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Do Editor

> Dr. Salvador Serra

“O Ecocardiograma de Esforco, ou Eco com Estresse
Fisico, possui 0 mesmo valor no diagnostico de
isquemia miocardica que a cintilografia.”

Porvezes, algum admirador do método faz esta enfatica afirmagé@o. Nao entramos
nesta discussdo, mas o tema merece ser apresentado na nossa revista, pois
se trata da utilizacdo do exercicio fisico, auxiliado por método de imagem
ecocardiografica, como meio de avaliagdo e diagnostico em cardiologia.

Nesta edicdo, colegas experientes - Dra. Joselina de Oliveira, de Aracaju, e
Dr. Arnaldo Rabischoffsky, do Rio de Janeiro - mostram o valor do Eco de
Exercicio. Os artigos contribuirdo para o aprofundamento do conhecimento
sobre 0 tema.

Artigo em destaque na pagina 25 contribui para que nao desperdicemos
recursos — principalmente publicos - desnecessariamente. No trabalho de
Bourque JM et al., apresentado pelo Dr. Odwaldo Barbosa, do Recife, ficou
evidente que quando houver a concomitancia de auséncia de depressao
do segmento ST ao teste ergométrico, adequada reserva cronotrépica e
capacidade de exercicio igual ou superior a 10 METs, ndo se justificara o
prosseguimento da investigacao de isquemia miocardica.

Ja na pagina 24, estudo de Hegberg P et al., resumido e comentado pelo
Dr. Josmar Alves, de Natal, mostra que resposta hipertensiva no teste
ergométrico do idoso pode — somente aparentemente de modo paradoxal —
ter um importante aspecto favoravel no prognéstico.

Temos muito mais na presente edicao. Nao deixem de |é-la integralmente.

Lembro que estamos muito préximos do XVI Congresso do DERC, de 3 a 5
de dezembro, em Jodo Pessoa. Acesse o portal, informe-se sobre 0 nosso
magnifico evento cientifico e faga ja a sua inscricdo. O endereco eletronico é
http://www.cardiol.br/derc/congresso2009/.

Boa leitura e bom congresso.

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

Recuperacao da Frequéncia
Cardiaca no Pos-Exercicio:
Atualizacao e Analise Critica

Introducao .
> Drs. Augusto Uchida,

A elevacdo da frequéncia cardiaca (FC) durante o exercicio € determinada pela .
¢ d (FC) P Gustavo Feitosa, Paulo Moffa

combinacao de reducéo do tdnus vagal e ativagdo do sistema simpatico, ja a queda

da FC na fase de pds-exercicio ocorre em fungao da reativacéo vagal. augustohiroshi@cardiol.br

Sabe-se que um ténus vagal reduzido é considerado como fator de risco Instituto do Coracao - HCFMUSP
independente para 6bito cardiovascular e acredita-se que a recuperagéo lenta da ) o

FC seja um marcador da atividade parassimpética diminuida'2. da queda da FC no pés-exercicio. Outro aspecto

relevante diz respeito ao tipo de ergdmetro adotado:
sabe-se que a recuperagao da FC no cicloergdbmetro
se faz de forma mais rapida em comparagéo a esteira
ergomeétrica®.

Vérios estudos ja comprovaram que a recuperagdo lenta da FC no pds-exercicio
€ um preditor de mortalidade independente do Escore de Duke, da incompeténcia
cronotrdpica no exercicio, da presenga ou ndo de isquemia e da gravidade da

obstrugéo coronaria®®. .
A tabela 1 mostra, de forma resumida, alguns estudos

Todavia, a recuperagéo lenta da FC possui diferentes definicdes. Também néo hd o antes sobre o tema.

uma padronizag&o da forma da recuperagdo (ativa ou passiva) para melhor avaliagéo

continua >
Tabela 1. Estudos recentes sobre recuperagéo lenta da FC no pés-exercicio.
Principais estudos Casuistica Definicao Conclusdes
Maddox TM et al. 9.519 pacientes | Queda<12 bpmno R1, | ¢ Maior taxa de mortalidade total ou infarto nao-fatal apés ajuste
ambulatoriais com desaquecimento multivariado que incluiu Escore de Duke. (razdo de risco = 1,9)

Am Heart J . . .

2008:156:736-44 ativo com 1mph . Acre§0|mo dos parémetros ao Escore de Duke melhorou o poder

e ) preditor de desfechos.

¢ Pacientes com Baixo Risco pelo Escore de Duke tiveram maiores
taxas de mortalidade por todas as causas ou infarto néo-fatal
quando comparados aos pacientes com reposta cronotrdpica
fisioldgica e recuperagéo da FC normal. (Raz&o de Risco = 2,59)

Myers J et al. 1.910 pacientes | Queda < 22bpm * Tanto a recuperagdo lenta da FC, quanto a incompeténcia
; do sexo no R2, fase na cronotrépica associaram-se com aumento da mortalidade
Eur J Cardiovasc masculing qual os pacientes cardiovascular, reducdo da capacidade fisica e ocorréncia mais
Prev Rehabil foram colocados e frequente de angina no esforco.
200714 I posicdo supina e sem | * Apos ajuste multivariado, a razao de risco para mortalidade foi de
desaquecimento ativo 2,0 para recuperagéo lenta da FC.
* A combinagdo de incompeténcia cronotropica e recuperagao
lenta da FC teve um risco relativo de 4,2.
* Uso de beta-bloqueador teve minimo impacto no poder
progndstico dos pardmetros avaliados.
Nishime EO et al. 9.454 pacientes | Queda < 12bpmnoR1, | * Ap6s ajuste multivariado, a recuperacéo lenta da FC teve uma
com desaquecimento razao de risco para mortalidade de 2,13.
JAMA a1,5mpha2,5%
2000;284:1392- de inclinag&o nos
1398 primeiros 2 minutos da
recuperacao.
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> Recuperagdo da Frequéncia Cardiaca no Pds-Exercicio: Atualizagdo e
Andlise Critica

continuagao >

Discussao

A recuperagdo da FC no pés-exercicio é uma forma simples e pratica de avaliagéo
autondmica e vem se consolidando como fator prognéstico independente. Contudo,
ainda existem varios aspectos que precisam ser padronizados para que possamos
aplicar esse indice de uma forma mais consistente e abrangente.

Para melhor interpretar a recuperagdo da FC no pds-exercicio é preciso
considerar:

1. Forma de recuperagdo: ativa ou passiva.
Postura do paciente: em posicéo ortostatica ou em decubito horizontal.

Frequéncia cardiaca maxima atingida.

> o DN

Uso de medicamentos anti-hipertensivos. Eles influenciam no padréo de
recuperacdo da FC no pds-exercicio. Podem atenuar a queda da FC por
determinarem uma queda mais acentuada da pressdo arterial no pos-
exercicio.

5. Perfil clinico do paciente: saudavel, atleta, diabetes, insuficiéncia cardiaca,
BAVT congénito.

6. Tipo de ergbmetro utilizado.

7. Presenca de arritmias frequentes ou sustentadas, no exercicio ou na
recuperacao.

8. Uso de drogas cronotrdpicas negativas, principalmente em altas doses.

Todos esses fatores influenciam no valor que se adotard para caracterizagdo da
recuperagao lenta da FC. B
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ARTIGO

Eco de Esfor¢o. Como eu Fago

O eco de esforco € um exame do
arsenal cardioldgico que fornece
inimeras informagdes e € pouco
conhecido e utilizado pela comunidade
de cardiologistas em nosso meio.
Vamos aqui abordar o eco associado ao
teste esfor¢o convencional em esteira.
Este exame também pode ser feito com
a bicicleta ergométrica que é menos
popular no Brasil.

Dissertaremos sobre 0 eco de estresse
associado ao esforco e ndo as outras
modalidades, como o eco de estresse
farmacoldgico. Julgamos ser o eco de
esforco muito mais fisioldgico, devendo
ser o método de escolha quando nédo
houver impossibilidade de deambulagéo
do paciente.

O exame é constituido de um exame

|
EMW|

Figura 1. Esquema de uma sala equipada
para a realizagdo de um eco de esforgo.
Observar uma pequena abertura da maca
(seta) que permite a aquisicdo de um bom
corte apical.

ecocardiografico completo em repouso e um teste ergométrico convencional.
Ao final do exame, o paciente deverd deitar na maca e o ecocardiografista terd
até 90 segundos para capturar as imagens ap6s o término do teste.

Eco de Esforco Normal

REPOUSO
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PICO DO ESFORCO

> Dr. Arnaldo Rabischoffsky
rabischoffsky @ gmail.com

Coordenador do servico de
ecocardiografia do Hospital
Pro-Cardiaco, RJ

Para se ter uma sala ideal para este tipo de exame
€ preciso uma disposicdo da esteira e da maca de
tal maneira de que ao final do teste o paciente possa
rapidamente deitar em decubito lateral esquerdo para
que as imagens no pico do estresse possam ser
capturadas.

Equipamentos Necessarios

Além da estrutura convencional de uma sala de exames
de teste ergométrico em um ambiente espacgoso e
confortavel (vide esquema ao lado) ha que estar
disponivel um aparelho de ecocardiografia moderno.

Este deve possuir um software especifico para eco de
estresse, consistindo em um programa que captura
as imagens em repouso, ¢ de captura contnua
ao final do exame para que se
possam escolher as imagens
ideais e nao se perca nenhum
corte. A seguir, as imagens sado
colocadas lado a lado - do repouso
e do esforco - para que seja feita
a interpretacdo. Devem-se obter
cortes muito semelhantes para
que a comparacao seja adequada.

108
10:19 HR

Figura 2. Eco de esforco normal.
I A esquerda observamos 0s cortes
longitudinal e transverso em repouso
e a direita 0s mesmos cortes no pico
do esforco apds serem capturados
e selecionados. Pode-se observar
reducdo do tamanho das cavidades e a
contragdo normal de todas as paredes
em um paciente sem isquemia.

continua >
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Figura 3. Imagens de um eco de esforgo normal. A esquerda observamos os cortes apical quatro camaras e de duas
cémaras. A direita 0s mesmos cortes no pico do esforgo.

Indicacoes do Exame

1.

9.

Pesquisa de isquemia em individuo assintomatico com teste de esforco
convencional positivo.

Uso em unidades de dor tordcica.

Acompanhamento terapéutico em paciente submetido a qualquer procedimento
de revascularizagéo.

Sopro cardiaco que aparece no teste de esforgo.

Avaliagdo de cadiomiopatia hipertréfica sem obstrugdo em repouso para avaliar a
possibilidade de aparecimento de obstrugéo e seu grau com o esforgo.

Avaliacdo de paciente com desproporgéo entre os sintomas € o grau da estenose
mitral avaliada pelo eco. Ou seja, paciente muito sintomatico com &rea mitral
avaliada pelo eco maior do que 1,2 cm?.

