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Mensagem do
Presidente do DERC

> Ricardo Vivacqua Cardoso Costa
vivacqua @cardiol.br

Aos colegas do DERC/SBC

Com o apoio de companheiros de longa jornada, que acompanham nossos
passos, estamos assumindo o cargo de presidente do Departamento de
Ergometria, Exercicio e Reabilitacdo Cardiovascular (DERC) da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC).

Foram trinta anos de atividades na ergometria, na reabilitagéo e na cardiologia
do esporte, sempre com a motivagdo de manter o conhecimento e 0s recentes
avancos da medicina do exercicio.

Acompanhamos o crescimento do DERC, desde o grupo de estudos em
ergometria, cada vez com mais forca e representatividade no cenario da
cardiologia nacional e internacional.

Neste momento de troca da diretoria, constitui nossa misséo a continuagao do
excelente trabalho das diretorias anteriores. Assim, elaboramos metas para a
nossa gestao:

1) Aumentar a participagéo dos temas do DERC nos congressos da SBC,
interagindo com outros departamentos e grupos de estudos.

2) Novas diretrizes de ergometria.

3) Compatibilizar o regimento interno do SBC/DERC com os estatutos da
sociedade brasileira de cardiologia.

4) Desenvolver e estimular projetos para tornar universal a reabilitagédo
cardiovascular no brasil.

5) Dar aos congressos do derc uma visdo nacional, buscando apoio
operacional na central de eventos da SBC.

6) Continuar desenvolvendo o portal do DERC, com sua importante
contribui¢&o ao crescimento e divulgacéo da nossa especialidade.

7) Atuar em todos os niveis no sentido de valorizar o método e os médicos
ergometristas, ergoespirometristas e os dedicados a reabilitagdo
cardiovascular.

8) Deferéncia ao ato médico.

Diante da caracteristica deste grupo coeso, unido e plural, que expande sua
participacdo em todas as areas da erudicdo cientifica, temos convicgédo que
poderemos contar com o inestimavel apoio de todos.
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Mensagem do
Diretor de Comunicacdes do DERC

> Salvador Serra
sserra@cardiol.br

Bem-Vindos Todos

E indiscutivel a imensa responsabilidade do atual editor da Revista do DERC, seja no que tange ao
valor do nosso Departamento, como também pela competéncia e dedicagdo dos que vieram antes, em
particular, do antecessor imediato, Dr. Artur Herdy, um nosso incentivador de primeiro momento. Portanto,
para cumprirmos 0s nossos objetivos, a participacéo de todos é absolutamente essencial.

Muito utilizada em posses e em chegadas, a expressao “participacéo de todos” para nds significa que
todos os colegas dedicados aos temas do DERC, em todo o Brasil, podem, ou melhor, devem, ou ainda
mais, precisam participar intensamente das paginas da nossa Revista.

A Revista do DERC é aberta as experiéncias, duvidas, questionamentos de colegas de Rondonia,
Sergipe, Mato Grosso, Parand, Espirito Santo, exemplificando cada uma das regides do Brasil, assim
como, obviamente, dos colegas dos demais Estados da federacéo.

Nao embasado em evidéncias, acredito que em todos os Estados séo realizados Testes Ergométricos e,
possivelmente, em quase todos, Cardiologia Nuclear; talvez na maioria, Ergoespirometria e, em muitos,
Reabilitagdo Cardiovascular. Assim, todos tém experiéncia para transmitir e trocar com os demais colegas
membros do DERC de outras regides.

Esse é o desejo do novo editor. Respeitando as indispensaveis caracteristicas regionais, o Brasil
cientificamente ativo, como bem cabe aos membros do nosso Departamento, deve universalmente
participar na Revista do DERC, inclusive com a presenca de cardiologistas clinicos. S&o eles que
solicitam nossos procedimentos e, eventualmente, apresentam duvidas nas suas interpretagbes das
nossas proprias interpretagées, dai a importancia de sabermos as suas opinides e de contribuirmos com
esclarecimentos oportunos sobre as suas eventuais duvidas, que, nao raramente, também sao nossas.

Bem-vindos as novas edi¢cdes da Revista do DERC. Certamente uma tarefa dificil para o editor,
que tentard, ao menos, manter o nivel de qualidade trazido pelo Dr. Artur Herdy. Pretender mais
do que isso, s6 com a efetiva, qualificada e intensa participacao de todos. Portanto, uma vez mais,
bem-vindos todos.

ARTIGOS .
} Encaminhe para:
OPINIOES
QUESTIONAMENTOS revistadoderc @yahoo.com.br
EXPERIENCIAS PESSOAIS A Revista do DERC esté
APRESENTACAO DE CASOS incentivando a sua presenca.
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Mensagem da

Vice-Presidéncia

de Cardiologia do
Esporte

> Carlos Alberto Cyrillo Sellera
cyrillosellera@uol.com.br

Prezados colegas do DERC

Por convite do Dr. Ricardo Vivacqua C. Costa,
nosso presidente, tenho a honra de permanecer
como Vice—Presidente na area de Cardiologia do
Esporte do DERC/SBC.

Para alcangarmos pleno sucesso nesta gestao,
nds da Diretoria necessitamos do apoio de todos
que trabalham na area e, neste caso especifico,
dos que tém a sua rotina didria ligada a Cardiologia
do Esporte.

A seguir, algumas metas que terdo a atencao desta
Vice-Presidéncia durante esta jornada:

1.Levantamento numérico e nominal de todos
os colegas/ servicos que trabalham com
Cardiologia do Esporte no Brasil - rotina e
numero de atendimentos, protocolos utilizados,
estatistica por patologia (se houver) - etc;
esta iniciativa ja € realizada com sucesso na
Ergometria, Cardiologia Nuclear e Reabilitacao
Cardiovascular.

2.Envio para a Revista do DERC no recém criado
endereco eletrénico — revistadoderc@yahoo.
com.br — de artigos proprios, ou de publicagéo
recente na literatura, com opinides, etc, aos
cuidados do Dr. Salvador Serra, nosso editor.

3.Envio de casos clinicos de interesse para forum
de discusséo “on-line” e aprimoramento de todos
nds nesta area, como ja ocorre em painel de
discussdes na Revista dos Arquivos Brasileiros
de Cardiologia.

Agradeco a oportunidade e envio a todos um
caloroso abraco.
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Mensagem da
Vice-Presidéncia de
E rgometn a > Amaldo Laffite Stier Jr

stier@cardiol.br
Com muita satisfacdo recebemos o honroso convite do Dr. Ricardo
Vivacqua Cardoso Costa para fazer parte da atual diretoria do DERC: este
Departamento com quem tenho convivido desde os simpdsios e congressos
ha cerca de 15 anos.

Em 1995 tivemos oportunidade de fundar com colegas paranaenses
0 Departamento de Ergometria da entdo Sociedade Paranaense de
Cardiologia e como seu primeiro Simpdsio em Curitiba contamos com as
brilhantes participagdes dos Drs. Romeu Meneghelo e Ricardo Vivacqua,
coincidentemente o anterior e o atual presidente do DERC.

Depois, com a ardua, mas gratificante misséo, a nossa comisséo do Parana
levou o Congresso do DERC a Curitiba em 2001 e pudemos conviver mais de
perto com a “familia do DERC”, estreitando grandes lagos de amizade.

Os Congressos do DERC, os Simpésios Internacionais do DERC junto aos
Congressos da SBC, ano a ano melhoram a sua programagao cientifica, e
tem tido sucesso cada vez maior; aumentando, por certo, a responsabilidade
de quem se propde a organizar 0s proximos eventos.

A excelente Revista do DERC, com circulagéo periodica, bem estruturada nas
gestdes anteriores, agora nesta gestéo sob a responsabilidade do Diretor de
Comunicagéo Dr. Salvador Serra, certamente continuara agradando a todos.

Uma das metas da atual diretoria ainda é um desenvolvimento maior do Portal
do DERC, um veiculo de importante contribuicdo ao crescimento e divulgacéo
da Ergometria e do nosso Departamento.

Outra meta desta gestdo do Dr. Vivacqua sdo as novas Diretrizes de
Ergometria.

Acompanhamos nos Ultimos anos a luta incansavel de varios colegas do
DERC e da SBC pela valorizagao do ergometrista tdo mal remunerado. Em
muitos aspectos, e particularmente em algumas regides do pais, ja houve
progresso em negociagdes com planos de saude e entidades médicas.

