, Kavouras SA, Panagiotakos DB, et al. Physical activity status and acute coronary
syndromes survival: The GREECS (Greek Study of Acute Coronary Syndromes) Study. J Am
Coll Cardiol 2008;51:2034-2039.

= DERC

Os exercicios compensam 0
efeito deletério do sobrepeso/
obesidade na incidéncia de doenca
coronariana?

Sub-estudo do The Women's Health Study que
acompanhou 39.876 mulheres saudaveis com 45 anos
ou mais por 10,9 anos procurando intercorrelacionar os
efeitos da atividade fisica (AF) e do indice de massa
corpérea (IMC) sobre o risco de desenvolvimento de
doenca arterial coronariana (DAC). O nivel de atividade
fisica foi dividido em 4 subgrupos de acordo com o
dispéndio caldrico semanal. Foi demonstrado que
qualquer nivel de atividade fisica atenua o risco de DAC
nesse grupo com sobrepeso ou obesidade, mas nem
mesmo um nivel elevado de AT (=1500kcal/semana)
eliminou o excesso de risco associado ao elevado IMC.
Conclui-se que embora a préatica de exercicios fisicos
seja importante, como ja sabido, ndo basta apenas
incentiva-lo nesse grupo de pacientes; € necessaria
também a reducdo da massa corpdrea para diminuir
efetivamente o risco de DAC.

Weinstein AR, Sesso HD, Lee JM, et al. The joint effects of

physical activity and body mass index on coronary heart

disease risk in women. Arch Intern Med. 2008;168:884-890.
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ARTIGO

Contribuicao do Teste de Esforco
na Orientacao Terapéutica da
Hipertensao Arterial

Para o tratamento farmacoldgico da hipertensao,
dispomos hoje de uma enorme variedade de
medicamentos com propriedades farmacoldgicas
diversas e respostas terapéuticas varidveis e individuais.
A terapéutica inicial, oumesmo aassociagdo ou reajuste
de dose, é sempre uma decisdo dificil. A avaliacdo
detalhada da curva de pressao arterial durante o esfor¢o
pode fornecer informagdes adicionais e contribuir para
um resultado terapéutico mais eficiente.

Segundo Kaplan, na hipertensdo arterial, uma série
de condicbes ambientais e genéticas determina uma
cascata de eventos que levam ao aumento do débito
cardiaco efou da resisténcia vascular periférica, com
conseqliente aumento da pressdo arterial. Durante o
teste ergométrico, a observacdo do aumento do débito
cardiaco, representado pela PAS (pressdo arterial
sistdlica), e da reducdo da resisténcia vascular periférica,
representado pela PAD (press@o arterial diastdlica),
pode fornecer uma gama de informaces adicionais na
escolha terapéutica da hipertensao arterial.

Fisiologicamente, durante o exercicio dindmico, ocorre
um aumento do volume circulante, conseqiiente a
vasoconstriccdo de territorios hepatico, esplénico e
renal determinando aumento
do retorno venoso, aumento do
volume sistdlico e da pressao
dentro do vaso. Paralelamente,
ocorre vasodilatagao periférica,
que diminui a press&o dentro dos
vasos, e acomoda 0 aumento do
volume sistdlico (Figura 1). A
inadequag@odestesmecanismos
determina aumento excessivo
da PAS efou PAD durante o
exercicio, configurando resposta
hipertensiva se o aumento da
pressdo arterial sistdlica for
maior que 220 mmHg no pico

AUMENTO ADEQUADO
Dl PAS (<220 mmHg)

> Dra. Maria Angela M. Q. Carreira
Hospital Universitario Antonio Pedro, Niterdi, RJ
macarreira@globo.com

EXERCICIO DINAMICO
_VASOCONSTRICGAO
HEPATICA, ESPLENICA E RENAL
. AUMENTO DO VOLUME
AUMENTO DA PRESSAO CIRCULANTE
DENTRO DO VASO
AUMENTO DO
VASODILATAGAO RETORNO VENOSO
PERIFERICA AUMENTO DO
VOLUME SISTOLICO
REDUGAO DA PRESSAO AUMENTO DA PRESSAO
ARTERIAL DIASTOLICA ARTERIAL SISTOLICA

Figura 1. Alteragdo hemodindmica fisioldgica ao esforgo determinando uma curva de
pressdo arterial ao esforgo adequada.

DC NORMAL EM REPOUSO
RVPT NORMAL

DC AUMENTA COM O ESFORCO

RVPT DIMINUI ADEQUADAMENTE

RESPOSTA FISIOLOGICA

NORMOTENSO

DC ALTO EM REPOUSO
RYPT MUITO BAIXA

AUMENTO ADICIONAL DO DC

RVPT NAD REDUZ MAIS AD ESFORCO

RESPOSTA HIPERREATIVA

AUMENTD EXAGERADD L AUMENTO EXAGERADO
DA PAS (220 misHg] D PAD | 15memHg)

BETABLOQUEADORES

AUMENTD DESCRETO OU
REDUCAD D& PAD [<15memtg)

do esforco e/ou a variagao da
pressdo arterial diastdlica ao
esforgo for maior que 15 mmHg

Figura 2. Diferencas entre o comportamento hemodindmico de individuos normotensos normorreatores e normotensos
hiperreatores. A atividade fisica associada a medidas higieno-dietéticas determinam boa resposta nos hiperreatores.
Em respostas mais graves em baixa carga utilizar betabloqueadores

(Figura 2).
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De acordo com o tipo de resposta
hipertensiva obtida ao teste de
esforco podemos inferir qual o
melhor ajuste terapéutico para cada
paciente (Figura 3). Pacientes que
aumentam muito somente a PAS
ao esforco, se caracterizam por
um aumento excessivo do débito
cardiaco durante o exercicio, sendo
0s betabloqueadores uma boa
op¢do terapéutica. Ja individuos
que aumentam mais a PAD tém
um mecanismo de ndo-reducdo da
resisténcia vascular periférica mais

SISTOLICA

DC AUMENTA MUITO
COM O ESFORCO

RESPOSTA ADRENERGICA

BETABLOQUEADORES

HIPERTENSAO ARTERIAL

RESPOSTA HIPERTENSIVA
DIASTOLICA
oo EXEPICH AVPT A ESFORCO
RENINA-DEFENDENTES HAS ESTAGIO I
VASODILATADORES

evidente e se beneficiam mais com
drogas vasodilatadoras.