Avaliagdo de estenose adrtica grave em individuo assintomatico.

Estudo da funcao diastélica em paciente com quadro de IVE com fungao sistélica
normal do VE (FE > 50%).

Avaliacdo de sincope possivelmente cardiovascular.

Avaliacdo e Interpretagao do Exame

A resposta normal ao esforco de um coragdo sem patologia é uma diminui¢do das
cavidades e contratilidade normal de todas as paredes dos dois ventriculos. Devido
a cascata isquémica, é possivel se observar a alteragdo da mobilidade de uma
parede até 90 segundos ap6s o esforgo maximo, razéo pela qual quanto mais cedo
conseguirmos a obtengdo das imagens, tanto melhor para que a regido de isquemia
ndo tenha normalizado antes da aquisi¢do. A contratilidade normal é observada

* DERC

como um espessamento das paredes em direcdo ao
centro das cavidades. Importante ressaltar que um eco
de esforco negativo para isquemia possui um excelente
valor preditivo negativo para eventos cardiacos. Existe
também um aumento da fragéo de ejecdo do ventriculo
esquerdo e do débito cardiaco. Nao deve se observar
também insuficiéncia valvar ou elevagdo da pressdo
sistélica na artéria pulmonar maior do que 60 mmHg.
Esta dltima é calculada através da velocidade maxima
de fluxo da insuficiéncia tricispide, que se encontra
presente em boa parte da populacao.

No caso de aparecimento de um déficit da contragao
segmentar que ndo existia em repouso, a parede
que apresenta o déficit pode dar pistas sobre qual
a coronaria que apresenta lesao maior do que 75%.
Também se pode inferir que a doenga é multiarterial
quando houver mais de um territdrio acometido ou
quando acontecer de o coragdo dilatar. Ha que se
analisar também o ventriculo direito e sua fung&o.

E um excelente exame a ser feito nas doencas
orovalvares, permitindo avaliar e comparar no repouso
e no esforco o comportamento dos gradientes, das
insuficiéncias, da fungdo dos ventriculos e da pressao
arterial pulmonar. Com isso, é possivel uma correlagdo
funcional, estrutural e hemodinamica.

12 CASO

Homem de 30 anos com quadro de dor precordial atipica.

24/12/2004 09:54:40
I POS ESF. : PLAX

T1:12:01

Figura 4. Imagens de um eco de esforco
normal. A esquerda observamos o0s
cortes apical quatro cdmaras e de duas
camaras. A direita 0s mesmos cortes no
pico do esforgo.

Figura 5. Pré (esquerda) e pds-esforco (direita). Corte transverso do VE.  Figura 6. Pré (esquerda) e pés-esforco (direita). Corte apical 2 camaras. O VE
Observar dilatacéo do VE e o afinamento da parede antero-septa (seta). nao diminuiu e a ponta perdeu a morfologia triangular.

Figura 7. O cateterismo evidenciou lesdo grave proximal de descendente  Figura 8. Resultado da anatomia coronariana apds implante de stent.
anterior esquerda e no terco proximal da direita.

continua >
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2° CASO >

Paciente do sexo masculino, 59 anos de idade,
revascularizado e evoluindo assintomatico.
Solicitado eco de esforco para avaliagdo
funcional. Apresentou dilatagdo ventricular com
acentuada hipocinesia da parede posterior do
VE. O cateterismo revelou lesdo grave na artéria
circunflexa e as pontes normais. Implantado stent
COM SUCesso.

32 CASO >

Cardiomiopatia hipertréfica sem obstrucdo em
repouso, apresenta durante o esfor¢o movimentagao
sistdlica anterior da mitral em direcdo a via de
saida do VE acompanhada de gradiente sistdlico
intraventricular de 52 mmHg.

42 CASO

Paciente do Sexo
feminino  apresentando
discrepancia entre 0s
dados do ecocardiograma
que apontavam para uma
estenose mitral moderada
e sua sintomatologia
clinica. O gradiente médio
através da valva mitral em
repouso era de 7 mmHg e
no esforco subiu para 21
mmHg. A presséo sistdlica

J 1310712005 16:53:20
POS ESF.: PLAX
Th2z20 Oy

.1g T& l]:1i_:‘|‘I

1 0\_,
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HR F
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1307120 i 252 o ‘ 13072005 16:53:20
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35 5. 48

i
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.
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na artéria  pulmonar

elevou-se de 48 mmHg Figura 9. Fluxo através da valva mitral em repouso (esquerda) e no pico do esforco (direita). Observar o aumento dos gradientes

para 100 mmHg. maximo e médio.

= DERC

52 CASO

Paciente de 69 anos com estenose adrtica e insuficiéncia mitral. Classe funcional II. B

TP LLIE I o

Figura 10. Insuficiéncia da valva
tricispide em repouso (esquerda) e
no pico do esforco (direita). Observar
0 aumento importante das velocidades.
A velocidade maxima da IT é usada para
estimativa da PSAP atraves da férmula
A =4 v? +apressdo do AD.

Figura 11. A esquerda, IM que j4 era grave
no repouso e se acentua ainda mais no
pico (imagem a direita).

Figura 12. Aumento significativo da
pressdo na artéria pulmonar que foi
calculada em 42 mmHg (imagem a
esquerda) e em 82 mmHg no pico do
esforgo (direita).

Figura 13. Aumento do gradiente sistélico
adrtico maximo de 32 mmHg (esquerda)
para o gradiente de 64 mmHg (direita).
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ARTIGO

Ecocardiografia sob Estresse Fisico:

Como eu Faco

O exercicio fisico é o indutor de isquemia miocardica de primeira escolha para os
individuos com capacidade fisica preservada. Dos exames ndo invasivos, o teste
ergométrico (TE) continua sendo o0 método mais utilizado para avaliagio diagndstica e
prognostica da doenga arterial coronariana (DAC). Entretanto, existem limitagGes para
esse método como o blogueio completo do ramo esquerdo do feixe de His, sobrecarga
ventricular esquerda, sindrome de pré-excitacao e a incompeténcia cronotrépica (IC)
que podem limitar o aparecimento das alteragdes do segmento ST que se correlacionam
com isquemia miocardica'. Todavia, a (IC), definida como a faléncia em atingir 85% da
FC méxima estimada, é um preditor independente de mortalidade e de incidéncia de
DAC. As razbes para esta associacdo ndo estdo devidamente esclarecidas, embora
varios mecanismos tenham sido propostos, tais como: severidade da DAC, dilatagdo
do ventriculo esquerdo (VE), hiperatividade parassimpatica, disfungao e isquemia do
nédulo sinusal e idade avangada?.

A ecocardiografia sob estresse fisico (EE) constitui uma metodologia ndo invasiva
estabelecida para diagndstico, estratificacdo de risco e progndstico da DAC*. O
desequilibrio entre a oferta e 0 consumo de oxigénio leva a alteragdes miocérdicas que
s&o provocadas pelaisquemia, as quais ocorrem numa sequéncia temporal de fendmenos
fisiopatoldgicos, descritos por Heyndrickx e cols., denominada “cascata isquémica’,

Figura 1. Ecocardiografia sob estresse fisico realizada em esteira ergométrica.

* DERC
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Oliveira

joselinasergipe @ig.com.br

Universidade Federal de Sergipe
Cardiologista e Ecocardiografista do
Hospital Sao Lucas - Aracaju

caracterizada temporalmente por: heterogenicidade de
perfusdo, alteracdo metabdlica, disfuncéo diastdlica,
discinergia regional, mudancas no eletrocardiograma e
angina®. Portanto, a EF é capaz de detectar alteragdes
isquémicas mais precocemente que o TE.

Em Aracaju, no estado de Sergipe, Oliveira e cols. vém
desenvolvendo uma linha de pesquisa com a EE. Trata-
se de um trabalho conjunto da ECOLAB (Laboratério
de ecocardiografia do Hospital S&o Lucas) e do
Hospital da Universidade Federal de Sergipe. O referido
grupo estudou® o valor preditivo positivo (VPP) da EE,
considerando como “padrao ouro” os parametros obtidos
mediante a cineangiocoronariografia (CACG). Em
estudo observacional®, foram avaliados 3861 pacientes,
no periodo de 12/2000 a 08/2006, sendo 53% mulheres
com idade de 55 + 10 anos (média + desvio padrdo). A
EE foi realizada em esteira ergométrica com protocolo
de Bruce (Figura 1). A EE foi normal em 2710 (69,9%)
pacientes e positiva para isquemia miocardica em 1151
(30,1%), subdivididos: 581 (15%) isquémicos; 385
(9,9%) isquémicos fixos e 185 (4,8%) isquémicos fixos
e induzidos (Figura 2). Dos pacientes com EE positiva,
721 (62,6%) foram submetidos também ao CACG. O
VPP da EE foi de 77%, sendo 63,6% nos pacientes
isquémicos; naqueles com DAC estabelecida, ou seja,
isquémico fixo ou fixo e induzido, o VPP foi de 90% e
86%, respectivamente. Portanto, concluiu-se que o valor
preditivo positivo desta metodologia é alto e agrega
valor na decisao de indicar CACG em portadores de
DAC estabelecida ou suspeita.

Em conjunto com o Departamento de Endocrinologia
do Hospital da Universidade Federal de Sergipe e
a Divisdo de Endocrinologia da Universidade Johns
Hopkins, Escola de Medicina de Baltimore, Oliveira e
cols™® submeteram a EE 22 portadores de deficiéncia
isolada do horménio de crescimento (GH) antes e apds

Tragado 12 Derivagoes no

o tratamento com GH de depdsito e néo foi encontrada isquemia
miocardica nessa populagdo. Essa metodologia com a indugédo da
isquemia com exercicio fisico foi de grande valia, pois nessa populagdo
ndo poderiam ser usadas as drogas como agentes estressores.

Ainda em 2007, Oliveira e cols.® estudaram o papel da EE na
identificacdo de DAC em pacientes idosos com IC. Apesar da
alta prevaléncia da doenca anatdmica (70% mediante estudos de
necropsia), somente 20 a 30% dos idosos exibem manifestacbes
clinicas de DAC. Essa discrepancia pode ser creditada, em parte, a
certas peculiaridades da doenca isquémica do geronte:

a) Aangina tipica de esfor¢o geralmente € menos intensa ou ausente

Competentes

Incompetentes

Il HoAMAL
£ sauEmco

devido a ocorréncia, frequente, de sedentarismo e incapacidade

fisica e cognitiva apenas em metade dos coronariopata.
b) Alta prevaléncia de isquemia silenciosa.

. . N L (p =0,0001).
c) Presenca de “equivalentes anginosos” (dispnéia, fadiga, sincope).