Na responsabilidade desta gestdo da Diretoria do DERC, é de importancia
fundamental a continuidade do processo da valorizagdo do “Titulo de
Certificacdo em Ergometria” (que sera conduzido nestes préximos dois anos
pelo Dr Japy Angelini Oliveira Filho).

Nossa idéia é discutir em forum, as peculiaridades regionais dos cardiologistas
ergometristas — convénios, prestadores de saude, tabelas — associa¢des
médicas regionais e AMB. Poderiamos discutir neste forum a criacdo de um
“selo do DERC” nos servicos de ergometria adequadamente certificados.
Contamos com a participa¢éo e contribuico de todos.

Saudagoes.



Mensagem do Vice-Presidente de

Reabilitacao Cardiaca

Prioridade em Politica de Saude no Brasil:

A Disseminacao da Reabilitacdo Cardiopulmonar e Metabdlica.

Introducao

Nos longinquos 1993, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) formalmente propds
que todos os portadores de doencas cardiovasculares, ndo somente coronariopatas,
mas também os portadores de hipertenséo arterial sistémica, cardiopatia reumatica
cronica, cardiopatias congénitas e insuficiéncia cardiaca de diversas etiologias,
para serem considerados satisfatoriamente tratados, deveriam, obrigatoriamente,
participar de programas de reabilitagdo cardiovascular'. Com o tempo, ficou cada vez
mais evidente que programas formais de Reabilitagio Cardiopulmonar e Metabdlica
(RCPM), denominagao que demonstra como o leque se abriu, efetivamente melhoram
a capacidade funcional, diminuem o estresse, melhoram a qualidade de vida e reduzem
a mortalidade de causa cardiovascular e geral? %, Entretanto, lamentavelmente ainda
s80 poucos 0s pacientes brasileiros que tém desfrutado do tratamento em programas
estruturados de RCPM, fato que pode ser comprovado pela grande caréncia destes
no Brasil, a exemplo do que acontece em outros paises subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento'.

O Departamento de Ergometria e Reabilitagdo (DERC)
tem produzido documentos destinados a contribuir para
a implantagéo de programas qualificados de RCPM em
nosso pais* *%7. O mais recente deles foi produzido
com a explicita intencdo de incentivar agdes politicas
para que a RCPM seja priorizada pelo sistema publico e
privado de satde’. Algo absolutamente desejével, tendo
em vista 0 seu potencial, ndo somente em termos de
saude, mas também em termos econdmicos®?,

Tendo em vista o estdgio atual de conhecimento
cientifico, pode-se afirmar que uma pratica médica, para
ser julgada ética e bem embasada cientificamente, ndo
pode deixar sem o beneficio terapéutico da RCPM os portadores de doenga coronaria
aterosclerética®'®, insuficiéncia cardiaca'8, hipertenso arterial sistémica' e doenga
arterial periférica’® . A afirmagdo vale para os portadores de obesidade, sindrome
metabdlica e diabete melito®®?; doenga pulmonar cronica®*%; além de nefropatia
cronica?>, Neste contexto, € relevante a prescri¢éo individualizada de exercicio fisico,
a ser realizado sob supervis@o, pelo menos na etapa inicial do processo, em prol de
maior seguranga e efetividade®?'. No entanto, apesar de a RCPM ser considerada
modalidade terapéutica segura®, obrigatdria pelo que significa em termos de custo
beneficio e custo-efetividade, no Brasil, refletindo desinformacdo e equivocada
politica de saude, tanto no setor publico quanto privado, os programas estruturados
de reabilitacdo s&o ainda praticamente indisponiveis aos pacientes. Em nosso pais,
portanto, impde-se o surgimento de um novo paradigma cultural e politico, que priorize
a RCPM, o que beneficiaria a salde organica dos pacientes e a saude econdmica do
sistema de sadde.

...uma pratica médica, para
ser julgada ética e bem
embasada cientificamente,
nao pode deixar sem o
beneficio terapéutico da
Reabilitagao Cardiopulmonar
e Metabdlica

> Tales de Carvalho
tales@cardiol.br

Aspectos Econémicos
Relacionados a RCPM

E necessério reconhecer que 0s recursos monetarios
destinados & saude sdo limitados, tanto no sistema
publico quanto no privado, 0 que exige o correto
estabelecimento das prioridades na ocasido da
realizacdo dos investimentos. A andlise de custo deve
relacionar o gasto financeiro do atendimento médico
com o efeito observado sobre a saude, verificado pela
influéncia na melhoria da qualidade de vida ou redugéo
de mortalidade, por exemplo. O custo-efetividade do
tratamento de coronariopatas na reabilita¢éo s6 é maior
do que o das estratégias de massa
para reducdo do colesterol e o de
programas, também de massa,
para remogdo do tabagismo. E
considerado quando se trata de
tratamento exclusivamente clinico,
muito  superior ao tratamento
intervencionista (angioplastia
e cirurgia de revascularizagdo
miocérdica) sem posterior
encaminhamento para a RCPM,
0 que é a regra no pais. Portanto,
€ absurdo o nimero insignificante
desses servicos no Brasil, ja que sdo muitos os estudos
cientificos conclusivos sobre o papel da RCPM na
reducdo significativa da morbidade e mortalidade e
no acréscimo da qualidade de vida dos pacientes, em
excelente condicdo em termos de custo-efetividade, algo
que explica a indignagéo dos defensores da causa®2.

Conclusoes

Portanto, um desafio que julgamos ser uma obrigagdo a
serenfrentadamaisincisivamente peloDERCdizrespeito
a adogdo de estratégias de carater politico visando a
proporcionar algo imprescindivel para o adequado

continua >
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> Mensagem do Vice-Presidente de
Reabilitagdo Cardiaca

continuagéo >

tratamento de nossos pacientes: a disseminagdo dos
programas de RCPM. Para tal, acreditamos se fazer
necessdria uma articulagdo do DERC com o poder
legislativo e com drgdos governamentais, como a
Agéncia Nacional de Saude. O objetivo final desta
acdo deve ser o de tornar obrigatorio aos responsaveis
pelo sistema de saude, publico e privado, a adogdo
de providéncias que propiciem aos brasileiros com
indicacdo médica para tal, o tratamento em programas
de RCPM, em todas as suas fases. Enfim, significa
uma proposta que caso seja devidamente considerada
pelos responsaveis pela politica nacional de saude
pode proporcionar ndo somente ganhos em saude,
mas relevantes beneficios sociais e econdmicos a
populagé@o brasileira, a exemplo do que j& aconteceu
em outros paises.
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EVENTOS

Eventos e Cursos com Temas do DERC 2008

XXIX Congresso da SOCESP

Expo Center Norte, S&o Paulo, SP

01 a 03 de maio

25° Congresso da SOCERJ

Rio Cidade Nova Convention Center,

Rio de Janeiro, RJ
TEMAS DE ERGOMETRIA

(programa em fase de conclus&o)

01 BERLINDA:

Trés temas centrais:

* Teste de esforco na orientacdo
terapéutica da Hipertensao Arterial.

* Teste de esforgo na conduta pds-Infarto
Agudo do Miocérdio.

*  Arritmia induzida pelo esforgo no idoso.

02 TOPICOS DE ATUALIZACAQ:

Cinco temas centrais:

* A ergoespirometria pode orientar a
conduta em pacientes com IC?

11 a 14 de junho

e Prognéstico nas lesbes valvares mitral e
adrtica.

o Areabilitacdo na IC interfere na mortalidade?

o Utiizagdo do teste ergométrico na
prescricdo de exercicio pelo clinico

* Liberando para atividade fisica. Quando o
teste ergométrico € essencial?

O coragdo do atleta.

04 BLOCO:

Doenca Arterial Coronariana. Qual melhor

método diagnéstico?...

Tema: Ergometria

Congresso Norte-Nordeste de Cardiologia

Belém, PA
SIMPOSIO ERGOMETRIA

(programa em fase de conclus@o)

MESA REDONDA:

Peculiaridades no Teste Ergométrico

1 - TE na mulher — o que afinal ha de diferente?

2 - Hipertens&o reativa ao esforco — qual o
verdadeiro significado clinico?

3 - TE no diabético — 0 que precisamos valorizar?

4 - O que valorizar na fase de recuperagao

do teste ergométrico?

CONFERENCIA:
Importancia do Teste Ergométrico na
Pratica Clinica — Até Quando?