Figura 3. Escolha ou ajuste terapéutico em fung&o do tipo de resposta hipertensiva.

HIPERTENSO

PA SISTOLICA PAS E/OU PAD
ELEVADA EM REPOUSO ELEVADA EM REPOUSO
PA SISTOLICA AUMENTA SISTOLICA E DIASTOLICA

POUCO COM O EXERCICIO o0
DCA‘I\J"JE’NET'\: ggz%téso BOA REDUGAO DA RVPT
COM O ESFORGO PARA ESCOAR O

AUMENTO DO DC
MANTEM PAS ELEVADA
APOS 0 EXERCICIO NIVEIS NORMAIS DE PAS E
PAD APGS O EXERCICIO
VOLUME-DEPENDENTES
DIURETICOS EXERCICIO

Figura 4. Hipertensos com pressao arterial de repouso elevada e sem resposta
hipertensiva ao esforgo. Condutas diferentes dependendo do comportamento
da curva de pressao arterial ao esforgo.

* DERC

A hipertenséo arterial de repouso, em que o aumento da PAS ao esforgo
é discreto, caracteriza a condicdo de volume-dependente, situagéo em
que os diuréticos podem ser a melhor opgao.

Hipertensos no estdgio Il, com muita freqiiéncia apresentam aumento
excessivo da PAS e PAD ao esforgo, por aumento do débito cardiaco
e da resisténcia vascular periférica, situagdo em que a associacao de
drogas vasodilatadoras aos betabloqueadores ou diuréticos séo boas
opcoes terapéuticas. Alguns individuos com hipertens@o no estégio
| apresentam redugdo e normalizacdo da pressdo arterial diastdlica
durante o esforgco, muitas vezes mantida até o final da recuperagéo.
Nestes a atividade fisica aerdbica, associada a medidas higieno-
dietéticas costuma apresentar excelentes resultados (Figura 4).

Em alguns pacientes, independentemente de haver aumento excessivo
da pressdo arterial ao esforco ou ndo, observamos aumento adicional
da PAS na recuperacao. Este comportamento, denominado decapita¢éo
da pressao arterial sistolica, € um marcador precoce de insuficiéncia
ventricular esquerda e mais freqiiente na hipertenséo grave ou de longa
duragédo.m

REFERENCIAS:
1. Kaplan, Norman M. Clinical hypertension. Baltimore: Williams & Wilkins,1998.

I Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Teste Ergométrico. Arq Bras Cardiol 2002;78(supl
11):1-18.

3. Carreira MAMQ, Ribeiro JC, Caldas JA e col. Comportamento da pressdo arterial ao esforgo em
diferentes esquemas terapéuticos. Arq Bras Cardiol, 2000; 75 (4), 281-284.

4. Costa, R.V. & Carreira, M.A. Ergometria: Ergoespirometria, Cintilografia e Ecocardiografia de Esforgo.
S&o Paulo: Ed. Atheneu, 2007.
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Angina Intra-Esforco como Critério de
Positividade: Mais um Oraculo da Ergometria?

Introducao

Oraculo significa vontade de Deus anunciada pelos profetas ou decis&o proveniente
de pessoas de grande autoridade e de grande saber. Na antiga Grécia, era a resposta
a pergunta feita a um deus. Antigamente, a pratica da medicina cardiovascular
fundamentava-se nas experiéncias individuais de mestres de notdrio saber, ou seja,
era baseada em verdades estabelecidas que ndo eram submetidas ao escrutinio
sistematico cientifico.

A Medicina Baseada em Evidéncias contrapde-se a chamada Medicina Baseada
na Autoridade apregoando o uso consciencioso, explicito e judicioso da melhor
evidéncia atual e ainda hoje, existem varias assertivas em ergometria que carecem
de fundamentacéo cientifica consistente; uma delas é considerar a dor toracica como
critério de positividade do teste ergométrico.

Valor diagndstico

Angina pectoris intra-esforco ndo é considerada prova documental de isquemia
miocardica em nenhuma das Ultimas diretrizes'2 Nao ha nenhum grande estudo ou
recomendagdo consensual que defina angina intra-esforgo dentro dos critérios de
positividade do teste ergométrico. Numa meta-andlise, o valor preditivo positivo da
angina pectoris intra-esforco foi estimado em 31%, ou seja, muito baixo para que
se estabeleca uma correlagdo com insuficiéncia corondria obstrutiva. Em 58% dos
estudos, o relato de angina néo foi considerado. Nos demais estudos que avaliaram
a angina tipica, este sintoma ocorreu em 55% dos casos®. Todavia, quando a angina
intra-esforgo tipica ocorre na presenca do desvio do segmento ST, ela reforca a
natureza isquémica dessa alteracdo eletrocardiogréfica. Quando a angina pectoris
intra-esforco é tipica e determina a interrupgao do exercicio ha uma maior correlagéo
com insuficiéncia corondria. O valor preditivo da angina tipica limitante ndo foi
devidamente estimado em grandes estudos ou em meta-andlises.

Outros aspectos relevantes sao:

> N&o ha forma consensual de relato da angina intra-esfor¢o no laudo, a angina
pectoris tem carater subjetivo e é sujeita a interpretacdes divergentes;

> Nem sempre a angina é reprodutivel e quando presente, o relato da sua
intensidade é muito varidvel.

> Ha diferenca na forma de relato da angina entre os sexos, entre diferentes
culturas e entre diferentes faixas etdrias.

> Hainfluéncia de condi¢des clinicas diversas sobre aintensidade e caracterizagao
da dor. Por exemplo, diabéticos costumam apresentar isquemia silenciosa.

Valor progndstico

A avaliacdo prognéstica € um componente fundamental da abordagem clinica
da doenga arterial corondria. Embora a angina estavel seja a manifestagdo mais
prevalente da DAC, ela acomete somente 5% dos adultos acima dos 40 anos*®.
Estima-se que menos da metade dos casos de teste ergométrico com alteragdes
do segmento ST cursem com angina pectoris. Na grande maioria dos estudos, a
presenca de angina pectoris durante o teste ergométrico ndo foi considerada um
preditor significante de eventos®. Num estudo de Prakash et al.’, angina intra-esforgo
foi mais freqliente nos que foram a dbito, havendo apenas uma tendéncia para a
correlagdo com angina limitante. Depresséo do segmento ST esforgo induzida foi a
anormalidade eletrocardiografica mais comum, ocorrendo em 1/4 dos pacientes, onde
2/3 foram assintomaticos.