Figura 2. Prevaléncia de teste alterado (isquémico) & ecocardiografia sob
estresse pelo esforco fisico nos individuos com e sem competéncia cronotrépica

A resposta cronotrépica durante o esforgo fisico reflete uma regulagdo
extremamente complexa que se correlaciona com idade, capacidade funcional,
frequéncia cardiaca de repouso, balango autonémico e gravidade das obstrucdes
coronarianas. Varios s@o 0s mecanismos propostos para explicar a incapacidade de
alcancar 85,0% ou mais da FC maxima durante o exercicio isotonico.

Neste estudo, investigou-se a hipdtese de associacdo entre IC e alteracdes
segmentares da contratilidade em repouso e/ou durante esforco, além de avaliar seu
valor no diagndstico de DAC mediante EE, comparativamente & CACG.

Foram avaliados 804 pacientes com idade > 65 anos, e verificaram-se 0s seguintes
resultados:

a) A IC foi associada & maior prevaléncia dos trés tipos de resposta isquémica:
isquémica transitoria, fixa e fixa + induzida.

b) Menor prevaléncia de ecocardiogramas normais no grupo com IC (45,0% versus
63,0%; P = 0,001) (Figura 2).

Na casuistica, 55% dos idosos que n&o alcangaram a FC preconizada apresentavam
EF alterada. Deve-se ressaltar que o valor preditivo positivo da EF nesse subgrupo foi
de 91%. Portanto, ante esse dado, é importante prosseguir a investigagao diagndstica
para DAC nos idosos que néo atingem 85% da FC maxima estimada na ergometria.

Na avaliagdo de pacientes com idade > 65 anos por meio da EE, foi sugerido que:
1) a EE é uma metodologia segura e muito util na avaliagdo de pacientes idosos
que nao conseguem atingir 85% da frequéncia cardiaca maxima estimada; 2) a IC,
frequentemente observada nos idosos, ndo deve ser subestimada ou considerada
fisioldgica. Os dados disponiveis sugeriram que a IC estd associada a maior prevaléncia
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de alteragdes segmentares do VE, ou seja, cardiopatia
isquémica; 3) a IC adiciona valor preditivo positivo a EE
ao identificar pacientes com DAC obstrutiva.

Esses achados devem suscitar novos estudos para
avaliar se a IC em outras faixas etarias tem 0 mesmo
significado observado nos idosos. Além disso, 0s
mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos nesse processo
ainda precisam ser elucidados.

Com o intuito de investigar o valor aditivo da IC durante
a EE no diagnéstico de DAC na populagéo geral™, entre
2000 e 2006 foram estudados 4042 pacientes, 1900
homens com média de idade de 56 + 11 anos. Destes,
490 apresentaram IC e 3552 foram capazes de alcancar
85% da frequéncia cardiaca maxima preconizada para
a idade. Dos 4042 pacientes estudados, 1180 (29%)
apresentaram EE positiva para isquemia miocdrdica,
destes, 263 pacientes com isquemia miocardica foram
do grupo IC (54%) e 917 com isquemia miocardica
foram do grupo CC [competente cronotrpico (26%)]. O
IEMVE foi maior no grupo IC do que no grupo CC, tanto
no repouso (1,06+0,17 versus 1,02+0,09; P<0,0001)
quanto ap6s o exercicio fisico (1,12+0,23 versus

1,04£0,21; P<0,0001) (Figura 3). continua >
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> Ecocardiografia sob Estresse Fisico: Como eu Faco
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Figura 3. Paciente do sexo masculino, 57 anos, com IC (FC 85% da maxima estimada: 136
sistoles por minuto, FC alcangada: 110 sistoles por minuto). Resultados: EE - acinesia do
septo apical e hipocinesia da parede antero apical; CACG - artéria descendente anterior
com lesdo > 50%.

No grupo com IC, 82% dos pacientes com EE positiva para isquemia miocérdica
apresentaram obstrugdo coronariana a cineangiocoronariografia comparada com
71%, sem IC (P=0,03).

Concluiu-se, portanto, que a IC esta associada a uma maior frequéncia de isquemia
miocdrdica a EE, levando-se em consideracéo a alta prevaléncia de DAC da populagéo
estudada, reforgando o conceito de que a IC € um marcador de gravidade da isquemia
miocdrdica. Esta investigagdo sugere que a IC durante o teste ergométrico deva
ser utilizada como pardmetro de risco cardiovascular e ndo como um achado
inconclusivo.

O valor progndstico da EE esta estabelecido em inlimeros trabalhos, porém na

populagao de Sergipe avaliou-se o valor da EE em predizer eventos em diabéticos'.
Foram estudados 193 pacientes com diabetes mellitus, 93 homens, com média
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Figura 4. Curva de Kaplan-Meier para sobrevida livre de eventos cardiacos. Em pacientes com
ecocardiografia sob estresse fisico (EE) normal (linha cinza) vs. anormal (linha preta).

* DERC

de 60+9 anos, submetidos a EE entre 2001 e 2006
e foram seguidos de 7 a 65 meses com média de 29
meses. Os eventos considerados foram infarto agudo
do miocardio néo fatal, revascularizagao tardia e morte
cardiaca. Foram registrados 26 eventos cardiacos em
24 individuos durante o seguimento. A frequéncia de
eventos foi 20,6% em pacientes com EE positiva para
isquemia miocardica e 7% nos negativos (P < 0,001). Os
preditores de eventos cardiacos incluiram sedentarismo,
com RR de 2.57 95%Cl [1.06 a 6.02] (P = 0,03) e EE
positiva para isquemia miocardica, com RR 3.63, 95%Cl
[1.4429.16] (P =0,01). Pacientes com exames positivos
apresentaram maior frequéncia de eventos cardiacos
em 12 meses (6.8% vs. 2.2%), P = 0,004 (Figura 4).

Concluiu-se que a EE é um método Util para predizer
eventos em pacientes diabéticos com DAC estabelecida
ou suspeita.

Nas pesquisas em andamento da nossa linha destacam-se:
0 estudo dos idosos com IC, aterosclerose carotidea,
sindrome metabdlica, horménio de crescimento e
proteina C reativa ultra-sensivel; a relacdo entre
pacientes com IC isquemia miocérdica a EE e lesdo
coronariana a CACG; o valor progndstico da EE em
pacientes com bloqueio do ramo esquerdo; diabéticos
com e sem sindrome metabdlica a EE. B
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ARTIGO

Qualidade de Informagdes sobre
Atividade Fisica Pré-Participacao em
Programa de Reabilitacao Cardiovascular

As doencas cardiovasculares sao hoje uma das principais causas de morte em todo
0 mundo, contribuindo também com uma elevada morbidade e um alto custo na
manutencdo da sobrevida desses individuos'. Programas de reabilitagéo cardiaca
tém como finalidade ndo sé aumentar a capacidade funcional através da atividade
fisica, como melhorar a qualidade de vida de pacientes por meio de esclarecimento?.
O seu principal resultado é disseminar uma conscientiza¢@o sobre a doenga e como
interferir nos diversos fatores de risco, assim como aprender a modifica-los, através
de mudancas de estilo de vida®*.

O programa de reabilitagdo cardiovascular aplicado no Centro Municipal de
Reabilitagdo Oscar Clark (CMROC) foi iniciado em setembro de 1999. Contamos
com uma equipe multidisciplinar, na qual fazem parte: médico, fisioterapeuta/
professor de educacao fisica, psicélogo, nutricionista, auxiliar de enfermagem e
também com a cooperagéo do servigo de odontologia. Estamos com um total de 446
pacientes coronariopatas e/ou portadores de insuficiéncia cardiaca encaminhados
em diversos estagios de sua doenga. Durante seis meses, 0s pacientes comparecem
ao programa duas vezes por semana e realizam atividade fisica supervisionada,
aerdbica, de forca e flexibilidade por 60 minutos. Também sao realizadas palestras
educativas sobre diversos temas de interesse. Todos os pacientes s@o orientados
quanto ao programa, tomam conhecimento e assinam termo de consentimento livre
e esclarecido, institucionalmente aprovado.

Por ser um universo heterogéneo de pacientes sentimos a necessidade de melhor
conhecé-los. Foi elaborado, entdo, um questionario sobre a qualidade e os habitos
de vida (algumas questées baseadas no questionério - AVALIACAO DE QUALIDADE
DE VIDA WHOQOL-100/0OMS)®. O questionario é dividido em quatro blocos: aceitagdo
de dieta, habitos, atividade fisica prévia e qualidade de vida. Em todas as perguntas
existem duas opcdes de resposta: sim ou néo. Ele é aplicado no momento da chegada
do paciente ao programa, quando ainda ndo teve acesso a informagdes.

Até o presente momento, foram avaliados 108 pacientes, 69 homens, 39 mulheres,
com média de idade de 60,4 anos.

Devido ao grande valor do exercicio fisico na promogéo de respostas favoraveis,
da totalidade de questdes levantadas pelo questiondrio destacamos quatro
relacionadas aos hébitos, conhecimentos e orientagdes sobre a pratica de atividade
fisica (Tabela 1):

> Dra. Claudia Maria Rachman Dargains
Ft. e Prof. Ed. Fis. Antonio José Macedo
claudiarachman @ globo.com

Centro Municipal de Reabilitacao
Oscar Clark, RJ

Verificamos que, apesar de 80% dos pacientes terem
conhecimento da necessidade da pratica de atividade
fisica para a sua saude, apenas 35% eram ativos
fisicamente no momento da chegada ao programa.

Tabela 1.
n=108 sim nao
> Faz atividade fisica regularmente? 35% 65%
> Ja foi orientado sobre atividade fisica? 47% 53%
> Sabe o que é FC treino? 16% 84%
> Sabe a importancia da atividade fisica para sua saude?  80% 20%

Quando questionados se ja haviam sido orientados em
como realizar o exercicio, 47% responderam que sim, ja
haviam sido orientados, para realizagdo de caminhadas
leves. Quando a pergunta é refinada para conhecimentos
mais especificos, a esmagadora maioria (80%) néo teve
nog¢des de como proceder.

Ao término do programa este questionario é repetido, tendo
ja sido aplicado em 73 pacientes. Estas quatro questdes
supracitadas séo respondidas afirmativamente por todos
os individuos, mostrando que, ao final de seis meses
de exercicios supervisionados e palestras educativas,
foi atingida a meta para a passagem de informagdes e
conhecimentos, de modo a amparar o paciente na pratica
segura de atividade fisica.