12 a 14 de junho

COLOQUIO

Perguntando ao Especialista:

1 - Protocolo de Rampa ou Bruce? Existe um
limite ideal para escolha?

2 - TE s6 paciente de alto risco?

3 - Extra-sistoles ventriculares no TE — quando
comecar a valorizar?

4 - Na avaliagdo do atleta profissional — TE
convencional ou ergoespirometria?

5 - TE com ou sem medicac@o? Como fazer a
indicacéo ideal?

6 - Atividades esportivas competitivas — o
cardiaco pode realizar?

7 - TE na avaliag@o fisica para atividade escolar
— prevencao ou preciosismo?

8 - Qual a sua estratégia para otimizar a
aderéncia na pratica de atividades fisicas?

IX Final de Semana de Imersao em Ergometria, Reabilitacao
Cardiaca e Cardiologia Desportiva do DERCAD/RJ - SOCERJ

Flérida Hotel, Rio de Janeiro, RJ

23a 24 de Agosto

632 Congresso Brasileiro da SBC
Expo Trade Convention and Exhibition Center

Curitiba, PR

06 a 10 de Setembro

XV Congresso do DERC

Hotel Sofitel, Posto 6 da Praia de Copacabana,

Rio de Janeiro, RJ

20 a 22 de Novembro

Para divulgacao de eventos cientificos ou cursos médicos relacionados com as areas especificas do
DERC, encaminhe mensagem para: revistadoderc @yahoo.com.br. O programa do curso, ou 0 seu
esboco, devera ser informado, assim como o local de realizagao e o médico responsavel.
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Escores: como, onde e por qué utiliza-los?

Introducao

A aplicacéo de escores na abordagem da doenga arterial corondria (DAC), melhora a
acurdacia diagndstica, auxilia na estimativa progndstica e elimina vicios de interpretacéo

do teste ergométrico’.

Ressaltamos que é fundamental observar em qual populacdo o escore foi validado.
Escores séo aplicados em populacdes especificas e ndo podem ser adotados de forma
genérica. Por exemplo, quando validado em coronariopatas, ele ndo pode ser aplicado

rotineiramente na populagao geral.

> Fernanda Coutinho Storti
festorti@hotmail.com

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

> Paulo Moffa
moffa @incor.usp.br

Neste artigo, abordamos de forma pratica os principais escores, que representam um
método ainda muito subutilizado na pratica clinica, tentando responder a trés questdes:

Como? Qual a melhor forma de aplicar o escore.
Onde? Em que populagéo ou situagao utilizar o escore.
Por qué? Qual o objetivo de se utilizar o escore.

Método de Diamond-Forrester?

Como? Envolve o uso de uma tabela simplificada
(tabela 1 A e B) e classifica os pacientes em 4 faixas
de probabilidades para DAC: alta, intermedidria, baixa e
muito baixa. Para a classificacao probabilistica de DAC
siga 0s seguintes passos:

1. Defina o0 sexo: homem ou mulher.

2. Classifique a faixa etaria. Defina em qual faixa etdria
se encontra 0 seu paciente: 30-39, 40-49, 50-59 e
60-69 anos.

3. Avalie os sintomas. Considere somente a angina
pectoris. Angina tipica deve ser definida quando
ocorrer: dor ou desconforto retroesternal, induzido
pelo exercicio e/ou por estresse emocional, que alivia
€Om 0 repouso ou uso de nitrato sublingual. Angina
atipica deve ser definida quando a dor tordcica nao
contempla uma das trés caracteristicas acima e dor
ndo-anginosa é considerada quando apenas uma
dessas caracteristicas esta presente.

Onde? Aplicar em homens e mulheres, dos 30 aos 69 anos.
Por qué? Indicado para avaliagdo pré-teste de DAC.
E o método oficialmente recomendado pela diretriz
americana de ergometria.

Escore de Hubbard?

Como? Envolve o uso de uma tabela simplificada
contendo as variaveis clinicas e suas respectivas
pontuacdes (vide tabela 2). Classifica os pacientes em
probabilidades de DAC.
Para o seu célculo, siga 0s seguintes passos:

1. Defina 0 sexo: homem ou mulher.

2. Avalie a presenca de infarto do miocérdio, através da
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Tabela 1 A. PROBABILIDADE PRE-TESTE DE DAC - SEXO MASCULINO

Idade(anos) Angina Atipica Assintomatico
30-39 Intermedidria  Intermedidria Baixa Muito Baixa
40-49 Alta Intermediaria Intermedidria Baixa
50-59  Alta Intermedidria Intermediéria Baixa
60-69  Alta Intermediéria Intermediéria Baixa

Tabela 1 B. PROBABILIDADE PRE-TESTE DE DAC - SEXO FEMININO

Idade(anos) ~ Angina Tipica Dor néo-anginosa
30-39  Intermedidria  Muito Baixa Muito Baixa Muito Baixa
40-49 Intermedidria  Baixa Muito Baixa Muito Baixa
50-59 Intermediaria  Intermediaria Baixa Muito Baixa
60-69  Alta Intermediaria Intermediaria Baixa

historia clinica e ou pela documentag&o de ondas Q patoldgicas no eletrocardiograma
de repouso.
3. Avalie a presenca de angina pectoris. Apenas a angina tipica adiciona ponto ao
escore.
4. Considere a presenca de diabetes mellitus e se 0 paciente faz uso de insulina.
5. Classifique a faixa etdria. Para homens e mulheres permanece a mesma divisdo
da faixa etdria, que é subdividida em décadas a partir dos 40 anos até > 80 anos.
A pontuagéo final do escore varia de 1 a 10 pontos, onde um valor > 5 identifica
pacientes com um alto risco de eventos adversos.
Onde? Aplicado em ambos 0s sexos, com idade > 40 anos, em pacientes sintomaticos
ou assintomaticos.
Por qué? Indicado para avaliagao pré-teste de DAC grave.

Escore progndstico simplificado*

Como? Siga os passos para o cdlculo do escore de Hubbard, pois esse escore é
fundamentado nele. Incorpora as mesmas variaveis clinicas, adicionando apenas
0 resultado do teste ergométrico, quando positivo incorpora 1 ponto ao célculo do
escore. Portanto sua pontuagdo final pode atingir 11 pontos, um ponto a mais que o
escore de Hubbard.

Teste positivo é caracterizado por depressao do segmento ST > 1mm, horizontal ou



Tabela 2. ESCORE DE HUBBARD PARA AVALIACAO DE PROBABILIDADE
DE DOENCA CORONARIA SEVERA

Pontuagéo Pontuagéo

SEX0 FAIXA ETARIA
Feminino 0 < 40 anos 0
Masculino 1

. 40 a 49 anos 1
INfARTO DO MIOCARDIO 50 259 anos 2
Nao 0
Sim 1 60 a 69 anos 3
ANGINA PECTORIS 70a79anos 4
Atipica 0 > 80 anos 5
Tipica 1
DIABETES MELLITUS
Ausente 0
N&o-insulino dependente 1
Insulino dependente 2

descendente, ou elevagdo do segmento ST, seguindo os critérios de positividade da diretriz
brasileira de ergometria.

Esse escore € considerado um escore simplificado, pois sua pontuagéo € direta e linear,
quanto maior a pontuag&o, maior o risco do paciente. Além disso, apresenta formato tabular,
que é pratico e de fécil aplicabilidade. Sua pontuagéo varia de zero a 11 pontos, onde um valor
> 6 pontos identifica pacientes de alto risco. Com isso classifica os pacientes em 2 categorias
de risco de DAC: alto e baixo.

Onde? Aplicado em portadores de coronariopatia estavel multiarterial, de ambos os sexos e
com idade > 40 anos.

Por qué? Indicado para estratificago de risco do coronariopata estavel multiarterial.

Escore de Duke®?®

Como? Seu célculo pode ser realizado através de um normograma ou de uma equacéo: tempo
de exercicio — (5 x desnivel ST) - (4 x Angina). Classifica o risco em alto, intermediario e baixo.

O escore de Duke (ED) foi desenvolvido inicialmente com carater progndstico® e posteriormente,
foi validado para avaliagéo diagndstica’ Shaw e colaboradores® estudaram o valor diagndstico
do escore de Duke para coronariopatia grave, caracterizando a probabilidade diagnéstica
de doenca triarterial. Uma vez que se avalia a probabilidade de doenca grave, o carater
progndstico ja esta implicito.