> Dr. Augusto Uchida
augusto.uchida @incor.usp.br

> Dra. Fernanda C. Storti
fcstorti@hotmail.com

> Dr. Paulo Moffa
moffa@incor.usp.br

Classicamente, os principais marcadores progndsticos do
teste ergométrico s&o: baixa capacidade funcional (igual ou
inferior a 4 MET) e a depresséo ou elevagdo do segmento
ST em baixa carga®. Nos coronariopatas, capazes de
ultrapassar o terceiro estagio do protocolo de Bruce, a taxa
de mortalidade anual fica ao redor de 1%, em contraste
com aqueles incapazes de ultrapassar os 5 MET, cuja
mortalidade anual gira em torno de 5%?°. Qutras varidveis
classicas de alto risco s@o: depressdo do segmento
ST em mdltiplas derivaces, depressao persistente do
segmento ST na recuperagdo superior a 5 minutos,
resposta cronotrdpica deprimida’', queda da pressao
arterial sistélica durante o esforco ou curva em plat'>*,
arritmia ventricular grave em baixo nivel de esforco ou na
presenca de depressao do segmento ST ou de angina.

Situacdes especificas

ANGINA PECTORIS NOS ESCORES

Existem varios escores que consideram a angina
pectoris em sua composicdo. Os principais estdo
comentados a seguir:

Escore de Duke. Considera o sintoma angina pectoris da
seguinte maneira: zero ponto para auséncia de angina, 1
ponto para a presenca de angina intra-esfor¢o nao-limitante
e 2 pontos para angina limitante, que é considerada
quando o sintoma determina a interrupcdo do esforco.

Método de Diamond-Forrester'®. Consideraapresenca
de histdria de dor tordcica, classificando em angina
tipica, atipica e dor ndo anginosa. Angina tipica deve
ser caracterizada pela presenca de dor ou desconforto
retroesternal, desencadeada pelo esforgo fisico efou
por estresse emocional, que alivia com o repouso ou
uso de nitrato sublingual. Caracteriza-se angina atipica
quando a dor tordcica ndo contempla uma das trés
caracteristicas acima. Dor ndo-anginosa é definida
quandoapenasumadessascaracteristicasestapresente.

Escore de Hubbard'®. Considera apenas a histéria de
angina tipica, que quando presente adiciona 1 ponto
ao escore.
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Escore de Morise Pré-teste'. Avalia a presenca de
histéria de angina pectoris, considerando angina tipica,
atipica e dor néo-anginosa, seguindo a classificagao
de Diamond. Para angina tipica adiciona 5 pontos ao
escore, angina atipica adiciona 3 pontos e dor nao-
anginosa apenas 1 ponto, para ambos 0s sexos.

Morise Pés-este (Homem-Raxwal/ Mulher pés-teste)?.
Também considera a histéria de angina conforme
a classificagdo de Diamond; porém, nesse caso a
pontuacdo para o sexo feminino varia, adicionado-
se 10 pontos para angina tipica, 6 para atipica e 2
para dor ndo-anginosa. Para o0 sexo masculino a
mesma pontuagdo segue o descrito anteriormente
para o escore pré-teste. Além disso, avalia a presenga
de angina intra-esforgo considerando apenas duas
hipdteses: presente ou limitante. Para 0 sexo masculino, a presenca de angina
intra-esforco adiciona 3 pontos ao escore e quando limitante, adiciona 5 pontos.
Para o sexo feminino, essa pontuagdo é bem maior, adicionando 9 pontos para a
presenca de angina e 15 pontos quando for limitante.

Escore progndstico simplificado?'. Como o escore de Hubbard, considera apenas a
histéria de angina tipica, que quando presente adiciona 1 ponto ao escore.

DOR TORACICA AGUDA

A utilizagdo do teste ergométrico nas unidades de dor toracica é uma resposta a
necessidadedeseabordardeformaacurada, seguraecusto-efetivaosquadrospotenciais
de sindrome coronaria aguda. Nos estudos que avaliaram o papel do teste ergométrico
no contexto da dor torcicaaguda, sempre o critério de positividade adotado foi a classica
alteragéo do segmento ST?. O aparecimento de angina pectoris mesmo tipica durante o
exercicio ndo foi definido como critério de positividade, embora alguns estudos tenham
considerado como uma resposta anormal que necessitava de investigacao adicional.

Discussao

Nos ultimos anos, os estudos enfocam preferencialmente o valor progndstico do
teste ergométrico®. Esta perspectiva do método decorre do fato de que os valores
médios de sensibilidade do teste ergométrico sdo muito baixos, principalmente
quando ha comparagdo com métodos de imagem como a cintilografia miocardica e
a ecocardiografia sob estresse. Numa analise mais critica sobre o assunto, sabemos
que o valor de 68% de sensibilidade foi definido com base em meta-andlise que
considerou faixas muito amplas de acurdcia e populagdes muito heterogéneas. Ou
seja, a sensibilidade média do teste ergométrico é baixa, pois os estudos que foram
considerados no calculo contemplaram pacientes que possuiam baixa capacidade
funcional e ndo atingiram freqiiéncia cardiaca suficiente e/ou estavam sob agédo
medicamentosa, além dos varios estudos com vicios de pré e pds-referéncia que
foram adotados no célculo final?. Se a angina pectoris fosse considerada como
critério de positividade, a sensibilidade média do teste ergométrico seria ainda menor.
Mesmo a angina pectoris tipica durante o exercicio, ndo tem acurécia suficiente para
caracterizar a presenca de insuficiéncia corondria. Consideragdes sobre as limitacoes
da angina pectoris como critério de positividade do teste encontram-se na tabela 1.

Vale ressaltar que existem limitagdes na andlise isolada do segmento ST, porém,
sabe-se que s&o os desvios do segmento ST que caracterizam a prova documental da
isquemia. E possivel fazer inferéncias através de dados hemodinamicos, todavia, é o
eletrocardiograma que documenta a alteragéo isquémica.

A dicotomizag@o teste positivo/negativo ndo caracteriza a presenca ou auséncia de
doenca corondria e muitos erros de interpretacdo do teste ergométrico derivam da
falta de entendimento dessa assertiva.