Concluimos que pacientes coronariopatas e/ou portadores
de insuficéncia cardiaca devem ser encaminhados para
programas de reabilitacdo cardiovascular, pois estes
contribuem para a melhora da capacidade funcional,
aumento da sobrevida e diminuicdo de morbi-mortalidade
através da conscientizacdo e do esclarecimento para
a reducdo dos diversos fatores de risco. Acreditamos
que o conhecimento leva, a médio e longo prazo, ao
melhor gerenciamento da doenca pelo paciente, e,
consequentemente, a uma melhor qualidade de vida. B
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ARTIGO

Reabilitacao Cardiaca Pediatrica

Consideragcoes

A evolugéo técnica diagndstica e 0 manuseio clinico-cirirgico adequado em criancas
portadoras de cardiopatia tém alterado, favoravelmente, o progndstico de muitas lesdes
congénitas, que se tornam, em larga escala, curadas ou algo bem préximo disto’.

Apesar desses progressos, ainda hoje, criangcas e adolescentes cardiopatas sdo
restritos em suas atividades fisicas, mesmo apds cirurgia cardiaca reparadora,
crescendo em um meio protegido e anti-natural?. Contra todas as evidéncias do quao
benéfico e necessario € o exercicio fisico para o desenvolvimento e bem estar geral do
individuo, estes pacientes se tornam adultos sedentarios e limitados, expostos a um
maior risco das doengas adquiridas, como aterosclerose coronariana e hipertenséo.
Podemos observar, através de dados estatisticos, que a populagdo de adultos com
doenga cardiovascular congénita tem crescido consideravelmente 34,

A repercussdo da inatividade ocorre, ndo s6 na condicdo fisica, mas em todo um
contexto sdcio-cultural e ambiental, que culmina por estigmatizar determinados
individuos, que poderiam estar plenamente integrados junto aos seus pares'.

A capacidade de exercicio na crianca cardiopata, mesmo corrigida, é frequentemente
deprimida, estando este aspecto relacionado a defeitos residuais ou a falta de
condicionamento pela inatividade imposta por apreensdo familiar ou por falha na
orientagéo do cardiopediatra®®.

Para muitos profissionais envolvidos no manuseio da crianga cardiopata, clinicos ou
cirurgides, os cuidados necessarios incluem: o pés-operatério imediato, consultas
evolutivas ambulatoriais e, eventualmente, revisdes anuais. Entretanto] para a maioria

dos pacientes, o fato de maior importancia do processo terapéutico, apés melhora

clinica, é sua liberacdo e adaptacdo nas atividades didrias, que fazem parte do

cotidiano de qualquer crianga normal.? |

Para muitos pacientes corrigidos com sucesso ou com pequena lesdo residual, é
necessario, apenas, que o cardiopediatra libere, com orientagéo, a atividade fisica
plena. Em outros, entretanto, com maior comprometimento hemodinamico residual, o
paciente necessita, apds avaliagdo clinica e funcional, ser encaminhado a um programa
de reabilitagdo que possa condiciond-lo adequada e seguramente, permitindo uma
melhor condi¢&o para a pratica de exercicios?®.

Reabilitagdo na crianga

> Dra. Maria Eulalia Thebit Pfeiffer
eulaliatp@terra.com.br

Chefe do Servico de Cardiopediatria do
Instituto Estadual de Cardiologia
Aloysio de Castro, RJ

Um programa de exercicios multidisciplinar, incluindo
orientagdo psicoldgica e nutricional, sem ddvida
resultara em menor ndmero de internagdes, melhora
da capacidade funcional e da qualidade de vida,
comparativamente  aqueles que nao estiverem
envolvidos no processo’.

Os programas de reabilitagdo em adultos tém beneficios
reconhecidos e sdo recomendados amplamente, sendo
evidentes os resultados observados em diversos
estudos. Na crianga, principalmente apds correcao
cirirgica, tem surgido como uma area de grande e
progressivo interesse, embora limitado a alguns centros
com maior disponibilidade e infra-estrutura®.

Em relagao aos objetivos, equipe e execugao

Um programa de reabilitagdo cardiaca pediatrica deve
ser composto de forma multidisciplinar, com experiéncia,
ndo somente médica, mas também relacionada aos
aspectos de exercicio, nutricdo e psico-sociais, com
apoio familiar, para que possa ter sucesso em seus
objetivos (Quadro1). O programa deveria ser dirigido por
um cardiologista pediatrico, com formag&o em fisiologia
do exercicio, familiarizado com os inumeros aspectos
clinicos da clientela referenciada e seus fatores de risco.
O modelo adulto poderia ser estudado para uma possivel

Quadro 1. Equipe de trabalho na reabilitagdo na crianga cardiopata.

Reabilitagdo cardiaca pode ser definida como um processo de
treinamento supervisionado, que visa melhora na capacidade de
exercicio, permitindo que esses pacientes possam ter um estilo de
vida normal e mais saudavel. A intencéo dessa abordagem néo seria o
treinamento para atletas competitivos, e sim, para permitir a integracéo
da crianca cardiopata nas atividades habituais e desportivas da infancia
e adolescéncia?®.

Nos ultimos anos, o papel da reabilitagio tem sido reconhecido como
de grande importancia e incorporado, em diversos centros, dentro do

EQUIPE

> Cardiologista pediatrico.

> Especialista em cardiologia do exercicio com experiéncia em
criancas.

> Professor de educacao fisica.

> Fisioterapeuta.

> Nutricionista.

> Supervisor da atividade fisica.

> Membro participante da familia.

tratamento geral da crianga com cardiopatia congénita ou adquirida®®.
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adaptacdo pediatrica. Seriam necessarios recursos proprios e infra-
estrutura fisica equipada com material para atividades simples para
realizacdo dos exercicios com as criangas, laboratdrio para exames
de esforco com equipamentos para monitoragdo de sinais vitais e
consumo de oxigénio, além de todo o apoio médico e hospitalar>*2,

Os objetivos dos programas de reabilitagio em criangas sdo os
mesmos citados pelo American College of Cardiology, como listados
no Quadro 2.

Quadro 2. Objetivos da reabilitagdo cardiaca pediatrica.

OBJETIVOS

> Ajudar os individuos cardiopatas a obter étima fungéo fisio-
psicoldgica.

> Reverter os efeitos adversos do descondicionamento resultantes
da superprotecao familiar e do sedentarismo.

> Encorajar pacientes e familiares a adotarem um estilo de vida
que possa reduzir os riscos de doenga coronariana e hipertenséo
arterial.

> Reduzir a desordem emocional que frequentemente acompanha
doengas cronicas sérias.

> Reduzir custos de cuidados com a saude através da diminuicao
da inabilidade fisico-psiquica e necessidade de medicamentos.

Os programas de reabilitacdo, dependendo de cada servico, tém
seguimento e duracdo varidveis, mas, em geral, seguem uma
normatizagdo como demonstrada na tabela 132,

Tabela 1. Modelo de programa de reabilitagdo

PERIODO ATIVIDADE
PRE-TREINO Avaliagdes: clinica, psicolégica{,l nytripignal,
Teste de Esforco e plano de exercicios individual
TREINAMENTO Duracéo do programa: 12 semanas

Periodicidade: 2 ou 3 vezes/sem
Duragéo da etapa:
Aquecimento = 15 min
Exercicio = 15 a 30 min, progressivo
Recuperacéo = 15 min
Avaliagdo semanal do progresso
Aumento controlado gradativo do exercicio
Reviséo nutricional mensal

Teste de esforco
Plano de exercicios e nutricional para casa

MANUTENGAO TARDIA | Visitas de exercicio 2 vezes/més por 6 meses

APOS IMEDIATO

Os pacientes que completam um programa formal de reabilitagdo
cardiaca ndo estdo automaticamente prontos para integrar todas
as atividades competitivas. Estas criancas devem ser reavaliadas
periodicamente e liberadas no contexto de sua condi¢do clinica e
capacidade funcional®.

Resultados de alguns estudos

Muitos pacientes ndo tém condicionamento fisico adequado desde o
pré-operatorio e se mantém da mesma forma apds correcéo cirurgica,
vindo a apresentar atrofia musculo-esquelética, baixas flexibilidade,
funcéo respiratdria e tolerancia ao exercicio. Alguns se sentem mais
receosos e demonstram desinteresse no desempenho de exercicios,
afastando-se ainda mais do seu meio ambiente??.

A baixa tolerancia ao exercicio é comum nos pacientes portadores
de Tetralogia de Fallot (TF), estenose adrtica grave, coarctagdo da
aorta com hipertenséo arterial e no ventriculo Unico apés cirurgia de
Fontan. Em geral, aquelas portadoras de cardiopatias mais complexas
apresentam incompeténcia cronotrépica, baixo duplo produto de pico,
baixo consumo maximo de oxigénio e arritmias ventriculares durante a
avaliacdo funcional ao exercicio>*'°,

Em estudo de nove pacientes apds reparo cirurgico de TF e transposicéo
das grandes artérias (TGA) realizado por Bradley et al., onde foram
submetidos a programa de exercicios por 12 semanas, com testes de
esforco pré- e pos-treinamento, foram observados aumento da pressao
arterial sistolica de pico de 17%, no tempo do exercicio de 18% € no
V'O, de pico de 20% (de 37,4 + 2,9 a 45,2 + 3,1 ml.kg™.min""; p<0,001).
Nao houve complicagdes™.

Balfour et al. estudaram 16 pacientes com cardiopatias diversas
(estenose aortica grave, TF, atresia tricispide e outras), média de
idade 17,3 + 2,8 anos, em programa de treinamento de 36 semanas.
Dez completaram o tempo. Foram submetidos a testes de esforco
antes e ap0s treinamento, e nestes foi observado um aumento de 21%
no tempo da prova (8,5 +1,4min a 10,3 + 1,0min) e de 20% no V'O,
de pico (de 31,9 + 4,3 mlkg".min"' a 38,4 + 6,0 ml.kg".minT), sem
complicagdes®.

Um outro estudo realizado por Singh et al. em 14 criancas apds reparo
cirirgico de cardiopatias complexas, média de idade 12,1 + 1,8 anos,
submetidas a programa de 12 semanas, com testes de esforco antes e
apos treinamento e nova avaliagdo apds 1 ano. Os autores observaram
aumento no V'O, de pico de 26,3 + 9,6 mlL.kg".min" para 30,9 + 9,6
ml.kg™.min'; p=0,01. A redugdo da FC no 1° min da recuperagdo
aumentou significativamente de 27 + 15 bpm para 40 + 23 bpm (p=0,01).
Estes resultados se mantiveram de forma semelhante apés 1 ano™'.

Ruttemberg et al. estudaram 24 criangas (TF, TGA, defeito septal AV,
estenose adrtica), 1 ano apds cirurgia, submetendo-as a programa de
treinamento durante 9 semanas, com testes antes e depois. Houve
melhora importante no desempenho dos pacientes nos testes apos
finalizado o programa, com aumento no consumo de O,, € com pouco
ou nenhum aumento da FC ou do V'O, de pico™.

