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Do Editor

> Dr. Salvador Serra

Encerra-se 2008...

A Revista do DERC no seu processo de evolugdo promovido pelos Editores
anteriores naturalmente adquiriu caracteristicas préprias dos que agora a conduzem.

A prioridade, indiscutivelmente, é o enfoque cientifico. Deste modo,
enfatizamos nosso interesse em receber dos nossos sdcios: artigos, resumos
objetivos de dissertagbes e teses, comentdrios sobre artigos cientificos
publicados em revistas nacionais e internacionais, opinides e experiéncias
pessoais relacionados aos temas do DERC. O encaminhamento devera ser
para: revistadoderc @yahoo.com.br.

Nesta edicdo, temas como Disturbios de condugéo ao exercicio, Obesidade
em criangas e adolescentes, Teste ergométrico em adultos com obesidade
morbida, Doenga orovalvar e exercicio, Fungdo autondmica e estresse fisico e
mental, Ergoespiromentria no atleta, a relevancia dos NUumeros em ergometria,
sao magnificamente apresentados pelos respectivos autores. Nossa Revista
do DERC, agora na edi¢é@o 44, certamente merecera a leitura interessada e
integral de todos.

Paralelamente a prioridade cientifica, a divulgagé@o do que acontece no DERC,
particularmente o seu maior evento, 0 Congresso Nacional anual, ja esta
sendo divulgado nesta edi¢do. A bela e acolhedora cidade de Jodo Pessoa,
que serd sede do XVI Congresso do DERC, se prepara para receber a todos
em outubro de 2009.

Aproveite este periodo de mudanca de ano, quando comumente novas metas
sao planejadas, e inclua, entre elas, tornar-se membro do Departamento de
Ergometria, Exercicio e Reabilitacdo Cardiovascular da SBC. Seja do DERC
e participe intensamente das suas atividades.

Finalmente, desejamos um ano novo de exceléncia, em todos os aspectos,
para cada um dos nossos leitores e respectivas familias, e progressivo
crescimento associativo para 0 DERC e para a nossa SBC.

Feliz 2009!

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 & compreensao
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

Aspectos Eletrocardiograficos dos Disturbios
de Conducao Frequéncia-Dependentes no
Teste Ergomeétrico

Disturbios da conducdo sdo transitoriamente observados durante um teste > Dr. Marcos V. F. Canabrava
ergométrico (TE), originados do aumento da freqliéncia cardiaca ou de isquemia marco0s.2008.4 @ globo.com
miocardical. De rara ocorréncia no esforgo, geralmente séo relacionados a presenga > Dr. Francisco Faustino Albuquerque

de doenca corondria 2,3. Alguns exemplos serdo descritos abaixo, seguidos da

Carneiro de Franca
andlise eletrocardiografica dos disturbios de condugdo freqiiéncia-dependente ¢
(DCFD) apresentados no TE. > Dr. Alexandre Murad NetO
aneto @ danet.com.br

CASOS RELATADOS o . -
Cintilografia miocérdica mostrou fragdo de ejecéo do
Primeiro caso: ventriculo esquerdo de 26 % ao Gated-Spect, com
Homem de 47 anos, 76 kg, 172 cm, sedentario, com 2 fatores maiores de risco:  hipocinesia apical e anterior, movimento paradoxal
diabetes mellitus tipo Il e dislipidemia. Histérico de infarto agudo do miocérdio em  do septo e aumento da cavidade ventricular. Ocorreu
abril de 2003 e realizag4o de angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP)  também perda de espessamento sistdlico nas paredes
com colocagéo de stent para artéria descendente anterior. Relata episédios de dor ~ septal, anterior, apical e antero-lateral. Quanto a
precordial p6s-ACTP. Fazendo uso de écido acetilsalicilico, mononitrato de isossorbida, ~ Perfusdo corondria, nota-se defeito reversivel nas
atenolol e metformina. Foi solicitada cintilografia miocérdica de repouso e de esforgo ~ paredes anterior, septal e apical e defeito fixo na

para avaliagdo de perfusdo coronéria e provével reestenose. parede antero-lateral (Figura 2).
Eletrocgrdlograma (ECC’i) de.rep.ouso mostra eixo normal no plano frontgl, conn DURANTE ESFORGO APOS ESEORCD
ritmo sinusal regular e area inativa na parede antero-septal. No primeiro B e o R 0101 0259
estagio do protocolo de Bruce (1,7 mph e 10% de inclina¢do) apresentou oo it e g ey :

supradesnivelamento do segmento ST na regido antero-septal em ' 3 RS R s J : ﬂ |
presenca de ondas Q e disturbio de condugdo no ramo direito (Figura 1). A ”‘J‘M \nu/\uf\u W/\V iaE *J\'
A partir do segundo estgio (2,5 mph e 12% de inclinagdo) e nafreqiiéncia s » = T fw w0 : 7

cardiaca de 150 bpm, desenvolveu alargamento dos complexos QRS e

desvio do eixo para a esquerda, em torno de -60°, preenchendo critérios &pr/w/m \LJ/\.L/\;V!\NUJ\MMEJ\(M&_/\*

vr i | avr w i

diagndsticos para bloqueio divisional &ntero-superior esquerdo (BDASE) 8
e bloqueio de ramo direito (BRD), associado ao aparecimento de dor : ) £ 3 ;
precordial tipica; nesse momento foi realizada inje¢ao do radiofarmaco. e e b o e A EEl i
Notou-se também proeminéncia de forcas anteriores, com morfologia gR e 2 o VJV *WW""‘T”"
onda R crescendo de V2 para V3, compativel com o diagnéstico de bloqueio ™! * S G ) R ki s

divisional &ntero-medial esquerdo (BDAME). Exame interrompido aos 5 minutos HEE w e B | !