Qualquer cardiologista que realize qualquer afirmag&o sobre a salde de uma pessoa
sem embasa-la em estudos cientificos esta fazendo medicina baseada em oraculos e
ndo medicina baseada em evidéncias cientificas. B

positividade

vV V

intra-observador

Acurécia baixa

V V V V V
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Tabela 1. Limitagcoes da angina pectoris intra-esforco.
> Nao ha evidéncia cientifica que suporte seu uso como critério de

A isquemia silenciosa é muito prevalente
Tem caréter subjetivo e a sua interpretacéo € sujeita a divergéncias inter e

Na&o possui valor diagnéstico e/ou progndstico se avaliada isoladamente
Baixa reprodutibilidade

Formas muito heterogéneas de relato nos laudos
Escores nao consideram a intensidade da angina intra-esforgo
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CRIANCAS E ADOLESCENTES

Capacidade de Exercicio e Hipertensao
No Exercicio Apos Reparo Cirurgico da

Coarctacao da Aorta

Hager A, Kanz S, Kaemerer H, Hess J. Exercise capacity and exercise
hypertension after surgical repair of isolated aortic coarctation.
Am J Cardiol. 2008;101:1777-1780.

Introdugé@o

Muitos pacientes adultos com coarctagéo da aorta, apesar de bom resultado cirtrgico,
sao hipertensos, apresentam sinais de aterosclerose precoce e uma capacidade de
exercicio reduzida, sem justificativas bem definidas para essa disfungéo. Ha, entretanto,
resultados contraditorios nos estudos, pois, centros de referéncia terciarios tendem
a apresentar dados referentes a pacientes mais graves. Por outro lado, ha estudos
em criangas, apds reparo da coarctacdo da aorta, que mostram um desempenho
normal durante o exercicio. Esse estudo transversal foi realizado em adultos, em pds-
operatdrio tardio de corregdo cirirgica de coarctagdo da aorta, com o propésito de
avaliar as hipdteses de baixa capacidade de exercicio e resposta hipertensiva ao
esforco nesses pacientes.

Métodos

Foram avaliados 260 pacientes, com média de idade de 30,2+11,4 anos, idade
na cirurgia de 11,5+11,2 anos, 84 mulheres, submetidos ao teste ergométrico em
cicloergbmetro, em protocolo de cargas iniciadas e com incremento de 25 W a cada 2
minutos, limitado por esforgo.

Resultados

Os pacientes atingiram uma carga de pico de 180+52 W, que foi significativamente
menor que os valores de referéncia para idade e peso de 258+54 W (p<0,0005), sendo
abaixo de 80% em 77% dos pacientes. O desempenho do exercicio foi independente da
idade, tipo de cirurgia ou gradiente residual adrtico, tendo como fator limitante apenas
0 uso cronico de diuréticos para tratamento de hipertensao. Foi observada resposta
hipertensiva em 28% dos pacientes, com valores de 201+32 mmHg, significativamente
maiores que os valores de referéncia de 181+17 mmHg (p<0,0005), independente do
gradiente residual ou do uso de diuréticos, sendo entretanto, menos prevalente nos
pacientes sem gradiente residual ou em uso de diuréticos.

Discussao

Este estudo mostra que mais de 3/4 dos pacientes, apés corre¢éo cirurgica da
coarctacdo da aorta, ndo atingem a capacidade normal de exercicio, ndo sendo
esta limitagdo relacionada & estenose residual ou hipertensdo. Entretanto, os
autores sugerem o baixo condicionamento fisico como explicagdo para a reduzida
capacidade de exercicio nesses pacientes. Os autores confirmam ainda o aumento
da incidéncia de hipertenséo no exercicio, ndo atribuida exclusivamente ao gradiente
estendtico residual, mas também relacionada as mudangas na parede média, com
endurecimento progressivo da aorta. O exercicio deveria ser indicado para esses
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pacientes, como prevengdo primaria, frente ao risco de
aterosclerose, excetuando-se os hipertensos graves ou
aneurismas aorticos e cerebrais.

Comentarios

Confirma-se a prevaléncia da hipertensao arterial, em
seguimento de longo prazo, nos pacientes operados
de coarctacao da aorta, mesmo sem leséo estendtica
residual. Este fato fortalece a hipdtese das alteracdes
vasculares adrticas, que sao progressivas, pois estudos
em criangas mostram resultados bem préximos da
normalidade. A capacidade de exercicio reduzida nesses
pacientes, sem relagao com alteragdes hemodinamicas,
realmente fala a favor de baixo condicionamento fisico,
0 que ocorre comumente em pacientes cardiopatas,
por superprotecdo familiar e influéncias psico-sociais,
cabendo ao clinico responsavel a devida orientagdo na
mudanca dessa condi¢&o.
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Capacidade de Exercicio e Funcao
Biventricular em Pacientes Adultos
Operados de Tetralogia de Fallot

Samman A, Schwerzmann M, Balint OH, Tanous D, Redington A, Granton J, Siu SC,
Silversides CK. Exercise capacity and biventricular function in adult patients with

repaired Tetralogy of Fallot. Am Heart J. 2008;156:100-105.

Introducéo

Pacientes adultos submetidos ao reparo cirdrgico da tetralogia de Fallot apresentam
freqlientemente menor capacidade de exercicio. Estudos prévios enfatizam a relagéo
entre a capacidade de exercicio e a fungéo ventricular direita, que € comumente
comprometida nos pacientes com insuficiéncia pulmonar residual. O objetivo principal
desse estudo é avaliar se as alteragbes da fungéo dos ventriculos direito (VD) e
esquerdo (VE) interferem na limitag@o ao exercicio nesses pacientes.

Métodos

Foi realizado um estudo retrospectivo em 99 pacientes com tetralogia de Fallot
operada. Todos foram submetidos ao exame ecocardiogréfico para avaliagdo da
funcédo ventricular direita e esquerda, através da medida do indice de performance
miocdrdica (IPM) e, no mesmo dia, submetidos ao nivel 1 do teste cardiopulmonar.
Este foi realizado em um cicloergbémetro, sendo apds 3 minutos basais, a carga de
esforco acrescida de 10 W, a cada 2 minutos, até a exaustao.