Rhodes et al. também observaram melhora no desempenho de 16
pacientes (11 Fontan e 5 outras cardiopatias) apds programa de
reabilitacdo cardiaca, com aumento nos testes apds treinamento, do
volume sistdlico e/ou da extragéo de O, no pico do exercicio®. Este grupo

continua >

DERC =



de pacientes foi re-estudado apés 6,9 + 1,6 meses apds
finalizagdo do programa e os autores observaram que a
capacidade de exercicio se manteve significativamente
maior que na avaliagdo pré-reabilitagdo, mostrando
efeitos sustentados do condicionamento™.

Algumas cardiopatias adquiridas, como cardiomiopatias,
apresentam altos indices de morbi-mortalidade, quadro
de disfuncdo cardiaca e falta de condicionamento, o
que aumenta ainda mais os riscos para outras doengas.
Estudos realizados por Somarriba et al. mostram os efeitos
benéficos de programas de exercicio nesses pacientes
com melhora da capacidade fisica e clinica geral™.

Finalizando

Sao evidentes os resultados bem mais que satisfatdrios
dos beneficios da reabilitacdo cardiaca para criangas e
adolescentes portadoras de cardiopatias, principalmente
as mais complexas, refletindo na capacidade de
exercicio, melhora da auto-estima, bem estar e na
qualidade de vida de uma forma geral.

A indicagdo de programas de exercicio pode vir a
reduzir bastante a morbi-mortalidade desses pacientes,
atuando na prevencg@o de outras doengas adquiridas na
idade adulta, devendo ser sua implantacdo seriamente
considerada nos servicos de cardiopediatria e cirurgia
cardiaca infantil em nosso pais. i
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Prevaléncia e Valor Prognostico das Arritmias Ventriculares Induzidas pelo Esforco
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Objetivo

Estimar a prevaléncia e o valor progndstico das arritmias induzidas pelo esfor¢o
(AVEI) na fase cronica da doenga de Chagas, independentemente do déficit
contratil e segmentar, do grau de acometimento cardiaco e do substrato arritmico
em repouso.

Tabela 1. Caracteristicas da populagéo segundo ocorréncia de arritmias ventriculares
induzidas pelo esforgo.

Caracteristicas Frequéncia  AVEl Raziode  P-valor
% (n) % (n) prevaléncia

Sexo
Masculing 40.8 (53) 37.7 (200 1 0.3
Femining 89.2(77) 46.8 (36) 1.24

Indice cardiotoracico
>0.50 223(20)  55.2(18) 1.39 0.14
<0.50 TIT(I01) 396 (40) 1

Armitmia ventricular em repouso
Sim 62.1 (41) 285 < 0.001
R ET] 23.4(15) 1

Ecocardiograma
Normal 46.9 (61) 279(17) 1 < 0.001
Anaormal 53.1(69 56.5 (39 2.02

‘Holter
C/ instabilidade elélrica 29.0(39) 744 (29) 251 <0.001
S instabilidade elétrica 70.0(91) 297 (29) 1

‘ceDcM
Grupo zero 36.9 (48) 25.0(12) 1
Grupa 1 21.5(28) 32.1 (09) 1.28 0.001
Grupo 2 208(27) 59.3 (16) 237
Grupo 3 54 (07) 57.1 {04} 228
Grupo 4 15.4 (20) 75.0(15) 30

CBDCM : Consenso Brasileiro em doenga de Chagas modificado (acrescentado ao Consenso
Brasileiro de Doenga de Chagas, o grupo zero, 0 qual possui apenas sorologia positiva).

Metodologia

Estimou-se a prevaléncia de AVEI e seu IC 95% em
130 pacientes chagésicos avaliados entre 1990 e
2006 pelo teste ergométrico (TE) em esteira com troca
gasosa até o limiar anaerdbio, além de classificagdo
pelo Consenso Brasileiro em Doenga de Chagas,
eletrocardiograma de repouso, raio X de térax (RX),
Holter e  ecocardiograma (Tabela 1). Excluiu-se
outra cardiopatia ou doenca sistémica associada. Os
pacientes foram acompanhados por até 17 anos, sendo
o desfecho a mortalidade cardiovascular (MCV). Curvas
de sobrevida (Kaplan-Meier) foram estudadas e modelos
de riscos proporcionais de Cox ajustados para estimar
a associagdo entre AVEI e MCV, controlando-se por
potenciais varidveis de confundimento.

Resultados

O tempo médio de acompanhamento foi de 9,9 anos
(132 dias a 17 anos). A média de idade foi 50,7 anos,
desvio padréo de 10,3 anos, com 53 (40,8%) pacientes
do sexo masculino. A prevaléncia de AVEI foi de 43,1%,
(IC95% 34,5 - 51,7). As taxas de mortalidade daqueles
com e sem AVEI foram, respectivamente, 3,5 e 1,9/100
pacientes/ano (Figura 1). O risco de morrer, ajustado
para idade, dos pacientes com AVEI foi 1,84 (p=0,09).
A introducdo de outros pardmetros relacionados a
fungao cardiaca reduziu tal associag@o. No grupo sem
cardiomegalia, ndo existiu associacdo entre AVEI e
mortalidade (Tabela 2). Observou-se interagdo entre
AVEI e cardiomegalia ao RX de térax, com o risco de
obito de quatro vezes maior (p=0,009).

Concluséao

Na populagdo estudada, a prevaléncia de AVEI foi de
43,1% , sendo as mesmas preditoras de mortalidade
cardiovascular na presenga de cardiomegalia ao
estudo radiolégico do térax. m
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Figura 1. Curva de sobrevida da coorte em fungdo da presenca ou auséncia de arritmia
induzida pelo esforgo (AVEI); p=0.05.

Tabela 2. Parametros dos modelos de Cox e percentual da sobrevida explicado por
cada modelo.

AVEI Percentual de
Modelos AVEI + AR (IC 95%) P-valor explicacio

Idade 18409 -371) 0,09 9.2
Idade + AVR 1,37 (066 - 285) 0,40 15,6
|dade + IEH 061028 -132) 021 389
|dade + ECO 1,23(059 =-257) 0.58 18,9
Idade + ICT 223(107 -4866) 0,03 38,7
|dade + ICT+ AVEIICT

ICT 0,50 43 16-114) 0,004

ICT<0,50 0790023 -27) 07 41,3

AVEIMICT 54(11 -258) 0,04

* Idade + CBOCM 095 090 45,0

ECO - ecocardiograma alterado, ICT - indice cardiotoracico, IEN — Instabilidade elétrica ao
Holter, AVR - arritmias ventriculares em repouso, CBDCM- Consenso brasileiro de doenca de
Chagas modificado.

> Este artigo foi submetido para publicac@o na revista American Heart Journal.
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APRESENTACAO DE CASO

INTERESSANTE

Alteracoes Hemodinamicas e

Cardiometabolicas Detectadas no Teste
Cardiopulmonar de um Paciente Coronariopata
Grave: Prescrever ou Proscrever o Exercicio?

Paciente de 77 anos, masculino, portador de doenca arterial coronariana (DAC),
hipertensdo arterial sistémica (HAS), hipotireoidismo e ex-tabagista (fibrose
intersticial pulmonar).

Com medicacdo Gtima plena, encontra-se com prescricdo de AAS, carvedilol,
monocordil, rosuvastatina, losartan / hidroclorotiazida, trimetazidina e levotiroxina
sédica.

Apresentando quadro de cansaco e angina em crescendo. Foi submetido previamente
a cirurgia de revascularizagao do miocdrdio em trés ocasides (1980, 1992 e 2005).

Ecocardiograma bidimensional com Doppler colorido, realizado em ritmo sinusal,
exibe moderado aumento atrial esquerdo (didmetro de AE = 54mm), hipertrofia
concéntrica de ventriculo esquerdo de grau discreto, com indice de massa de 138g/m?,
hipocinesia discreta dos segmentos infero-apical e septo-apical do ventriculo
esquerdo, com fracdo de ejecdo de 55%, sinal de comprometimento da funcéo
diastédlica do ventriculo esquerdo, tipo reducdo do relaxamento, fungdo contratil
em repouso do ventriculo direito preservada, insuficiéncia mitral de grau discreto,
nao havendo sinais de hipertensao pulmonar, alteracdo pericardica ou das demais
valvas cardiacas.

Cinengiocoronariografia em margo de 2009, apresentando tronco com leséo
suboclusiva em terco distal, artérias descendente anterior e circunflexa encontram-
se ocluidas nos tergos proximais, artéria corondria direita ocluida no tergo proximal.
Ponte de safena aorta-corondria direita ocluida, recebe circulagdo colateral da
artéria descendente anterior e artéria maginal, bypass mamaria interna esquerda-
descendente anterior pérvia, ponte de safena aorta-marginal prévia, ponte de
safena aorta-diagonal ocluida. Discutidas e esgotadas as possibilidades de nova
intervengdo invasiva, fora proposta a tentativa de encaminhamento para um
programa de reabilitagéo cardiaca.

Assim, foi realizado teste cardiopulmonar em maio de 2009, como opgéo de
avaliagdo funcional miocardica, sem interrupgdo da medicagao de uso habitual e
prescricdo do exercicio fisico.

Exame com duragdo de 5 minutos e 30 segundos, percorrendo a distancia de
270m. Submetido ao protocolo de rampa, sendo interrompido exame por exaustao,
conforme a escala de Borg utilizada para avaliagao de fadiga de membros inferiores
(7/10) e para avaliagao de dispnéia (8/10).

* DERC

> Dr. Carlos Alberto Cordeiro Hossri,
Dra. Flavia Bernardes Morais
carloshossri@cardiol.br
Hospital do Coragao, HCor, Sao Paulo

Atingiu frequéncia cardiaca maxima (FC méx) de
102 bpm, 69% da FC méx predita. A presséo arterial
sistélica (PAS) apresentou comportamento deprimido
e ocorreu elevagdo da pressdo da pressdo arterial
diastdlica.

A andlise do segmento ST revelou infradesnivel do
segmento ST de 1,5 mm, com morfologia retificada e
descendente durante a recuperacdo nas derivacoes
D1, aVF e de V2 a V6; assim como, supradesnivel da
segmento ST em V1 e aVR na fase de recuperagao.
No periodo pré-esforgo apresentou pausas sinusais.

Durante o esforco e na recuperagdo ocorreram
extrassistoles ventriculares isoladas polimérficas. No
pico do exercicio houve alteragdo do ritmo cardiaco,
apresentando padréo de fibrilagdo atrial com queda
da resposta ventricular; assim como, periodos
compativeis com bloqueio atrio-ventricular total na
recuperacao.

O consumo maximo de oxigénio (V'O, max) atingido
foi de 1,0 I/min ou 10,0m.kg™".min™ (52% do V'O,
méx predito). O limiar anaerdbico (LV1) ocorreu no
V'O, de 0,687 I/min ou 6,6 ml.kg".min"" (66% do V'O,
max atingido), durante o 2° minuto do exercicio na
frequéncia cardiaca de 89bpm e 3,2 km/h com 0%
de inclinagdo. A espirometria de repouso evidenciou
padrao ventilatério restritivo. A saturagéo de oxigénio
ao repouso foi de 98%, ndo havendo dessaturacao
significativa durante o exercicio.