O ED incorpora apenas 3 varidveis do teste ergométrico para o seu calculo: a magnitude do
desnivel do segmento ST, a capacidade funcional e a angina durante o esforco.

Andlise critica sobre as variaveis do ED:

Desnivel do segmento ST: depressao ou elevagdo do segmento ST podem ser considerados.
Deve ser medido em milimetros.

Angina: deve ser codificada em valores de zero a 2. Um valor igual a zero € conferido para auséncia
de angina, 1 ponto se ocorreu angina durante o esforco e 2 pontos se a angina foi limitante.

Tempo de exercicio: utilize os minutos de exercicio no protocolo de Bruce. Em caso de utilizagao
de outros protocolos, ha necessidade de equivaléncia em MET ao protocolo de Bruce.

A pontuacéo final do escore varia de > + 15 pontos a < 25 pontos. O grupo de alto risco € definido
por um escore < 11 pontos, com mortalidade anual > 3%; moderado risco, varia de 10 a + 4
pontos, com mortalidade anual de 1% a 3%, e baixo risco > + 5 pontos, mortalidade < 1%.

O ED é limitado em: assintomaticos, idosos, apds revascularizagao cirtrgica do miocardio e
apos infarto do miocardio recente.

Onde? Aplicar em sintomaticos de ambos os sexos, com idade entre 45 e 75 anos.

Por qué? Indicado para estratificagdo de risco e avaliagdo da probabilidade de DAC grave.

continua >
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> Escores: como, onde e por qué utiliza-los?

continuagao >

Escore de Atenas®

Como? Trata-se de um indice diagndstico de

Tabela 3. ESCORE PRE-TESTE DE MORISE

coronariopatia, baseado na andlise de variagcbes da HOMEM MULHER

amplitude do QRS durante o teste de esforco. Idade <40 anos 03 <50anos 03

Seu célculo é baseado na seguinte equagao: 40 a 54 anos 06 50 a64 anos 06

Escore de Atenas = Escore QRS (aVF) + Escore QRS (V5) 2 55 anos 09 2 65 anos 09

Onde, Escore QRS = (R1 —q1-s1) - (R2 - g2-s2) : — —

Como calcular o escore, passo a passo: Relato de Angina Tipica 05 Tipica 05
1. Avaliar a derivagéo aVF. Metodo de Diamond  Atipica 03 Atipica 03
2. Medir a amplitude das ondas do QRS (R1g1s1) no Nao-cardiaca 01 Nao-cardiaca 01

ECG basal, em pé.

3. Medir a amplitude das ondas do QRS (R2¢2s2) no Diabetes Presente 02 Presente 01
ECG logo apds o término do exercicio, em pé. A Dislipidemia Presente 01 Presente 01
medida deve ser realizada nobatimento representativo Hipertensgo Presente 01 Presente 01
da média dos batimentos em 20 segundos. Tabagismo PRI o Tl b

4, Subtrair da onda R a somatéria de amplitude das H'Stor.'a Familiar HIEII o1 TSI o

. . Obesidade Presente 01 Presente 01
ondas q e s, correspondente ao pré-exercicio.

5. Subtrair da onda R a somatéria de amplitude das o

Positivo -03

ondas q e s, correspondente ao pico exercicio. Estado Estrogénico Nao se aplica
6. Subtrair o resultado R1qis1, correspondente ao
pré-exercicio, do valor obtido pelo célculo R2g2s2,

derivado do pico do exercicio. Obtém-se entao o morfologia e momento dos desvios do segmento ST. Cada aspecto é graduado de 0 a 4
escore QRS de aVF.

; .. pontos, resultando numa escala que varia de 0 a 12 pontos.

7. Repetir os mesmos passos (2 a 6) para a derivagéo ) ) _ L _

V. Morfologia do segmento ST. Considera 4 padrdes morfoldgicos de depressdo e um
tipo de elevacdo do segmento ST:

> Depressao ascendente. Valido para os padrdes ascendente rapido ou lento. 0 ponto.

> Depresséao convexa. 1 ponto.

> Depressao horizontal. 2 pontos.

> Depresséo descendente. 3 pontos.

> Elevagéo do segmento ST. 4 pontos.

Magnitude do segmento ST. Adote a derivagdo com a maior alteragdo para a pontuagéo.

Negativo +03

8.Somar os escores de QRS obtidos em aVF e V5
para obter o escore de Atenas.

A pontuagdo desse escore correlacionou-se com doenga
corondria multiarterial, quando inferior a zero; com
doenca corondria de forma geral, quando < 5 pontos e
com corondrias normais quando > 5 pontos.

Interpretando o escore de Atenas: Classifique a magnitude dos desvios do segmento em:
1. Quanto menor o valor do escore de Atenas, maioro > Ausente. 0 ponto.
nudmero de corondrias obstruidas. > Desnivel do segmento ST inferior a 1,0 mm. 1 ponto.
2.Um escore de Atenas negativo é sempre associado > Desvio do segmento ST entre 1,0 mm e 1,5 mm. 2 pontos.
a doenca corondria multiarterial. > Desnivel do segmento ST superior a 1,5 mm e inferior ou igual a 2,0 mm. 3 pontos.

3. A andlise isolada do segmento ST é mais sensivel > Desvio do segmento ST superior a 2,0 mm. 4 pontos.
para a doenca corondria uniarterial, enquanto que
o0 escore de Atenas é melhor preditor de doenca
multiarterial.

Onde? Usar em ambos os sexos. O escore de Atenas
nao deve ser aplicado nos portadores de bloqueios de
ramos (direito ou esquerdo), na sobrecarga ventricular
esquerda, na pré-excitacao ventricular e no bigeminismo

Momento e duragéo das alteragdes

> Pico transitério. Quando o desvio do segmento ST ocorre exclusivamente na fase
de exercicio, aparecendo apds 10 MET, o que corresponde ao teste de esforco que
altera apds o terceiro estagio do protocolo de Bruce. A resolugdo total do desvio do
segmento ST deve ocorrer antes do primeiro minuto da recuperacéo. 0 ponto.

> Pico e/ou recuperacéo. Corresponde ao exame onde o desvio do segmento ST
aparece apdés 10 MET ou apds o terceiro estagio do protocolo de Bruce, com

ventricular. resolucéo total do desvio do segmento ST apés o primeiro minuto da recuperagao.
Por qué? Escore pds-teste para avaliagio diagndstica 1 ponto.
de DAC. > Desvios do segmento ST que ocorrem exclusivamente na recuperacéo, também

. . S SRTIT devem ser considerados neste padréo. 2 pontos.
Escala de Isquemia miocardica > Precoce com reversdo rapida. Quando o desvio do segmento ST ocorre entre 5 e
Como? Classifica os diversos padrdes da resposta 10 MET, com resolug&o total do desvio do segmento ST ocorrendo antes do terceiro

eletrocardiografica em apenas trés aspectos: magnitude, ~ Minuto da recuperagao. 3 pontos.
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> Precoce com reversdo lenta. Quando o desvio do segmento ST
ocorre entre 5 e 10 MET, com resoluc&o total do desvio do segmento
ST ocorrendo ap6s o terceiro minuto da recuperagao. 4 pontos.

> Muito precoce. Quando o desvio do segmento ST ocorre com até 5
MET, correspondendo a alterag@o que ocorre no primeiro estagio do
protocolo de Bruce. 5 pontos.

Onde? Aplicar na abordagem diagndstica da doenca corondria, no

planejamento terapéutico, na avaliag@o do tratamento, na estratificagéo

de risco, na andlise seriada € comparativa, no pré-condicionamento

isquémico e no ambito da pesquisa cientifica.

Por qué? Aplicar para graduagéo da isquemia que se documenta no

teste ergométrico.

Escore de Morise Pré-teste'! e Pds-teste’> 1

Como? Seu célculo envolve uma somatéria de pontos conforme
ilustra a tabela 3 para a andlise pré-teste'’. Para a andlise pds-teste
veja a tabela 4. O escore pds-teste validado para o sexo masculino
ficou conhecido como método de Raxwal™ e o do sexo feminino como
Morise pos-teste’>'. O escore de Morise também é conhecido como
escore de West Virginia. Ao final, classificam-se os pacientes em
probabilidades alta, intermediaria e baixa.