Resultados

A média de idade do grupo foi 34 + 11 anos, 50% mulheres, a maioria relatava boa
capacidade funcional, mas o pico maximo de O, foi de 22 + 6 ml.kg™.min", ou seja, 66%
+ 13% do previsto para idade e sexo. O IPM médio de VD foi de 0,30 + 0,07 e 0 de VE
foi de 0,42 + 0,09, significativamente maiores que os valores da populacdo normal, de
0,28 + 0,05 e de 0,39 + 0,05, para VD e VE, respectivamente. Na anélise multivariada,
os indices de performance mais altos de VD (p= 0,04) e VE (p= 0,005) representando
disfungéo ventricular, foram associados com o baixo V'O, pico. Houve ainda uma
correlagéo significativa entre o IPM de VD e o IPM do VE (r = 0,54, p = 0,001).

Conclusoes

A disfuncdo biventricular, medida através do IPM, é associada a diminuicdo da
capacidade de exercicio nos pacientes operados de tetralogia de Fallot. HA uma
relacdo linear da funcéo entre os dois ventriculos, sugerindo que a interagao ventricular
contribui para a limitacdo dessa capacidade. Os autores sugerem que condutas para
preservacdo ou melhora da fungdo ventricular poderiam melhorar a capacidade
funcional desses pacientes.

Comentarios

Os autores mostram uma associagao significativa da
diminuicéo da capacidade de exercicio com a disfungéo
de ambos os ventriculos, como também mostram uma
correlagdo linear entre as fungdes dos mesmos. O
resultado da maioria dos trabalhos apresenta associagao
da intolerancia ao exercicio com regurgitagdo pulmonar
e disfungdo do VD, situagdo clinica observada nos
seguimentos tardios desses pacientes. Deve-se
questionar, entretanto, a influéncia da dilatagéo do VD,
com movimento paradoxal do septo interventricular,
e o comprometimento secundédrio da fungdo VE,
além de situagdes com fisiologia restritiva do coragéo
direito, todos os fatores intervindo na capacidade de
exercicio, 0 que indica a necessidade de novos estudos
prospectivos. B
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Atividade Fisica e Progressao
da Espessura da Camada Intima
da Carotida em Pacientes com
Doenca Arterial Coronaria

Physical activity and progression of carotid intima-media
thickness in patients with coronary heart disease
Sato S, Shigeru Makita S, Uchida R, Ishihara S, Majima M

Objetivo

Determinar o nivel de atividade fisica necessario para retardar a progresséo da
espessura da camada intima da carétida (ECIC). Até 0 momento ndo ha nenhuma
diretriz na qual a atividade fisica demonstre necessariamente o retardamento do
crescimento da ECIC.

Material e Métodos

Foram estudados 40 pacientes com doenca arterial corondria estavel, com idade
media de 47 a 79 anos (61,2 - 7,13). Destes, 23 tinham sido submetidos & PTCA
prévio e 17 a by-pass corondrio, com intervalo médio ap6s evento corondrio de
16,2 a 12,3 meses. Presenca de placa em carétida, definida com ECIC >1,1 mm
em cardtida interna e bifurcacdo e sem sinais de doenca carotidea, foi o critério
de inclus@o no estudo. Critérios de exclusdo: ICC descompensada, hipertensdo
arterial ndo controlada, dislipidemia, diabetes mellitus, angina do peito severa e/ou
instavel, além de pacientes com claudicagdo e/ou dificuldade de caminhar. Foram
avaliados através de exame fisico, indice de massa corpérea, pressao arterial e teste
cardiopulmonar. Dados referentes a distancia percorrida diariamente foram coletados
para calculo da atividade fisica. A avaliagdo com ultrassom foi realizada na admisséo
ao estudo e 06 meses apos. Medidas da ECIC foram avaliadas na parede da carétida
interna. A ECIC foi calculada como o valor médio das ECIC medidas em 06 locais da
artéria carétida comum. As mudancas das ECIC (ECIC apds os 06 meses - ECIC da
admissdo) foram usadas como progressdo da ECIC. A diferenca média foi de 2,43%
de medida da ECIC e os pacientes classificados em progressao (delta > 0 mm) ou
sem progressao (delta ECIC < 0 mm). Todos os pacientes completaram o estudo. A
média de distancia percorrida foi de 4,00 + 1,8 km/dia. Os pacientes foram divididos
em 02 grupos:

> Pacientes com progresséo (n=15 média delta ECIC 0,0057 + 0,04 mm) e aqueles
sem progressao (n=25 média delta ECIC = - 0, 018 + 0,03 mm);

> Pacientes com progressao tinham significativa diminuigdo da distancia percorrida
(3,18+1,7 versus 4,49 +1,7 km-p=0,03), e elevada pressao arterial sistdlica (136,7
+ 17,6 versus 121,6 + 19 mmHg: p= 0,02) que o0s pacientes sem progressao.

Os autores também demonstraram que na andlise associada aos fatores de risco
cardiovascular, o melhor modelo de preditor de progressao da ECIC incluiu a distancia
percorrida (p=0,034) e hipertensao arterial sistélica (p=0,034) e que a distancia de
4,25 km/dia foi fortemente preditiva da preservacéo da ECIC. (sensibilidade de 64,0%
e especificidade de 73,3%)
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Discussao

Reforcam os autores a importancia da atividade fisica
como fator importante no processo de controle da
progressao das lesoes aterosclerdticas, especialmente
nos pacientes portadores de doenca arterial corondria.
O mecanismo pelo qual a atividade fisica induz
mudancas favoraveis na redugdo da ECIC ainda néo
estd totalmente elucidado. Estudos como Womens
Healthy Lifestyle Project (WHLP) e o Regress reforcam
os dados encontrados na presente observagéo.
Estudos para reduzir a resisténcia a insulina e
intervencéo lipidica também mostraram regresséo da
aterosclerose carotidea. E universalmente aceito
que atividade fisica e treinamento eficaz tém
melhorado o perfil lipidico, resisténcia a insulina e
alteragdes metabdlicas. E possivel entdo deduzir
que o controle dos fatores metabdlicos e a atividade
fisica associados podem produzir uma marcada
reducdo da progressao da ECIC, especialmente nos
pacientes portadores de doenga arterial coronaria.