A reserva ventilatoria (1 - V'E/VVM) foi de 50%, com volume corrente no V'O, de pico
de 1,71L e volume minuto no V'O, de pico de 45,1 L/min. O equivalente ventilatorio
de CO, (VE/V'CO,) no LV1 foi 42 e no pico foi 45. O slope VE/VCO, foi 50,22 € o
OUES 998, apresentando curva em platd durante todo 0 exame.

O pulso de oxigénio maximo foi de 11ml/batimento (77% do predito). Aptidao
cardiorresiratéria (AHA) muito fraca, classe D de Weber e Janick.

Pode-se concluir que as alteragbes apresentadas, como platé do pulso de O,
comportamento deprimido da presséo arterial sistlica, elevada relagdo AV'E/
AV'CO,, alteragbes isquémicas do segmento ST com arritmias complexas
induzidas pelo esforgo e reduzidos valores do consumo de O,, sugerem a presenca
de importante disfun¢do cardiocirculatoria ao exercicio, compativel com resposta
isquémica miocardica.

WILLHKE
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Em suma, pudemos observar as inimeras informagdes
interligadas pelo teste de cardiopulmonar, como no
caso descrito:

1 - Comportamento do ritmo cardiaco.

2 - Da resposta hemodinamica.

3 - Do consumo de oxigénio.

4 - Da resposta ventilatria e metabdlica ao exercicio.

Indicado o implante de marcapasso atrio-ventricular e
exceléncia do tratamento clinico farmacoldgico e néo
farmacoldgico, foi o paciente encaminhado ao servigo
de Reabilitagdo Cardiopulmonar e Metabdlica.

Os graficos abaixo ilustram o teste cardiopulmonar do
caso descrito. B
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Figura 1. Registros das principais varidveis on-line do Teste Cardiopulmonar.
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Figura 3. Pulso de O, em plato.
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Figura 2. Queda da frequéncia cardiaca no pico do exercicio e pausas com  Figura 4. Slope do V'E/ V'CO,= 50 - Classe IV - (Arena R at al. Circulation,

periodos sugestivos de bloqueio AV (queda de 100 bpm para 48 bpm). 2007).
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Resposta Elevada da Pressao Arterial ao Teste
Ergometrico esta Associada a Sobrevivéncia a
Longo Tempo em Pessoas ldosas

> Dr. Josmar de Castro Alves
josmar@cardiol.br

Procardio Natal e Incor
Natal - RN

Objetivo e desenho

Avaliar o valor progndstico da presséo arterial sistélica (PAS) durante
o teste ergométrico em pessoas com 75 anos de idade. Estudo
prospectivo observacional.

Teste ergométrico

Todos os participantes do estudo foram submetidos a teste
ergométrico (TE) limitado por sintoma em bicicleta, com ECG de
12 canais em registro continuo até 4 minutos pos-esforco. O TE
foi iniciado com uma carga de 30 W com incrementos de 10 w por
minuto, sendo os pacientes encorajados a atingir o limite méximo de
exaustéo.

Método

Foram estudados 382 pacientes, sendo 192 homens e 190 mulheres,
na faixa etdria de 75 anos, acompanhados por um periodo de 10,6
anos, nos quais foi avaliado o valor prognéstico da resposta da PAS
durante o TE maximo limitado por sintoma realizado em bicicleta
ergométrica.

Os pacientes ndo sobreviventes ao final do periodo de observagcdo
foram aqueles que tiveram uma toleréncia ao esforgo, elevagéo da
frequéncia cardiaca e alteragdes da pressdo arterial sistdlica ao
esforco significativamente mais baixas que o grupo de sobreviventes.
Estudos ecocardiograficos foram realizados para avaliagdo da
espessura do septo interventricular, didmetro ventricular esquerdo
e didmetro ventricular esquerdo na diastole.

No “end-point’, os resultados foram todas as causas de morte
e mortalidade cardiovascular. A mortalidade cardiovascular foi
definida como morte causada por infarto agudo do miocardio,
insuficiéncia cardiaca, derrame ou ruptura de aneurisma da aorta.
O acompanhamento das informagdes foi baseado no registro da
populacdo Sueca (todas as causas de mortalidade) e as causas de
registros de morte (morte cardiovascular).

Métodos estatisticos

Varidveis continuasforam resumidas por recursos e variaveis categoricas
por contagem e percentagem. Os participantes do presente estudo
foram classificados em tercis. Tercil A: sexo, nivel de pressao arterial
sistdlica pré esforco. Tercil B: variantes do tercil A acrescido de doenca
arterial corondria, hipertens@o arterial e medicagdo cardiovascular.
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Tercil C: variantes do tercil B acrescido do tabagismo, circunferéncia
abdominal, colesterol total e HDL, diabetes mellitus, tolerancia ao
esforco, hipertrofia de septo e ventricular esquerda.

Resultados

Durante 0 acompanhamento médio de 10.6 anos ocorreram 140
obitos (taxa de 4,0% pessoas-anos). Morte de origem cardiovascular
ocorreu em 64 participantes (taxa de 47; taxa de 1,8 por 100 pessoas-
anos). Os ndo sobreviventes eram provavelmente tabagistas e com
alta prevaléncia de fatores de risco: hipertensao arterial, diabetes e
doenga cardiaca isquémica.

O nuimero de pacientes em uso de medicagéo, comoinibidores de [ECA,
inibidores Ca e diuréticos, foi mais alto entre os ndo sobreviventes que
entre os sobreviventes. Medicagbes, como betabloqueadores, drogas
redutoras de lipidios e AAS ndo tiveram diferenca significativa entre
os grupos. A mortalidade por todas as causas para o baixo, médio e
superior tercis de variago da pressao arterial sistdlica ao exercicio
foi 5,1, 4,2 e 2,6 por 100 pessoas/ano, respectivamente, para uma
variagéo de < 30 mmHg, 31-35 mmHg e > 55 mmHg.

31 a 535mmHg »55mmHg

Figura 1. Mortalidade por todas as causas e variabilidade da presséo arterial
sistélica durante o teste ergométrico (log rank test: p = 0,008).

Observou-se também que a cada elevagao de 10 mmHg na pressédo
arterial sistdlica durante o esforco havia a uma redugéo de 13% no
risco relativo de todas as causas de mortalidade e 26% de redugéo
no risco relativo de morte cardiovascular.

Discussao e comentarios

No presente estudo|uma resposta mais alta da pressao arterial

sistdlica ao TE foi associada com um aumento de sobrevivéncia
em homens e mulheres com 75 anos de idade. Observou-se
também que essa associacéo foi independente de fatores de risco
clinicos, ecocardiograficos, pressao arterial sistolica pré-teste e

tolerancia ao esforco. |

Embora a hipertensédo arterial sistélica sistémica seja
um fator de risco bem estabelecido para a morbidade
e mortalidade cardiovascular o valor progndstico de
um aumento exagerado de PAS durante o exercicio é
menos clara.

Considerando os componentes hemodindmicos da
presséo arterial, um fraco aumento da PAS durante o
exercicio pode ser uma consequéncia de um aumento
atenuado do débito cardiaco ou de uma redugéo mais
forte da resisténcia vascular sistémica, ou ambas
as causas combinadas. A incapacidade de reduzir a
resisténcia vascular sistémica durante o exercicio é
um forte indicador de mau progndstico.

No presente estudo, a variagdo da PAS durante
0 exercicio continuou a ser um forte preditor de
prognostico, mesmo apds o ajuste para a doenga
cardiaca isquémica prevalente, hipertensdo, massa
ventricular esquerda e fungdo ventricular esquerda.
No entanto, a prevaléncia de doenca cardiaca oculta
¢ provavelmente considerdavel na populagdo idosa.
A maioria dos estudos sobre a resposta da presséao
arterial durante o exercicio € focada nos jovens e
nos pacientes de meia idade, sendo muito poucas
mulheres incluidas. Os dados sobre os idosos a partir
de uma populacdo em geral s&o limitados.

E prudente também acreditar que existem limitagGes.
Os dados analisados no presente estudo foram obtidos
em cicloergbmetro e esses resultados talvez sejam
diferentes se extrapolados para testes em esteira.

Outra possivel limitagdo € que a medida da
pressdo arterial que poderia ter sido imprecisa
durante o teste. N&o ha relato sobre intervengbes
terapéuticas durante o estudo clinico. Seria preciso
saber se elas aconteceram. Em caso positivo, se a
terapéutica instituida foi iniciada durante o tempo
de acompanhamento e se poderia estar de alguma
forma associada a alteragdes da pressdo arterial
sistdlica ao esforgo.

Portanto, abre-se uma nova proposta para avaliagdo
dos pacientes mais idosos, sempre colocados fora
dos estudos mais tradicionais, onde privilegiar os
mais jovens ou pacientes de meia idade tem sido a
pratica comum. Corrigir as limitagbes apresentadas
poderia proporcionar em futuros estudos dados mais
substanciais e mais reais nessa populagéo especial de
pacientes. &

ARTIGO DE REFERENCIA:
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pressure response to exercise is associated with improved long-
term survival in older people. Heart. 2009;95:1072-1078.
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Atolerancia ao exercicio avaliada pelo teste ergométrico (TE) é um poderoso preditor
de risco de eventos cardiovasculares. Carga de trabalho mais elevada durante o TE
prediz melhora na sobrevida, independentemente da idade e sexo. Quando medida
em equivalentes metabolicos (METs), 0 V'O, > 10 METSs esta associado a redugéo
da mortalidade, do risco de infarto do miocardio e da necessidade revascularizagao
miocardica. Individuos com risco mais elevado de doenga arterial coronariana, que
poderdo se beneficiar com tratamento de revascularizagdo miocardica, reduzindo
a morbi-mortalidade, podem ser submetidos ao TE na investigagao diagndstica e
prognostica nao invasiva.

Para avaliar a associagéo entre o V'O, calculado durante a realizagdo do TE e a
presenca e/ou intensidade da isquemia miocdrdica de terminada pela cintilografia do
miocardio, foi realizada uma avaliagéo prospectiva de 1056 pacientes consecutivos,
dos quais foram selecionados 974 que alcancaram frequéncia cardiaca no esforgo
maximo > a 85% da FC prevista para a idade. Os pacientes foram divididos de acordo
com a carga de trabalho alcangada em 3 grupos: < 7,7 a9 ou > 10 METs. Todos foram
submetidos ao TE em esteira segundo os protocolos de Bruce ou Bruce modificado,
limitado por sintoma, com monitoragéo eletrocardiografica e cintilografia do miocardio
realizada com Sestamibi em repouso e esfor¢o em protocolo de um dia.