Consideragdes para a pontuagéo correta das varidveis:

1. Avalie a presenca de angina pectoris. Classifique em tipica e atipica,
seguindo a classificacdo de Diamond. Se o paciente for assintomatico,
nenhum ponto é adicionado.

2. Avalie a presenca de histéria familiar de DAC. Considere positivo se
houver um episédio prematuro (<60 anos) de coronariopatia (IAM,
revascularizacdo ou morte subita) em parente de primeiro grau.

3. Obesidade. Considere obeso individuos com indice de massa
corpérea superior a 27 kg/m?.

4 Estado estrogénico. Considere negativo mulheres  pos-
menopausadas, ooforectomizadas ou sem terapia de reposi¢do
hormonal. Considere positivo mulheres pré-menopausadas ou em
terapia de reposicéo hormonal.

A soma total dos pontos para andlise pré-teste varia de 3 a 21 pontos
para homens e 0 a 23 pontos para mulheres. A probabilidade de
DAC segue a seguinte diviso: 0 a 08 pontos — Baixa, 9 a 15 pontos
- Intermediaria e > 15 pontos — Alta.
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Tabela 4. ESCORES POS-TESTE: RAXWAL E MORISE

HOMEM - RAXWAL POS-TESTE MULHER - MORISE POS-TESTE

FC Maxima <100 bpm 30 <100 bpm 20
100 a 129 bpm 24 100 a 129 bpm 16
130 a 159 bpm 18 130 a 159 bpm 12
160 a 189 bpm 12 160 a 189 bpm 08
190 a 220 bpm 06 190 a 220 bpm 04
Infra ST 1-2mm 15 1-2mm 06
>2mm 25 >2mm 10
Angina intra- Presente 03 Presente 09
esforgo Limitante 05 Limitante 15
Idade > 55 anos 20 > 65 anos 25

40 - 55 anos 12 50 - 65 anos 15

Relato de Angina  Definida/Tipica 05 Definida/Tipica 10

Provavel/Atipica 03 Provavel/Atipica 06

Nao-cardiaca 01 Nao-cardiaca 02

Diabetes Presente 05 Presente 10
Dislipidemia Presente 05 Nao avaliado

Tabagismo Nao avaliado Presente 10

Estado estrogénico Né&o se aplica Positivo -05

Negativo 05

Apontuag&o do escore para a andlise pés-teste em homens e mulheres,
classifica em baixa probabilidade de 0 a 39 pontos, probabilidade
intermediaria entre 40 e 60 pontos e alta probabilidade > 60 pontos.
Onde? Aplicado em ambos os sexos, sendo 0s pacientes sintomaticos
ou assintomaticos.

Por qué? Para avaliar da probabilidade de DAC.
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O Teste Ergometrico no Paciente com
Sindrome Coronariana Aguda

Estratégia no progndstico do paciente de baixo e
intermediario risco

A Sindrome Coronariana Aguda (SCA), isto &, a Angina Instavel (Al) e o Infarto Agudo
do Miocardio sem Supradesnivel do Segmento ST (IAMSSST), representa uma comum
situacdo de hospitalizagdo, que apesar do progresso terapéutico e intervengdes, a
mortalidade e morbidade em curto prazo continuam elevadas. A histéria natural da
coronariopatia envolve progressdo para morte, infarto do Miocardio ou retornar para
fase cronica estavel. Esses eventos assim permanecem por um periodo de quatro a
seis semanas e a populagdo atingida evolui de forma heterogénea no que se refere
a severidade e ao aspecto evolutivo. Dai a determinagéo de risco ou estratégia
progndstica ser uma das principais atividades da boa pratica médica, dado que as
condutas e decisdes s@o derivadas da avaliagdo prognéstica. Portanto a avaliagdo
precoce € essencial para aplicagéo de apropriado tratamento e melhor manuseio dos
pacientes portadores de SCA.

O Teste Ergométrico (TE) sintoma-limitado tem o objetivo de identificar pacientes
com 0 maior ou menor risco de desenvolverem eventos maiores, especialmente
morte, infarto ndo fatal e angina severa. E um procedimento barato, seguro, de f4cil
aplicagdo em homens e mulheres apds esses episddios agudos. Seu valor preditivo
negativo é muito elevado de 98% a 100%, embora de valor preditivo positivo modesto,
aproximadamente 50%, os testes ergométricos positivos sdo infrequentes na
populagéo indicada para esse procedimento’.

Com esse objetivo, o TE, por ser o método mais acessivel, € o exame de escolha para
estratificagdo de risco em grande parte dos pacientes portadores de Al e IAMSSST
que se encontra em estado clinico considerado de baixo e intermedidrio risco?®.
OTE deve ser realizado 24 a 48 horas ap6s completa estabilizagéo clinica (estabilidade
hemodinamica, auséncia de isquemia ativa clinica ou eletrocardiografica, auséncia
de novas ondas Q, auséncia de sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca, enzimas
soroldgicas normais) e que estejam aptos para o exercicio.

Critérios de exclusao: infarto, alteragdes persistentes do segmento STouda T,
elevacdes enzimaticas, idade superior a 75 anos, uso de digital, portadores de pré-
excitacdo, depressédo basal do seg. ST igual ou > a 1 mm, bloqueio de ramo esquerdo,
ritmo de marcapasso, marcada hipertrofia ventricular esquerda, doenca arterial
periférica, doenca pulmonar obstrutiva crnica, anemia, hemorragias, acidentes
tromboembdlicos, aneurisma da aorta, sinais de insuficiéncia cardiaca, condigdes
outras que limitem o paciente para o exercicio.

Recomendacoes Gerais e Protocolo: os testes devem ser realizados em
ambiente hospitalar, sempre sintomas limitados, em esteira ou bicicleta ergométrica.
Para a esteira pode-se utilizar o protocolo de Bruce modificado (2 estagios de 1.7
mph de 0% e 5% de inclinagéo precedendo o standard de Bruce) ou protocolo ndo
escalonado, individualizado e adequado as condices clinicas e biomecanicas dos
pacientes (tipo protocolo de rampa). Para a bicicleta deve-se iniciar com 10 a 30 watts
com incrementos de 10 watts/minuto. Os critérios para interrupgao do teste sdo os
mesmos estabelecidos para os testes comuns®.
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Marcadores do prognéstico
As medidas consideradas como
progndsticos sao:

marcadoras

1 — Eletrocardiogréficas:
a) depressdao maxima do segmento ST.
b) elevagdo do segmento ST.

c) numero de derivagdes com depressdo do
segmento ST.

d) duragéo da depresséo do segmento ST.
e) tempo de inicio das alteragdes do segmento ST.

e) presenca de arritmia esforco induzida
(taquicardia ventricular, extra-sistolia ventricular
bigeminada com mais de 05 complexos,
bloqueios atriventriculares do 2° e 3° graus).

2 — Hemodinamicas:
a) F.C. Maxima atingida.
b) Duplo produto maximo atingido.
3 - Clinicas:
a) Angina.
b) Baixa Tolerancia ao esforgo (inferior a 5 MET).

Classificacao de Risco

Os parametros medidos no teste estdo voltados para
determinar o grau residual de isquemia e a performance
cardiaca. Em relacdo a isquemia residual estimamos
através do comportamento do segmento ST e da
presenca de dor anginosa. Em relacéo a performance
cardiaca estimamos através do tempo do exercicio
obtido, do comportamento da presséo arterial € do duplo
produto. A performance tem sido mais considerada em
relacdo a mortalidade.



Poderemos na pratica utilizar o escore
de Duke = Tempo de exercicio — (5.
Desnivel de ST) - (4. angina), onde
esse indice anginoso deve ser assim
considerado: auséncia de angina =
0, angina ndo limitante = 1, angina
limitante = 2.

Pacientes com valores > 5 sdo
considerados de baixo risco, entre
<5 e>-11 moderado risco e < - 11
alto risco?.

Para facilitar o uso clinico poderemos
utilizar esse escore convertido em um
nomograma como proposto por Mark
e colaboradores?® (fig.1).

Pela intercessdo das linhas teremos
0 progndstico para 05 anos de
sobrevida ou mortalidade em 1 ano.
Classificando os pacientes em 03
grupos distintos:

a) alto risco — mortalidade anual acima de 3%.

b) médio - mortalidade anual de 1 a 3%.