Comentarios

O presente estudo demonstrou mais uma abordagem
para avaliar a importancia da atividade fisica no
controle da doenga aterosclerdtica. Ficou também
evidente que a relacdo do controle dos fatores de risco
e nivel de atividade fisica contribui, significativamente,
como diferencial no bindmio progressao/regressao da
aterosclerose. O presente estudo ainda tem limitagdes,
porém os dados encontrados pelos autores sugerem
que o aumento da distancia didria percorrida pode
contribuir na regressdo das lesdes ateroscleréticas
carotidea em pacientes portadores de doenca arterial
coronariana.ll



Posicao Oficial do Departamento de Ergometria,
Exercicio e Reabilitacao Cardiovascular da
Sociedade Brasileira de Cardiologia

REQUISICAO, EXECUCAO E INTERPFjETAQAO DOS SEGUINTES PROCEDIMENTOS: ERGOMETRIA,
ERGOESPIROMETRIA E REABILITACAO CARDIOVASCULAR

CONSIDERANDO o dispositivo nas Leis que regem as demais
profissdes da area de Saude;

CONSIDERANDO o disposto nos artigos 30 e 142 do Cddigo
de Etica Médica;

CONSIDERANDO as Resolugdes n.813/77 e n. 1627/01 do
Conselho Federal de Medicina;

CONSIDERANDO as manifestagbes contidas nos Pareceres
n.21/84, n.46/96, n.48/96 e n.53/99 do Conselho Federal de
Medicina;

CONSIDERANDO a imperiosa necessidade de garantir a
seguranca da saude da populacéo;

CONSIDERANDO o decidido em Sessao Plenaria do Corpo de
Conselheiros do Conselho Regional de Medicina do Estado do
Rio de Janeiro realizado em 27 de novembro de 2002;

O DEPARTAMENTO DE ERGOMETRIA, EXERCICIO E
REABILITACAO  CARDIOVASCULAR DA  SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA RECOMENDA:

1) A requisicdo para realizagdo dos seguintes procedimentos:
ergometria, ergoespirometria (teste de exercicio cardiopulmonar)

e reabilitagéo cardiovascular é obrigatéria e sé pode ser solicitada
e executada por médico registrado no respectivo Conselho
Regional de Medicina.

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

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

Rio de Janeiro, 10 de Maio de 2008.

Dr. Ricardo Vivacqua Cardoso Costa

Presidente do Departamento de Ergometria, Exercicio e Reabilitagao
Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia

Mensagem do Presidente do Congresso

Prezado Colega,

Permita-me apresentar-lhe o programa do nosso XV Congresso Nacional do DERC.

Nés o preparamos com carinho e competéncia, e dedicamos muitas horas de pesquisa, conversas e discussdes da Comissao
Cientifica, onde se procurou encontrar a melhor escolha de temas, palestrantes e interesse cientifico, tanto para aqueles que militam

na drea do DERC, como para o cardiologista de um modo geral.

O Tema Central é o “Exercicio e as Grandes Sindromes Clinicas”, e veja como elas se interrelacionam.

Peco que vocé estude com atencéo e cuidado este programa e eu tenho certeza que vocé ficara com vontade de participar.

Caso apenas a programagao cientifica nao for o suficiente para atrai-lo, nés temos outras sugestoes para |he oferecer: o local das
sessoes, no Centro de Convengdes do Hotel Sofitel, Posto 6 da praia de Copacabana, no final do outono, quase verdo, época de
clima ideal no Rio, com um calgadao de 4 km, seguro para passear ou se exercitar, shows, restaurantes e a mais linda vista do Pao-

de-AgUcar e a maravilha do Corcovado.
Eu sei que voceé esta precisando de um final de semana assim.

Estamos Ihe esperando.

= DERC

Dr. Augusto Bozza \l

Presidente do XV Congresso do DERC
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CURSO
08:00-09:45h | Auditério 02

Fundamentos em ergometria
e cardiologia nuclear
08:00-08:25h

Aprendendo a utilizar o

protocolo de rampa
08:25-08:50h

Cardiologia nuclear:

protocolos com exercicio e

associagdo com farmacos
08:50-09:15h )

Valor de teste ergométrico nos

disturbios da conducéo
09:15-09:45h

Arritmias desencadeadas pelo

exercicio em idosos

CONFERENCIA COMENTADA
09:00-09:45h | Auditério 01
Fun??q pulmonar na
Insuficiéncia Cardiaca
Cronica
10:00-10:45h | Auditério 01
0 uso do teste de exercicio
ara quantificar a melhora
funcional em resposta a
intervencdes terapéuticas;
limitacoes e beneficios

TEMAS LIVRES MURAIS
10:45-11:10h | Auditério 01

PERGUNTANDO AO
ESPECIALISTA |

11:10-12:40h | Auditério 01

Perguntando ao Especialista |
Duvidas no consultério
11:10-11:20h
Quais as substancias, licitas
e ilicitas, que desencadeiam
arritmias no exercicio?
11:25 -11:35h
Como diferenciar HVE
patoldgica da secundéria ao
efeito do exercicio?
11:40-11:50h »
Como prescrever exercicios
n&o supervisionados?
11:55-12:05h
0 V0, pico é ainda o melhor
marcaor prognéstico na ICC?
12:10-12:20h
Deve-se realizar método de
imagem nao invasivo apos
teste ergométrico isquémico
em individuo assintomatico
e com boa tolerancia ao
esforgo?

MESA-REDONDA
11:10-12:40h | Auditério 02
Atividade esportiva em:
11:10-11:25h

Hipertensdo arterial sistémica
11:25-11:40h

Deficientes fisicos
11:40-11:55h

Arritmias cardiacas

11:55-12:10h
Doenca coronariana

SIMPOSIOS SATELITES

12:45-14:00h | Auditorio 01
| Auditério 02
| Auditério 03

MESA-REDONDA

14:00-15:30h | Auditério 01

Arritmia no esporte e no
exercicio
14:00-14:15h
Como avaliar o potencial
arritmogénico para a pratica
de exercicios
14:15-14:30h
Arritmias que incapacitam
para o esporte competitivo
14:30-14:45h
Arritmias e a sindrome do
supertreinamento
14:45-15:00h )
Arritmias e a pratica de
exercicio em criangas

TEMAS LIVRES ORAIS

14:00-15:30h | Auditorio 02
| Auditorio 03

TEMAS LIVRES MURAIS
15:30-16:00h | Auditorio 01

COLOQUIO
16:00-17:30h | Auditério 01

A cardiologia do exercicio na
doenca arterial coronariana

16:00-17:30h »
A cardiologia do exercicio na
doenga arterial coronariana:
prevenindo, diagnosticando,
avaliando, orientando e
tratamento com exercicio
fisico

MESA-REDONDA
16:00-17:30h | Auditério 02

Hipertenséo arterial e
Exercicio
16:00-16:15h
A utilizacdo do Teste
Ergométrico na orientagéo
terapéutica do hipertenso
16:15-16:30h
Riscos e beneficios do
exercicio contra-resisténcia no
hipertenso
16:30-16:45h
Valor do exercicio aliado a
terapéutica medicamentosa
no controle da hipertensao
arterial sistémica
16:45-17:00h
Efeitos de classe de
antihipertensivos no Teste
Ergométrico

APRESENTACAO E
DISCUSSAO DE CASOS
17:30-18:30h

AGE | 18:30-19:30h
ABERTURA

19:30-20:30h | Auditério 01
CERIMONIA DE ABERTURA
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CURSO

08:00-09:45h | Auditorio 02

Fundamentos em reabilitacao
cardiovascular

08:00-08:25h
Critérios de selecéo para _
um programa de reabilitagdo

cardiaca

08:25-08:50h "
Exercicios supervisionados
Versus exercicios nao
supervisionados. Como?
Quando? Até quando?