Dos 974 pacientes selecionados, 473 (48,6%) tiveram V'O, > 10 METs. Este grupo
teve uma prevaléncia muito baixa de isquemia na cintilografia do miocardio. Apenas
2 pacientes (0,4%) apresentaram isquemia > 10% do ventriculo esquerdo (VE).
Aqueles com V'O, < 7 METSs foram 18, e prevaléncia de isquemia do VE > 10%
(7,1%). Quatrocentos e trinta dos pacientes com VO, > 10 METs e sem depresséo
do segmento ST, ndo apresentaram de isquemia no VE > 10%. Em 70 pacientes
com VO, < 10 METs, a prevaléncia de isquemia no VE > 10% e depressao do
segmento ST foi observada em 14 (19,4%).

Os autores sugerem que a capacidade fisica > 10 METs esta associada a uma
prevaléncia muito baixa de isquemia na cintilografia do miocardio > 10% do VE.
Nenhum paciente com FC > 85% sem alteragdes significativas do segmento ST
apresentou isquemia > 10% na cintilografia. Paciente com V'O, entre 7 e 9 METs
e < 7 METs tiveram uma prevaléncia progressivamente aumentada de isquemia do
VE > 10%.

Concluem os autores que o grupo de pacientes com V'O, > 10 METs, com FC >
85% e sem alteragbes do segmento ST durante a realizagdo do TE, representou
31% de todos os pacientes encaminhado para a cintilografia do miocardio em um
periodo de 12 meses. Estes poderiam ser dispensados da realizagéo da cintilografia

do miocardio, com significativa redugéo dos custos. B |
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Critérios Atuais para Obtencao do Certificado de
Habilitacao em Ergometria segundo o Departamento
de Ergometria, Exercicio e Reabilitacao (DERC) da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC)

l. Introducao

As primeiras normas para obten¢éo do Certificado de Habilitacdo em Ergometria pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia foram publicadas em 2002 (Serra MS, Costa
RVC, Rachid MBF, Chalela WA, Aradjo CGS, Brito FS, Guimaraes JI, Simao AF, Stier
Junior AL Brandao, MCB. Arq Bras Cardiol 2001; 79:323-4).

Recentemente, a Resolugéo n® 1.772/2005 do Conselho Federal de Medicina (D.O.U.
de 12/08/2005, Se¢éo |, p. 141-142) instituiu o Certificado de Atualizagdo Profissional
para os portadores de titulos de especialista e certificados de areas de atuagéo e criou
a Comissdo Nacional de Acreditagdo (CNA) para elaborar normas e regulamentos
e emitir os referidos certificados. A CNA é composta por um membro da diretoria
do Conselho Federal de Medicina, um membro da diretoria da Associagdo Médica
Brasileira e dois delegados de cada um destes 6rgdos, a serem indicados pelas
respectivas diretorias.

Os portadores de certificados de areas de atuagdo emitidos a partir de 01/01/2006
tém prazo de até cinco anos para se submeterem obrigatoriamente ao processo
de certificacdo de atualizacdo profissional, sob pena de perda do registro desse
certificado. Nos casos de certificados emitidos até 31/12/2005, os portadores poderao
aderir ao processo de certificacdo de atualizagdo profissional ou continuarem com
seus registros de drea de atuaco inalterados. Para maiores detalhes os interessados
deverdo acessar www.cna-cap.org.br (Comissdo Nacional de Acreditagdo, AMB,
CFM).

Na atualidade, o0 DERC é responsavel pela execugéo e aplicagdo das provas de
Habilitagdo, sendo os respectivos editais encaminhados para aprovagao, com noventa
dias de antecedéncia, a CNA.

Il. Apresentacao

A realizag@o e interpretac@o multivariada do teste ergométrico implicam em diversos
aspectos: 1) Conhecimento de fundamentos epidemioldgicos, fisiopatoldgicos, clinicos
e probabilisticos de doengas; 2) Afinidade com procedimentos utilizados no tratamento
de emergéncia cardiovascular 3) Capacidade de elaborag&o de laudo suficientemente
objetivo, de modo a fornecer ao médico assistente uma resposta efetiva as suas
indagacdes e duvidas, e, simultaneamente, suficientemente extenso, de maneira a
extrair do método o maximo de informagdes nao supérfluas ou redundantes.

As presentes normas visam permitir uma qualificacdo adicional aquele que obtiver o
Certificado de Habilitacdo em Ergometria, possibilitando uma valorizagao adicional
do cardiologista, da instituicdo que o abrigar e da prépria Ergometria em si, 0 mais
clinico entre todos os métodos complementares da Cardiologia (Serra MS et al. Arg
Bras Cardiol 2001; 79:323-4).

Para a obtengao do Certificado de Habilitagio na Area de Habilitagdo de Ergometria
é pré-requisito basico o titulo de Especialista em Cardiologia reconhecido pela AMB.
A Unica maneira de obtencdo deste Certificado € a aprova¢do em prova elaborada
pelo DERC/SBC, e ratificada pela CNA.

A prova para obtencéo do Certificado de Habilitagdo devera ser realizada, anualmente,
durante o congresso do DERC/SBC, ou outros congressos da area, desde que
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haja demonstracdo de interesse de sua comissdo
organizadora e/ou da sociedade regional e sob a
anuéncia do DERC/SBC. As provas serdo escritas e
complementadas pela avaliagdo do curriculum vitae
do candidato; deverdo ser realizadas sempre pela
Comissédo para Obtengdo do Certificado de Habilitagdo
do DERC.

No ato da inscrigéo para a prova seré cobrado um valor
em reais, a ser estipulado em edital pelo DERC/SBC.
O DERC/SBC, através de sua Comisséo de Habilitagéo
em Ergometria divulgara a bibliografia recomendada
em respectivo Edital, incluindo-se, obrigatoriamente,
as diretrizes ou documentos semelhantes, com
abrangéncia nacional, publicado pelo DERC sobre o
tema Ergometria.

lll. Inscricao

Os documentos obrigatrios para a inscri¢do sao:
1. Copia autenticada do diploma de médico;

2. Copia autenticada da carteira do CRM;

3. Copia autenticada do Titulo de Especialista em Cardiologia, emitido
pela AMB e SBC;

4, Ficha de inscricdo preenchida, especifica para o evento abaixo
especificado, segundo o0 modelo abaixo:

FICHA DE INSCRICAO

Evento

Nome
Cédula de Identidade

Emissdo Data
CPF CRM
N¢ de inscricdo CRM

Endereco residencial

CEP Cidade Estado
Telefone residencial: () Celular: ( )

Instituicéo

Endereco comercial

CEP Telefone comercial: ( )

E-mail

Eu, abaixo assinado, concordo com as normas do presente
Edital

Local Data

Assinatura

5. Curriculum vitae encadernado, com paginas numeradas, voltado
exclusivamente para a Area de Ergometria, com as copias
autenticadas dos respectivos certificados, sejam estgios, cursos
livres, cursos em congressos, participagdes em eventos ou qualquer
outra atividade em Ergometria, artigos originais ou de atualizacéo,
temas livres apresentados em eventos, teses, livros, e outras
eventuais atividades. Nos casos de impossibilidade de autentica¢éo
dos certificados os candidatos deverdo apresentar copia ndo
autenticada e trazer, no dia da prova escrita, o certificado original cuja
apresentacdo podera ser exigida pela Comisséo de Habilitagéo.

As publicacdes em periddicos poderdo ser acompanhadas da citagéo
do QUALIS do periédico; a Comiss@o de Habilitagdo se encarregara
de avaliar o Qualis através do site www.periodicos.capes.gov.br. Os
certificados de Cursos deverdo declarar a carga horaria, sem a qual, néo

serdo incluidos na pontuagéo. Os Certificados referentes a Cursos na
Area de Cardiologia dever&o ser acompanhados de outros certificados
ou declaragdes, explicitando a carga hordria em Ergometria. Nao serdo
aceitos, para fins de pontuacéo, os certificados referentes a outras
areas da Cardiologia ou certificados avulsos ndo incluidos no curriculo.
Nenhum documento poderd ser anexado apds o ato da inscricao.

6. Duas Cartas de Apresentagdo de sdcios do DERC, em papel
timbrado e com firma reconhecida, segundo o modelo obrigatério
abaixo:

CARTA DE APRESENTACAO

A Comisséo do Titulo de Habilitagdo em Ergometria do Departamento
de Ergometria, Exercicio e Reabilitagdo Cardiovascular da Sociedade
Brasileira de Cardiologia.

Prezados Senhores:
Apresento o Doutor (a)

, profissional na drea de cardiologia clinica que vem através
desta requerer a concessao do titulo de habilitacdo em Ergometria.

Atesto que o referido candidato desenvolve desde _/desenvolveg no
periodo de a as seguintes atividades profissionais na Area
de Ergometria:

Afirmo estar ciente da responsabilidade e veracidade destas
informacdes prestadas.

Nome

Local
Data
Assinatura

7. Documento de comprovagéo de experiéncia na realizagao de TE
por periodo nao inferior a um ano, descrevendo as atividades
profissionais do postulante, assinado pela respectiva Chefia
Médica, em papel timbrado e com firma reconhecida, segundo o
modelo obrigatorio:

DECLARACAO DE EXPERIENCIA PRATICA
REGULAR EM ERGOMETRIA

Declaro, para fins de qualificar o candidato para inscricdo na prova
de obtencéo do Titulo de Habilitagdo em Ergometria pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia, conforme convénio firmado com a Associagéo
Médica Brasileira, que 0 mesmo é médico atuante na atividade de
Ergometria nesta Instituicdo ha __ anos.

Afirmo estar ciente da responsabilidade da veracidade destas
informacbes, e que, sendo confirmada incorrecdo das mesmas,
o candidato por mim qualificado terd sua inscricdo impugnada no
concurso citado.

Local

Data

Assinatura
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O pagamento da inscricdo deverd ser feito através de cheque cruzado e nominal a
SBC/DERC. O valor estipulado sera diferente para sdcios quites do DERC e para
ndo sdcios ou socios ndo quites do DERC, referindo-se a inscricdo da prova em
determinado evento. O candidato poderd desistir até trinta dias antes da data da prova,
através de correspondéncia registrada enviada a SBC — Secretaria do DERC (Avenida
Marechal Camara 160 — sala 330 — Centro - Rio de Janeiro — CEP 20020-907), e
recebera a devolugdo de 50% (cinquenta por cento) do valor pago pela inscri¢éo.
A devolugéo serd efetuada em até trinta dias apds a realizagéo das provas.