¢) baixo risco — mortalidade anual igual ou inferior a 1%.
Para decisdes clinicas, os pacientes de baixo risco néo
necessitam de estudo invasivo, pacientes classificados
no grupo intermedidrio deverao ser submetidos a testes
adicionais como a cintilografia e a ecocardiografia
de stress, j@ para os pacientes de alto risco a
cinecoronariografia estara perfeitamente indicadaZ.

DURING EXERCISE
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Seguranca

Algumas evidéncias existem para definir a seguranca
do TE na SCASS. Numa revisdo dessa area foram
encontrados 3 estudos convergindo 632 pacientes com
estabilizada angina, com 0.5% de morte ou IAM 24
horas apds o TE’.
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Conclusao

O Teste Ergométrico realizado 24 a 48 horas apds completa estabilizagéo clinica nos
pacientes com SCA representa um método seguro, de facil execugdo e de grande
utilidade na estratificacdo de risco. Identificando pacientes com baixo, intermediario
e alto risco para desenvolverem eventos futuros como infarto, morte e angina severa.
Orientando dessa forma a diferentes condutas especialmente voltadas para indicagéo
de técnicas invasivas (pacientes de alto risco) ou permanecendo sob conduta clinica
(pacientes de intermedidrio e baixo risco).

Esse procedimento tem a vantagem de identificar precocemente os pacientes de
risco, com o mesmo valor progndstico dos testes realizados mais tardiamente, com
a vantagem da identificacdo ocorrer antes de um més apds episodio agudo da DAC,
periodo de maior incidéncia de complicagdes?, que corresponde a metade dos
eventos que ocorrem em um ano.

Grau de Recomendacéo A
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O Que Esta Sendo Publicado... Agora

Esta secdo da Revista do DERC ird apresentar, com muita objetividade,
pontos centrais de artigos recentes sobre temas relacionados ao nosso
Departamento. Os paragrafos ndo serdo, necessariamente, resumos dos
artigos referidos. A abordagem visard agucar o interesse do leitor da

> Fernando Cesar de Castro e Souza
fernando.souza@inc.saude.gov.br
Instituto Nacional de Cardiologia, RJ
Hospital Pr6-Cardiaco, RJ

RevDERC na investigacao pessoal de leitura detalhada e critica integral
dos artigos. Eventualmente, alguns dos trabalhos aqui apresentados
poderdo também merecer apresentacao e analise em alguma outra pagina
da RevDERC. Muitos artigos poderdo ser integralmente acessados pelos

socios através do portal da SBC (www.cardiol.br).

Esta misséo estd a cargo de cardiologista do Rio de Janeiro, com certificacao
em ergometria e membro do DERC, Dr. Fernando Cesar.

Valorizando a capacidade de exercicio 1
Estudo com 15.660 homens que realizaram teste
ergométrico em um periodo de 23 anos teve resultados
que mostraram uma diminui¢&o do risco de mortalidade
de 13% para cada MET de incremento alcangado. Nos
que superaram 7 MET houve um risco 50 a 70% menor
do que os que ndo alcangaram 5 MET.

Kokkinos P, Myers J, Kokkinos JP et al. Exercise capacity and
mortality in black and white men. Circulation.2008;117:614-622.

Valorizando a capacidade de exercicio 2
Em outro trabalho com 9.191 individuos que foram
referidos para teste ergométrico por algum sintoma e
acompanhados por um tempo médio de 2,7 anos, aqueles
que ndo alcangaram 85% da capacidade funcional
prevista tiveram um significativo aumento do risco para
IAM, angina instavel e morte por todas as causas.

Peterson PN, Magid DJ, Ross C et al. Association of exercise
capacity on treadmill with future cardiac events in patients
referred for exercise testing. Arch Intern Med. 2008;168:174-179

Valorizando a capacidade de exercicio 3

O Teste Ergometrico sem imagem na dor tordcica
Estudo retrospectivo de 3.098 pacientes referidos para
realizar ecocardiograma de esforco, sem alteragdes
eletrocardiograficas basais significativas e que atingiram
85% da FC maxima prevista. Estes pacientes foram
divididos em dois grupos, os que fizeram > e os que
fizeram < 6 minutos do Protocolo de Bruce. No total
100 pacientes tiveram um TE (-) com ECO (+), sendo
41% encaminhados ao CAT. Em apenas 32% foram
encontradas lesdes significativas (>70%). Dos 1.786
pacientes iniciais com tolerancia =6 minutos com teste
‘negativo”, apenas 0,3% tinham DAC significativa,

» DERC

sendo encontrado nesse grupo grande proporcdo de rede colateral. Jé& dos 464
pacientes também com teste “negativo” mas que fizeram < 6 minutos, 1,5% tinham
DAC significativa e ndo foram vistas as mesmas redes de colaterais como no outro
grupo. Os autores concluem que o TE sem imagem deve continuar sendo a forma
de abordagem inicial na estratificagéo da dor torécica, tanto em homens quanto em
mulheres, principalmente se houver boa capacidade funcional (=7 MET).

Southard J, Baker L, Schaefer S. In search of the false-negative exercise treadmill testing
evidence-based use of exercise echocardiography. Clin Cardiol. 2008;31:35-40.

Reabilitacdo melhor que angioplastia na angina estavel

Neste estudo prospectivo, 101 homens com angina estavel e isquemia miocdrdica
documentada por teste ergométrico ou por cintilografia miocardica foram randomizados
paratratamentoclinicoe porexerciciofisicoregular (EF) versus angioplastiatransluminal
coronariana (ATC), sendo que apds a ATC nenhum paciente demonstrou isquemia
residual. Apds 2 anos de seguimento, os pacientes foram reavaliados e demonstrou-
se significativa melhora para o grupo do EF em relacdo & tolerancia ao esforgo, ao
limiar isquémico, ao consumo maximo de oxigénio, e que houve também significativo
aumento do HDL colesterol e reducédo da proteina C reativa e da interleucina-6. O
percentual de pacientes livres de eventos ao final de 2 anos foi de 78% no grupo de
EF e de 62% no grupo da ATC. Como demonstrado em estudos anteriores, 0s autores
concluem que em pacientes coronarianos isquémicos estaveis, o tratamento clinico
associado a exercicio fisico é superior ao intervencionista, inferindo que tal resultado
se deva a melhora da fungé@o endotelial e dos processos inflamatdrios.

Walther C, Mébius-Winkler S, Linke A, etal. Regular exercise training compared with percutaneous
intervention leads to a reduction of inflammatory markers and cardiovascular events in patients
with coronary artery disease. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2008;15:107-112.

Estratificando o risco em obesos com insuficiéncia cardiaca
cronica (ICC)

Os autores analisaram se o valor prognostico do V’E/V'CO, slope na ICC aplica-
se também para pacientes obesos. Foram estudados 704 individuos com ICC, os
quais foram divididos, com base no indice de massa corpérea (IMC), em trés grupos:
eutréficos, com sobrepeso e obesos. Durante o seguimento de 2 anos houve 86
eventos cardiacos maiores, com incidéncia significativamente menor nos obesos. Foi



encontrada uma relagéo inversa entre o V'E/V'CO, e o IMC, independentemente do
V'O, pico relativo ou absoluto. Em concluséo, a relagao V'E/V’CO, tendeu a ser menor
nos pacientes com ICC obesos do que naqueles pacientes com ICC eutrdficos ou com
sobrepeso. Esses resultados se correlacionaram com o progndstico.

Chase P, Arena R, Myers J, et al. Relation of the prognostic value of ventilatory efficiency to body
mass index in patients with heart failure. Am J Cardiol. 2008;101:348-352.

Alteragbes eletrocardiograficas em atletas devem ser

acompanhadas de perto

De um total de 12.550 atletas bem treinados, em 81 deles com importantes alteracdes
eletrocardiograficas da repolarizacdo ventricular mas com clinica e ecocardiograma
normais, 5 acabaram por revelar a presenca de cardiomiopatias em um seguimento de
10 anos, ao contrério do grupo controle constituido por 229 atletas com ECG normal,
onde nenhum as apresentou. Os autores concluem que estas alteragdes no ECG de
atletas podem ser sinais de uma patologia ainda incipiente e que por isso devem ser
periodicamente acompanhados.

Pelliccia A, Di Paolo FM, Quattrini FM et al. Outcomes in athletes with marked ECG repolarization
abnormalities. N Engl J Med. 2008;358:152-161.