08:50-09:15h_
Monitorizagcéo dos Programas
de reabilitagéo cardiaca. Da
fase intra-hospitalar até a fase
comunitaria e no consultorio

09:15-09:45h
Critérios de altanos
prog[amas de reabilitacéo
cardiaca

CONFERENCIA COMENTADA
09:00-09:45h | Auditorio 01

A Cardiologia Nuclear
baseada em evidéncias -
ensinamentos atuais dos
grandes estudos

10:00-10:45h | Auditdrio 01

Como reabilitar pacientes
com Insuficiéncia Cardiaca
Crénica

TEMAS LIVRES MURAIS
10:45-11:10h | Auditério 01

PERGUNTANDO AO
ESPECIALISTA Il

11:10-11:20h | Auditorio 01

Dividas no consultério
Como identificar os pacientes
de risco cardiaco para
spinning, pilates, transfer,
sauna e surfe?

11:25-11:35h
Que condicdes recomendam o
teste ergométrico em ambiente
hospitalar?

11:40-11:50h
Paciente com Teste
Ergométrico isquémico por
critério eletrocardiografico,
com escore de célcio normal.
Como conduzir?

11:55-12:05h »
Em que o teste ergométrico.
contribui na indicacéo cirdrgica
nas doencas orovalvares
regurgitantes?
12:10-12:20h
Quando solicitar teste de
exercicio cardiopulmonar?
MESA-REDONDA
11:10-12:40h | Auditério 02
Reabilitando pacientes com:
11:10-11:25h
Doenca vascular periférica
11:25-11:40
Doenga pulmonar

11:40-11:55 )
Doenca coronariana e
isquemia precoce
11:55-12:10
Uso de marcapasso e/ou CDI

SIMPOSIOS SATELITES

12:45-14:00h

Auditorio 01 (6234)

Micromed

éygitério 02 (6241) Labs

r

Auditério 03 (6248) Pro-

Cardiaco
MESA-REDONDA
14:00-15:30h | Auditério 01
Discutindo o valor dos
exames complementares na
unidade de dor toracica
14:00-14:15h

Teste ergométrico
14:15-14:30h

Cintilografia miocardica
14:30-14:45h

Ecocardiograma de estresse

14:45-15:00h
Angiotomografia coronariana

TEMAS LIVRES ORAIS

14:00-15:30h
Auditorio 02(200) Temas

Livres
Auditério 03(120) Temas
Livres

TEMAS LIVRES MURAIS
15:30-16:00h | Auditdrio 02

) | Auditério 03
COLOQUIO
16:00-17:30h | Auditério 01

A cardiologia do exercicio na
insuficiéncia cardiaca crénica

MESA-REDONDA
16:00-17:30h | Auditdrio 02
Aplicagéo da ética médica
em ergometria, reabilitacéo
cardiovascular e cardiologia
do esporte

16:00-16:15h .
Como redigir atestado médico
Paya liberag&o de exercicios
isicos em academia

16:15-16:30h "
Papel do teste ergométrico na
caracterizacéo da “Cardiopatia
Grave”

16:30-16:45h )

Termo de Consentimento
informado na ergometria

e reabilitacdo reduza
responsabilidade do médico?

16:45-17:00h o
Responsabilidade juridica
do ndo cumprimento das
diretrizes

JULGAMENTO DE CONDUTAS
E ANALISE DE RESULTADOS
17:30-18:30h | Auditério 01
AGO

18:30-19:30h | Auditorio 03

EVENTOS

RIO DE JANEIRO

22/11/2008

CURSO
08:00-09:45h | Auditério 02
Fundamentos em cardiologia
do esporte
08:00-08:25h
Avaliagéo cardioldgica do
atleta e dos individuos
aparentemente saudaveis
para pratica de esportes
competitivos e de lazer
08:25-08:50h
Avaliagdo funcional do atleta:
teste cardiopulmonar ou teste
ergométrico classico?
08:50-09:15h
Coracao de atleta.O que ha
de novo para interpretarmos o
fisioldgico e o patologico?
09:15-09:45h
Arritmias ventriculares no
atleta competitivo

CONFERENCIA
09:00-09:45h | Auditorio 01
Prevenindo a tragica morte
subita no esporte

CONFERENCIA

10:00-10:45h | Auditério 01
Como caracterizar resposta
hipertensiva ao exercicio e
suas implicagoes clinicas
PERGUNTANDO AO
ESPECIALISTAIlI
09:45-10:45h | Auditdrio 02
09:45-09:55h

Por que, quando e como

realizar teste de exercicio

cardiopulmonar em criangas?
10:00-10:10h

No Teste Ergométrico o segmento

ST é apenas um detalhe?
10:15-10:25h

Como reabilitar pacientes com

Insuficiéncia Cardiaca Cronica

10:30-10:40h
Na fronteira do conhecimento
Teste de exercicio
cardiopulmonar em pacientes
com implante de células troncos

coLoquio

11:10-12:40h | Auditério 01

A cardiologia do exercicio na

sindrome metabdlica

MESA-REDONDA

11:10-12:40 | Auditério 03

Utilizando o exercicio fisico em
métodos complementares a:

11:10-11:25h Ecocardiografia
11:25-11:40h Cardiologia nuclear
11:40-11:55h Andlise de gases
(TECP)

11:55-12:10h Microalternancia
daonda‘“T"

PREMIACAO DOS MELHORES
TEMAS LIVRES

12:45-14:00h

DERC =
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DIVULGANDO EXPERIENCIA PESSOAL

Europrevent 2008: Pontos Altos em
Um Congresso Muito Interessante!
Eis Uma Excelente Combinacao.