O candidato que ndao comparecer a prova ou nao oficializar a sua desisténcia até
trinta dias antes da data estipulada perdera o valor total pago a titulo de inscrigéo.
O valor da inscricdo ndo podera ser repassado a terceiros nem podera servir para
inscrico automatica em outras provas, devendo ser resgatado pelo candidato
em caso de desisténcia. As inscricOes serdo ser realizadas até trinta dias antes
da realizagdo da respectiva prova. Os documentos obrigatdrios para a inscrigao
deverdo ser enviados a Secretaria de Departamentos da SBC, via sedex, com o
cheque cruzado e nominal a SBC/DERC.

Endereco para envio dos documentos:

Sociedade Brasileira de Cardiologia/Secretaria do Departamento de
Ergometria, Exercicio e Reabilitacdo Cardiovascular

Avenida Marechal Camara, n? 160 — 3% andar — sala 330
Centro — Rio de Janeiro — RJ — CEP 20020-907

Segundo a normativa da AMB, o candidato aprovado deverd encaminhar a SBC/
Secretaria de Departamentos Cientificos, no endereco mencionado no item (a),
cheque nominal a AMB em valor a ser estipulado no Edital, correspondentes as taxas
da AMB.

IV. Prova

O candidato devera comparecer no local e no horario munido de carteira de identidade
e/ou da sua carteira de identidade do seu respectivo CRM.

A prova escrita sera de multipla escolha contendo: quarenta questdes de mdiltiplas
escolhas com diferentes graus de dificuldade, de forma a totalizar 25% de questoes
com grau facil, 25% com grau dificil e 50% com grau médio e trés testes ergométricos
a serem interpretados, também, sob forma de testes de mudltiplas escolhas. O tempo
de duracéo da prova devera ser de 180 minutos.

A prova devera ser abrangente, ndo se limitando a consensos ou diretrizes. Na
atualidade, em caso de questdes abordando assuntos controversos, sera considerado
como certa a resposta concordante com publicagdes oficiais do DERC (Andrade JP,
Boas FV, Brito, FS et al. Il Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre
Ergometria. Arq Bras Cardiol 2002; 78 (suppl 11):1-18; Mastrocolla LE, Brito AX, Brito
FS et al. Consenso Nacional de Ergometria. Arq Bras Cardiol 1995; 65:189-211).
A posteriori, deverdo ser considerados como validos os conceitos emitidos nos
futuros consensos e diretrizes do DERC/SBC a serem publicados.

Serdo aprovados os candidatos que obtiverem no minimo a nota 7,0 (sete) na soma
da prova tedrica e andlise curricular, sendo que a prova tedrica terd peso 7 (sete) e a
andlise curricular o peso 3 (trés).

Os casos omissos deverdo ser resolvidos pela Comissao de Habilitagdo do DERC/
SBC.

V. Analise Curricular

Nao serdo aceitos, para fins de pontuagéo, os certificados referentes a atividades
desenvolvidas em outras areas da Cardiologia.

= DERC

Os valores atribuidos aos documentos apresentados
terdo as seguintes pontuacdes:

1. Titulo de Mestre, Doutor, reconhecido pela CAPES,
ou de Livre Docéncia, respectivamente, dez, doze e
catorze pontos;

2. Autoria de publicagéo de artigo original ou de revis&o,
em revista Qualis A (oito pontos), Qualis B (sete pontos)
e Qualis C (seis pontos);

3. Co-autoria de publicagdo de artigo original ou de
revisdo, em revista Qualis A (seis pontos), Qualis B
(cinco pontos) e Qualis C (quatro pontos);

4. Premiagao de tema livre de sua autoria, em congresso
da SBC ou do DERC (sete pontos) e sociedades
regionais (cinco pontos);

5. Premiacdo de tema livre de sua co-autoria, em
congresso da SBC ou do DERC (seis pontos) e das
sociedades regionais (quatro pontos);

6. Apresentacéo de tema livre como autor, em congresso
da SBC ou do DERC (cinco pontos) e das sociedades
regionais (trés pontos);

7. Apresentacdo de tema livre, como co-autor, em
congresso da SBC ou do DERC (quatro pontos) e das
sociedades regionais (dois pontos);

8. Editoria ou autoria de livro (nove pontos); co-autoria
ou co-editoria de livro (sete pontos);

9. Capitulo de livro, autoria (seis pontos) e co-autoria
(quatro pontos);

10. Realizagéo de Curso de Ergometria, em instituicéo
reconhecida, baseando-se a pontuagdo no critério hora
aula, tomando-se como principio que quatro horas/aula
equivalem a um ponto.

11. Palestras, mesas redondas, aulas, ministradas
em congressos do DERC e SBC (cinco pontos), e de
sociedades regionais ou de eventos especificos de
Ergometria, reconhecidos pela SBC (trés pontos),

12. Participacdo em congressos do DERC (quatro
pontos), SBC (trés pontos) e de sociedades regionais
ou de eventos especificos de Ergometria, reconhecidos
pela SBC (dois pontos).

13. Certificado do curso Advanced Cardiac Life Suport,
organizado pela SBC (trés pontos).

A pontuagdo méaxima a ser considerada sera de trinta
pontos. Eventuais pendéncias deverdo ser avaliadas
pela Comissdo de Habilitagdo em Ergometria do
DERC.

VI. Divulgacao dos Resultados

A divulgacdo do gabarito da prova sera feita
imediatamente apds o término da prova, no préprio
local.

O resultado final sera divulgado até trinta dias apds a data de realizagéo da prova na
pagina do DERC no portal da SBC: http://departamentos.cardiol.br/shc-derc/

O contetido programatico inclui os fundamentos de Fisiologia do Exercicio e
conhecimento da metodologia, aplicagao e interpretacéo do teste ergométrico.
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VIIl. Atualizacao Profissional

A pontuagdo para a renovagdo do Certificado de Atuacdo na Area de Ergometria
baseia-se na Resolugdo n® 1.772/2005 do Conselho Federal de Medicina sendo
obrigatdria para os para os portadores de certificados emitidos apds 01/01/2006
sendo facultativa para os demais.

O sistema baseia-se em créditos, no total de 100, a serem acumulados em até 5
(cinco) anos. Os créditos ndo serdo cumulativos apés o periodo de 5 (cinco) anos.
Caso ndo sejam acumulados 100 créditos no periodo de 5 (cinco) anos, havera a
opgao de prova para certificag@o de atualizagao profissional do titulo de especialista,
de acordo com normas especificas a serem estabelecidas pela CNA em conjunto com
a Sociedade de Especialidade.

As seguintes atividades serdo consideradas para pontuagao:
1- Frequéncia a Congressos, Jornadas e Simpdsios na Especialidade:
a) Congressos nacionais oficiais da especialidade: vinte pontos por evento/ano;

b) Congressos da especialidade no exterior, previamente homologados pela CNA:
cinco pontos por evento/ano;

c) Congressos ou jornadas regionais ou estaduais da Sociedade de Especialidade: 15
pontos por evento/ano, por regido ou estado;

d) Congressos relacionados a especialidade, com apoio da Sociedade Nacional da
Especialidade: dez pontos por evento;

e) Outras jornadas, cursos e simpésios homologados pela CNA somaréo 0,5 ponto por
hora de atividade, com o minimo de um ponto e maximo de dez pontos por evento.

2 - Programa de educacéo a distancia por ciclo:

A pontuago serd concedida apenas aos cursos que tenham avaliagéo de desempenho
e dependera das caracteristicas avaliadas pela CNA. A pontuagéo sera baseada no
critério hora/aula, tomando-se como principio que uma hora de atividade equivale a
0,5 ponto, perfazendo-se 0 maximo de dez pontos.

3 - Publicactes cientificas:

a) Artigos publicados em revistas médicas: cinco pontos
por artigo;

b) Capitulos publicados emlivronacional ouinternacional:
cinco pontos por capitulo;

c) Edicdo completa de livro nacional ou internacional:
dez pontos por livro.

4 - Participagdes como conferencista (mesa-redonda,
coldquios, simpdsios, cursos, aulas, etc.) e apresentagdo
de temas livres em congressos:

a) Eventos nacionais apoiados pela Sociedade de
Especialidade: cinco pontos por participac¢éo;

b) Eventos internacionais: cinco pontos por
participacao;

c) Eventos regionais ou estaduais: dois pontos por
participacao;

d) Apresentacdo de tema livre e poster em congresso/
jornada da especialidade: dois pontos por tema livre e/
ou poster apresentado como autor ou co-autor, limitados
a cinco trabalhos por evento (maximo dez pontos).

5- Membro de banca examinadora (titulo de especialista,
mestrado, doutorado, livre docéncia, professor
universitario e concurso publico na especialidade): cinco
pontos participagao.

6 - Titulos académicos na especialidade (a serem
computados no ano de sua obten¢éo):

a) Mestrado (reconhecido pela CAPES): quinze pontos;
b) Doutorado (reconhecido pela CAPES): vinte pontos;
c) Livre docéncia: vinte pontos.

7 - Coordenadoria e Preceptoria oficiais de Programas
de Residéncia Médica: cinco pontos por ano completado
do programa.

Observacoes:

1. Até 100% do total de créditos poderao
ser obtidos com congressos nacionais,
congressos/jornadas regionais/estaduais ou
programas de educacdo a distancia.

2. Até 50% do total de créditos poderdo ser
obtidos com os itens 3 a 7.

3. Até 50% do total de créditos poderédo ser
obtidos com a prova da Sociedade de
Especialidade.

A pontuagdo maxima anual, para efeito de
certificacdo de atualizacdo profissional, estara
limitada a 40% do total necessério. B
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DEPARTAMENTO DE ERGOMETRIA, EXERCICIO E
REABILITACAO CARDIOVASCULAR
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“Importancia do exercicio integrado a pratica clinica -

Diagndstico, prevengao, tratamento e progndstico”
COLEGAS DO DERC

Decorrente de inumeras solicitacdes de colegas e do calendario coincidente com outro evento
nacional, a comissgo organizadora resolveu modificar a data do XVI Congresso Nacional do
DERC para os dias 03, 04 e 05 de dezembro de 2009 na cidade de Jodo Pessoa.

As comissoes cientificas, local e nacional, estao trabalhando com dedicacao e o tema escolhido
foi: “Importancia do Exercicio Integrado a Pratica Clinica: Diagndstico, Prevencao, Tratamento
e Progndstico”. Trés cursos estdo sendo montados: 1° Ergometria Basica (tedrico e pratico); 2°
Exercicio e Reabilitagdo Cardiopulmonar e Metabolica; 3% Cardiologia Basica para o Clinico. Além
da programacéo cientifica normal do Congresso.

Lembro a todos que as condi¢cdes climaticas permanecerao as mesmas: lua cheia e maré favoravel
aos passeios nas piscinas naturais e encantadoras do nosso litoral.

Joao Pessoa aguarda a todos.

Dr. Antonio Eduardo Monteiro de Almeida

Presidente do Congresso

Realizagao:
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