Ectopias ventriculares — O Teste Ergométrico comegando na
recuperacao

Foram estudadas as ectopias ventriculares (EV) em 1.847 individuos aparentemente
saudaveis que realizaram um TE. Extra-sistoles ventriculares freqiientes foram
definidas com a sua ocorréncia em 10% ou mais de todas as sistoles durante
quaisquer 30 minutos do teste. Do total 46% desenvolveram EVs freqiientes ao
exercicio e 33,6% na fase de recuperagdo. Durante 0 seguimento de 5,4 anos houve
8,7% de dbitos e destes, 33,6% foram por causas cardiovasculares. As extra-sistoles
ventriculares freqlentes na recuperag@o, mas nao no esforgo, foram associadas a
uma alta probabilidade de mortalidade, e reclassificaram 33% dos pacientes de um
risco intermedidrio pelo Escore de Duke para alto risco.

Dewey FE, Kapoor JR, William RS, et al. Ventricular arrhythmias during clinical treadmill testing
and prognosis. Arch Intern Med. 2008;168:225-234.

Mulheres gravidas também devem fazer exercicios

O estudo avaliou 5.749 gravidas saudaveis quanto ao risco de parto prematuro. Elas
foram divididas em relago ao nivel de intensidade de atividades fisicas regulares
desenvolvidas no 2° trimestre gestacional, que iam desde sedentdrias até as
praticantes de esportes. Os resultados mostraram que a pratica de atividades fisicas
de grau moderado ou alto, incluindo esportes, correlacionou-se significativamente
com um menos risco de parto prematuro. Estes resultados encorajam que gravidas
realizem pelo menos 30 minutos didrios de alguma atividade fisica de intensidade
pelo menos moderada.

Hegaard HK, Hedegaard M, Damm P, et al. Leisure time physical activity is associated with a
reduced risk of preterm delivery. Am J Obstet Gynecol 2008;198:180.e1-180.e5.

Ventilacao Oscilatdria ao Exercicio na Insuficiéncia Cardiaca
A ventilagdo oscilatéria ao exercicio (VOE), também chamada de respiragao periddica,
tem sido observada em pacientes cominsuficiéncia cardiaca cronica (ICC) e correlaciona-
se a um pior progndstico. Neste estudos os autores procuraram uma correlagdo entre a

VOE e a fragdo de ejecéo do ventriculo esquerdo (FEVE).
Retrospectivamente avaliaram 47 individuos com VOE
ao teste de exercicio cardiopulmonar e os compararam
com outros 47 individuos com ICC mas sem VOE. No
grupo de pacientes com VOE foram encontrados 41%
deles com uma FEVE=>0.40, e na andlise multivariada a
presenca de VOE correlacionou-se independentemente
com fibrilacéo atrial, menores classe funcional da NYHA,
freqiéncia cardiaca de pico e PETCO,, e com maior V'E/
V'CO,,. A concluséo do estudo foi que a presenga de VOE
correlaciona-se com ICC mais avancada e que pode ser
encontrada em pacientes com uma FEVE>0.40.

Olson LJ, Arruda-Olson AM, Somers VK, et al. Exercise
oscillatory ventilation - instability of breathing control associated
with advanced heart failure. Chest. 2008;133:474-481.

Quantidade de atividade fisica, e nao
a intensidade, previne elevagdo da

pressdo arterial em criangas

Em um braco do prospectivo estudo ALSPAC, 5.505
criangas de 11 e 12 anos de idade foram estudadas
quanto aos niveis de pressao arterial e atividades fisicas
habituais, estas quantificadas por um acelerdmetro
validado. Os resultados mostraram uma importante
relacdo inversa entre a quantidade de exercicios fisicos
praticados, mais que a intensidade, e os niveis da
pressao arterial.

Leary SD, Ness AR, Smith GD. Physical activity and blood
pressure in childhood. Hypertension. 2008;51:92-98.

Reabilitando mulheres com Sindrome X
Para estudar o impacto no tratamento psicoldgico e
fisico, 64 mulheres com a Sindrome X cardiaca, com
média de idade de 57+8 anos, foram randomizadas para
participar de um programa de Reabilitacdo Cardiaca
(RC) durante 8 semanas. Aquelas que participaram
do programa de RC tiveram significativa melhora nas
avaliagbes de questionarios de depressao, ansiedade
e qualidade de vida, além da saude como um todo,
fato ndo observado no grupo controle. Também foram
observados  significativos aumento da capacidade
de exercicio e diminuicbes da massa corpérea e da
pressdo arterial diastdlica. Houve melhora do sintoma
dor toracica, embora mais discreta que as modificagdes
favoraveis nas demais variaveis citadas.

Asbury EA, Slattery C, Grant A. Cardiac rehabilitation for the
treatment of women with chest pain and normal coronary
arteries. Menopause. 2008;15:000-000.
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O resumo abaixo se refere a artigo de
autores brasileiros, recentemente publicado

4 . ista int ional, ' tad
Paraoli MpPICOS n ReyDERC pelos péprios autores.

Desenvolvem
O Coracao de Atleta

Athlete’s heart, oxygen uptake and morphologic findings in paralympic
athletes. Intern J Cardiol. 2007; 121: 100-101.

Introdugao

Coragdo de Atleta é uma condicdo caracterizada por sinais clinicos, radiolégicos,
eletrocardiograficos e ecocardiograficos, descrita em atletas em atividade esportiva,
traduzindo adaptagdes fisioldgicas ao treinamento fisico em fun¢do de substrato
genético.

Foi descrito, pela primeira vez, por Henschen (Henschen SE. Skilauf und Skiwettlauf. Eine
medizinishe Sportstudie. Mitt Med Klin (Upsalla). 1899; 2: 15).

Até a atualidade, ndo havia artigos que comprovassem o desenvolvimento de coragéo de
atleta em paraolimpicos.

Fundamentos

O propoasito dos autores foi estudar as correlagdes entre o consumo pico de O,(V'O, ),
limiares anaerdbios (LA' e LA2) e os achados ecocardiograficos em atletas paraolimpicos
portadores de paralisia cerebral (PC) e poliomielite (PM).

Métodos

Trinta atletas foram distribuidos em dois grupos: Grupo | (PC), 18 atletas ambulantes,
e Grupo II, 12 atletas cadeirantes, submetidos a exame clinico, eletrocardiograma,
ecocardiograma e teste cardiopulmonar maximo, em esteira rolante. Foram avaliados o
V'O, o € 0s LATe LA? (em LO,/min e mlO,.kg™.min"), os quais foram correlacionados
com o diametro diastélico de VE (DDVE, mm), massa de VE por superficie corporal

(Massa VE/ SC, g/m?) e fracdo de ejecdo de VE (FE, %).

Resultados

O Grupo | apresentou maior V'O, ., (48,3 + 6,7 vs 33,3 + 8,6 ml.kg".min""), LA" (34,78 +
5,71vs 21,03 £ 7,14 ml.kg".min""), LA? (40,67 + 5,74 vs 24,68 + 7,40 ml.kg™".min"") e DDVE
(47,8 £2,6 mmvs 44,1 + 4,3 mm) que o Grupo Il (p <0.05). No Grupo | houve correlagbes
significativas entre V'O, ., LA", LA>e DDVE. No Grupo I, também ocorreram correlagdes
significativas (V'O, .., LA", LA*€ DDVE; V'O, .., LA e Massa VE/SC). Sinais clinicos e
eletrocardiograficos de coragdo de atleta foram encontrados em 55% e 33% dos atletas
dos Grupos | e II, respectivamente.

Conclusoes

Estes dados sugerem que atletas paraolimpicos podem desenvolver correlagdes
significativas entre V'O e DDVE, VO e Massa VE/SC como os atletas sem
deficiéncias especiais.

2 PICO 2 PICO
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Avancos na Abordagem do Teste
Ergométrico na Cardiomiopatia Hipertrofica

Varias situagdes na pratica médica, com o passar do tempo, mudam conceitualmente
de maneira significativa.

Na Cardiologia: como poderiamos, ha 30 anos, imaginar que betablogueador,
listado como “contra-indicagao” na Insuficiéncia Cardiaca, hoje pudesse ser uma
das drogas de escolha no tratamento? Nesta mesma época, no pré-operatorio, a
recomendacao era suspender betabloqueador antes da cirurgia ndo cardiaca: para
hoje ndo se suspender, manter ou até se prescrever no pré-operatdrio para melhor
controle clinico e redugéo de risco peri-operatorio.