Uma das cidades mais visitadas do mundo — Paris/Franga — e um congresso médico
internacional recheado de temas de interesse, especialmente para os colegas
do DERC: essa sim foi uma excelente combinagdo. Em maio de 2008 (primavera
européia), com a temperatura amena e muitas horas de luz solar a brilhar, alguns
poucos brasileiros (menos de uma dezena!) participaram do EUROPREVENT 2008.
Esse evento que ja faz parte do calendario oficial da European Society of Cardiology,
e que se encontrava em sua terceira edicdo, foi prestigiado por pouco mais de
mil participantes de 56 paises. Com o idioma oficial inglés, o0 EUROPREVENT se
consolida ano a ano, principalmente por apresentar uma programagéo cientifica, que
além de eclética, se caracteriza pela busca ativa de atualizacéo.

Este € um congresso diferente, sendo, muito provavelmente, o evento cientifico
internacional mais parecido com o nosso Congresso do DERC. Ao longo de trés
dias, sdo contempladas em trés salas simultaneas, sob diferentes formatos, sessoes
relacionadas a reabilitacao cardiaca, cardiologia do esporte e do exercicio, fisiologia
do exercicio, além de temas relacionados & prevencao,
epidemiologia e satde publica cardiovascular. A participagéo da
platéia nas discussdes € muito freqliente e bastante valorizada,
muitas vezes acrescentando informagdes e compartilhando
experiéncias educativas para todos.

A participagdo € primariamente de médicos que ja terminaram a
sua formagao clinica bésica, mas alguns residentes ou research
fellows, além de poucos ndo médicos, também se fizeram
presentes. Médicos europeus com grande experiéncia cientifica
como Antonio Pelliccia, Rainer Hambrecht, Domenico Corrado,
Ugo Corrd, Josef Niebauer, Robert Fagard, Sanjai Sharma, Hein Heidebuchel, Alain
Cohen-Solal, entre outros tantos, interagem diretamente e de modo muito proximo
com os congressistas, em uma oportunidade impar de se discutir temas de nosso
interesse com pesquisadores de ponta. No entanto, a participacdo ndo se restringiu
aos europeus, com alguns palestrantes e participantes vindos de outros continentes.
Esse ano, como reconhecimento de suas relevantes contribuicdes cientificas, 0 nosso
colega Jorge Pinto Ribeiro (UFRGS, Porto Alegre) foi convidado e proferiu uma das
principais conferéncias do evento, versando sobre o tema Treinamento Muscular
Inspiratdrio como Alvo Terapéutico no Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca. Com uma
palestra fundamentada primariamente em dados recentes de pesquisa do seu grupo,
publicados nos principais periodicos internacionais, ele representou com elegéncia,
competéncia e brilhantismo, tanto a medicina brasileira quanto o DERC.

Outro ponto alto do evento foram as sessoes de cardiologia do esporte. Lideradas por
Antonio Pelliccia (Roma/ltélia), as mesas-redondas, conferéncias e, principalmente,
as discussdes de casos clinicos trouxeram a tona, ndo somente o que se conhece
sobre 0 assunto, mas principalmente 0 nosso incrivel grau de desconhecimento sobre
as peculiaridades do exame clinico, assim como de exames complementares (ECG
de repouso e ecocardiograma), especialmente quando realizados em atletas negros
de elite. Isso nos parece de extrema importancia, pois, apenas a titulo de exemplo,
além do reconhecido dominio dos africanos do leste — quenianos, tanzanianos e
etiopes — nas corridas de longa duragdo, todos os individuos que correram os 100
m rasos abaixo de 10 segundos s&o naturais ou descendentes diretos da regido
oeste da Africa. Além disso, é realmente intrigante (e preocupante!) que praticamente
inexistam estudos sobre as mulheres negras atletas, ainda mais quando observagdes
preliminares sugerem que os padrdes de normalidade eletrocardiografica na
raga negra podem ser muito distintos (vide 2 publicagdes de 08 de junho - JACC

= DERC

Em suma, esse foi
um evento cientifico
de dar agua na boca
e que, certamente,
agradaria a todos os
membros do DERC

> Dr. Claudio Gil Soares de Araujo

> Dr. Ricardo Stein

2008). Ainda nessa drea da cardiologia desportiva, 0s
debates quanto a possibilidade de o exercicio intenso e
prolongado provocar dano cardiaco permanente foram
bastante intrigantes, com alguns estudos substanciando
diferentes opinides.

Evidenciando a generalizacdo a respeito dos
temas contemplados nesse congresso, foram ricas
as discussdes epidemioldgicas sobre
indicadores antropométricos e laboratoriais,
assim como no quesito aplicagdo de escores
na estimativa do risco futuro de eventos
cardiovasculares desfavoraveis. Estatisticas
e dados de diversas partes do mundo, com
abordagens interessantes e muitas vezes
originais, contribuiram para fortalecer a
necessidade de intervengdes precoces para
assegurar um estilo de vida mais saudavel.
Foram também discutidas diferentes
abordagens para aprimorar habitos alimentares e para
controle dos niveis de estresse no contexto clinico.

A tematica relacionada aos testes de exercicio,
assim como a reabilitagdo, também teve seu lugar
de destaque. Vérias apresentagdes voltadas para o
teste cardiopulmonar méximo e para a prescricdo
de exercicios na insuficiéncia cardiaca, assim como
estratégias para consolidar e maximizar a aderéncia de
pacientes aos programas de reabilitagdo cardiaca foram
contempladas.

Finalmente, devemos destacar os temas livres, que
foram majoritariamente concentrados no formato mural
e que receberam grande destaque em posicionamento
na grade horaria e no espaco fisico do evento. Foram
apresentados em torno de 700 trabalhos, sendo eles
procedentes de servigos dos cinco continentes (apenas
12 brasileiros). O que chamou a atengéo foram algumas
apresentacbes murais-orais, as quais se seguiam
de uma proficua discussao informal entre autores e
moderadores, sempre presenciados por uma pequena,
mas sempre atenta e altamente qualificada platéia.

Em suma, esse foi um evento cientifico de dar dgua na
boca e que, certamente, agradaria a todos 0s membros
do DERC. A saber, o préximo sera em Estocolmo, no
inicio de maio de 2009. E nds deveremos estar [a! B
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