Na Ergometria: como imaginar, ha 30 anos, no individuo com dor torcica aguda
(mesmo com caracteristica de angina) ser submetido ao Teste Ergométrico (TE)?
Hoje, esta ai o teste aplicado na estratificacéo de risco, com ampla utilizagdo nas
Unidades de Dor Torécica.

E o TE na Cardiomiopatia Hipertréfica (CMH): de contra-indicagéo absoluta
a contra-indicac@o relativa, sera que passard a ter aplicacdo mais ampla? As
informagdes valiosas que o TE pode oferecer nesta patologia ndo podem restringir a
“contra-indicac@o” e tornd-lo, no futuro, como mais uma ferramenta na pratica clinica?
O TE na CMH sempre foi motivo de controvérsias e mesmo relutancia na sua
realizacdo por parte dos médicos.

N&o é comum utilizar o TE na CMH pelo risco potencial, notamente de arritmia e
hipotens&o. Entretanto, pode ser utilizado em situagdes especificas para avaliar a
resposta a uma terapéutica.

A resposta hemodindmica observada na ecocardiografia de estresse com exercicio
e a ecocardiografia de estresse com exercicio e estresse farmacoldgico combinado
(utilizando dobutamina) podem fornecer informagdes importantes sobre hemodinémica
do exercicio, indutibilidade de obstru¢do de fluxo de via de saida de ventriculo
esquerdo e gradientes naqueles pacientes que s&o assintomaticos em repouso’. Os
gradientes medidos em repouso efetivamente néo refletem o que acontece durante o
exercicio ou mesmo nas atividades do dia a dia2

Tsung O. Cheng, em editorial recentemente publicado no International Journal of
Cardiology?®, fez uma boa revisao, apresentando fortes argumentos para aplicagdo da
Ergometria na CMH para serem refletidos por nés.

No portador de CMH assintomatico em repouso e que tem sintomas desencadeados
pelo esfor¢o, o TE pode fornecer importantes informacdes ndo sé diagnésticas, mas
também prognésticas.

Vérios estudos nos Ultimos anos tém mostrado a seguranga de sua realizagdo na CMH,
a ponto de que a “contra-indicag&o relativa” [listada nos Guidelines da ACC/AHA?] possa,
eventualmente, ser substituida nos casos em que beneficios compensem os riscos.
Sendo uma doenga basicamente de obstrugao da via de saida do ventriculo esquerdo,
e sendo esta identificada e maneira mais confidvel no exercicio® ¢, nada melhor que o
exercicio para avalia-la.

J& os pacientes com CMH sintomaticos, com angina, dispnéia de esforco, sem
evidéncia de isquemia miocardica, podem desenvolver obstrugéo de via de saida do
VE apenas no esforgo.

Adisfungc@o miocardica esfor¢o-induzidana CMH éimportante preditora de deterioragao

> Arnaldo Laffitte Stier Jr.
stier@cardiol.br

clinica e pior progndstico, por isto, pacientes com CMH
sem comprometimento funcional em repouso, requerem
melhor avaliagdo com teste de esforco.

O comportamento anormal de press@o arterial no
esforco é um fator de risco para morte subita™.

OTE foi itil na identificagdo de Doenga Arterial Coronéria
(DAC) associada a CMH, segundo estudo de Cantor™.
A associagdo da CMH com DAC foi melhor predita com
0 aumento da largura do QRS do que com os critérios
“standard” de alteragdes de segmento ST-T

Em pacientes com CMH com infradesnivel de segmento
ST em repouso, observaram-se anormalidades de
perfusdo subendocardica detectada pela cintilografia
miocardica, sugerindo que a depressdo ST em repouso
predispde a isquemia em pacientes com CMH'".
Segundo o estudo clinico de Sharma e col.? o TE
ainda associado a espirometria (Teste Cardiopulmonar)
facilitou na diferenciacdo entre hipertrofia ventricular
esquerda do atleta decorrente do treinamento ou da
CMH (os individuos “na zona cinzenta”).

REFERENCIAS:
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RECENTEMENTE NA LITERATURA

Delineamento e Validacao de uma
Estrategia de Interpretacao do Teste
de Exercicio Cardiopulmonar

Schmid A, Schilter D, Fengels I, Chhajed PN, Strobel W, Tamm M,
Brutsche MH. Design and validation of an interpretative strategy for
cardiopulmonary exercise tests. Respirology. 2007;12(6):916-23.

Titulo. Delineamento e validagio de uma estratégia de interpretagdo do teste
cardiopulmonar.

Introducao. O objetivo desse estudo foi desenvolver e validar uma estratégia
padronizada para a interpretagéo do teste cardiopulmonar (TCP). Até o momento,
ndo ha um consenso que defina a melhor estratégia para interpretagéo nem tampouco
um algoritmo disponivel.

Métodos. Esse estudo analisou 199 exames de pacientes com quadro de dispnéia
a esclarecer. Usando uma interpretacdo padronizada inicial de 100 exames, com
4 etapas: qualidade do exame, desempenho, limitagdo fisica e co-fatores. Uma
segunda avaliacdo com 99 exames foi realizada por 2 especialistas, inicialmente de
forma independente e depois de forma consensual. A interpretacdo padronizada foi
comparada com cada especialista, com o consenso dos especialistas e com o laudo
original. Um fluxograma do delineamento desse estudo é ilustrado na figura 1.

Os TCP foram divididos em 2 grupos. Os 100 primeiros formaram o grupo otimizagéo
e 0s 99 subseqtientes formaram o grupo de validag&o. O grupo otimizagéo foi
usado para desenvolver e otimizar uma estratégia de interpretagdo baseada
em algoritmos propostos por Wasserman. O grupo validagéo foi usado para
avaliar a validade e a consisténcia da interpretagéo padronizada desenvolvida
a partir do grupo otimizac&o.

Dois especialistas em TCP, “cegos”para a nova forma de interpretacéo e para 0s
laudos originais, interpretaram todos os 99 casos do grupo validagéo de forma
independente. Foi solicitado para que eles determinassem fatores limitantes
do exercicio como: circulagdo, ventilagdo, troca gasosa e baixo desempenho.

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

> Fernanda Coutinho Storti
storti@cardiol.br

> Paulo Jorge Moffa
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Comentarios. Neste estudo, uma abordagem
padronizada para a interpretacdo do TCP foi
desenvolvida e validada. Ficou claro que a estratégia
de interpretacdo deve considerar o contexto clinico.
Outro aspecto importante que foi esclarecido foi o fato
de que um teste complexo com mais de 200 variaveis
deve ser interpretado preferencialmente por um
especialista. Essa € a primeira validagdo publicada de
uma forma de interpretacdo sistematizada para o teste
cardiopulmonar.

OTIMIZACAO

100 TCP randomizados
Grupo 1

Interpretagao Otimizacao Consenso dos especialistas
padronizada n=2

Concordancia
90%

Também foram solicitados para identificar co-fatores clinicamente relevantes: ~ VALIDACAO 99TCP randomizados

hiperventilacdo, hipertenséo, obesidade e anemia. Numa reunido, situa¢ées
de desacordo entre os especialistas foram eliminadas quando possivel.

Os especialistas foram solicitados para decidir se a abordagem padronizada p

Grupo 2

Interpretagéo Interpretacao pelo Interpretacao pelo Laudos

1 especialista 2 originais

estavaincorreta, se 0 consenso estava incorreto ou se ambas as interpretacoes
eram possiveis. A interpretacao consensual foi comparada com a padronizada,
com os laudos originais e com cada laudo inicial dos especialistas.

Resultados. Observou-se uma concordancia de 90% entre a interpretagéo
padronizada e a dos especialistas. A interpretacéo inicial de cada especialista foi

Concordancia Concordancia
86% 82%

Concordéncia Consenso dos especialistas Concordéncia

n=2 64%

concordante em 86% para o especialista 1 e 82% para o especialista 2. Houve apenas

62% de concordéncia entre o consenso de especialistas e a interpretacdo original. ~ Figura 1. Delineamento do estudo. Uma fase inicial de otimizaggo foi
aplicada para estruturar a forma de interpretagdo padronizada. Uma

Conclusao. A interpretagéo padronizada demonstrou uma precisdo comparével  segunda fase de validagdo foi aplicada para comparar a acuracia dos

a opinido de um Unico especialista e melhorou significantemente a consisténciana  laudos originais, dos emitidos pelos especialistas e dos laudos que
descricao do TCP. seguiram a interpretacé@o padronizada.
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