do exercicio por dor precordial limitante e cansaco. pELm r\/f"\ﬂ A ﬂwwnx_,;fh._g \r\ﬁ
No primeiro minuto da recuperagao retornou ao padrao inicial de disttrbio e L e S e i

v

Ao

wa

de condugdo no ramo direito e supradesnivelamento de ST na parede

antero-septal, porém com maior magnitude do supra em V2 e V3 em A = fﬂ W f i Bt
relagdo ao esforgo. WJ/\ m j“\\‘awl\f“Jw\‘u/\\l i 1] P

Aos 2 minutos de recuperagdo pode-se notar infradesnivel do segmento 140/110 160/110 L 1801110
ST de 1 mm com morfologia horizontal na parede inferior, apés normalizagéo
do eixo do QRS. Devido a manutencdo da dor precordial, foi administrado  Figura 1. Teste ergométrico mostrando DGFD induzidos pelo exercicio.

. . ; XA Adaptado de Machado LEG e Canabrava MVF. O teste ergométrico na
nitrato sublingual, com melhora dos sintomas e das alteragoes isquémicas.  ayajiagao cardiovascular. Em: Semiologiae Propedéutica Cardiovascular.

Comportamento deprimido da pressdo arterial sistdlica no exercicio, com  Rio de Janeiro, Ed. Atheneu, 2004.
elevacdo paradoxal na recuperacéo. continua >
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Figura 2. Cintilografia miocérdica perfusional do caso 1.
Nota-se defeito reversivel nas paredes anterior, septal, apical,
além de defeito fixo na parede antero-lateral nas imagens de
estresse em comparagao com as do repouso. Cortesia do Dr.
Alvaro Barroso, Departamento de Medicina Nuclear da Santa
Casa de Misericdrdia de Belo Horizonte, MG.

Segundo caso:

Homem de 69 anos, 72 kg, 166 cm, sedentrio, portador
de hipertensdo arterial e dislipidemia, foi submetido
a ACTP h& 3 meses. Evoluindo assintomatico, foi
solicitado TE de controle. Em uso de captopril,
sinvastatina, clopidogrel e aspirina infantil.

ECG de repouso mostrou ritmo sinusal com atraso final
de condug@o, SAQRS a +60° e padréo rS de V1 a V6,
sem alteragdes sugestivas de isquemia miocardica.

No segundo estagio do protocolo de Bruce (2,5 mph
e 12% de inclinagdo), desenvolveu bloqueio de ramo
esquerdo (BRE) na freqUéncia cardiaca de 100 bpm.
A anélise da repolariza¢do ventricular fica prejudicada
pela presenca do BRE. Houve relato de dor torécica
tipica associada ao disturbio de conducéo, que levou a
interrupcdo do exame (Figura 3).

Aos 2 min da recuperacdo, na FC de 62 bpm, houve
desaparecimento do BRE, mas mantendo o padréo
de disturbio de condugdo pelo ramo esquerdo (QRS
passando de 160 ms para 110 ms). Nesse momento,
observa-se infradesnivelamento do ponto J de até 1
mm nas derivagbes D2, D3 e aVF, com segmento ST
de morfologia descendente (Figura 3). Ocorreu melhora
espontanea da dor precordial com o repouso.

* DERC
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Figura 3. Desenvolvimento de bloqueio de ramo esquerdo (BRE) freqiiéncia-dependente
durante o esforgo. Na recuperagéo ocorreu infradesnivelamento do segmento ST de padréo
descendente na parede inferior apds o desaparecimento do BRE.

Terceiro caso:

Homem de 32 anos, 80 kg, 189 cm, assintomatico, fazendo atividade fisica regular
e sem fatores de risco para doenca cardiovascular. Teste ergométrico realizado no
protocolo de Ellestad, tendo o paciente interrompido o exame aos 13min 38s por
cansago fisico intenso. O consumo maximo de O, (V'0, max) foi estimado em 49,41
ml.kg".min" e a capacidade cardiorespiratdria considerada excelente segundo
critérios da American Heart Association.

ECG de repouso apresentava-se normal, com SAQRS em torno de +80 . Durante o
esforco houve modificacdo do padrao eletrocardiogréfico com desvio do SAQRS para
-15, presenca de S1, S2 e S3, com S2 > S3 e com padréo de rSr’em V1 e V2. Sinais
de atraso final da conducdo do estimulo ventricular. Estes achados caracterizam a
presenca de um bloqueio divisonal superior direito (BDSRD). No ECG pés-esforco, 0
mesmo padréo foi mantido até o segundo minuto da recuperacéo (Figura 4).

DI 10

V1o

DIl 10

Figura 4. ECG de repouso a esquerda: eixo normal de QRS. ECG do pico do exercicio a
direita: FC — 181bpm, atraso final da condug&o, desvio de QRS para a esquerda e onda S de
D2 > em D3, sendo o diagndstico de bloqueio divisional antero-superior direito (ver texto).




Discussao:

Os disturbios de condugédo freqiiéncia-dependente (DCFD) s&o raros durante
um teste ergométrico, com incidéncia variando de 0,39% a 0,45% dos exames
realizados. Na literatura existem poucos relatos e envolvem sempre um ndmero
pequeno de pacientes. Numa série de 4100 pacientes consecutivos, somente 16
apresentaram DCFD, com 11 casos de bloqueio de ramo esquerdo e 5 com blogueio
de ramo direito®.

Boran e colaboradores relataram 10 casos de DCFD em 2200 exames realizados,
com bloqueio divisional antero-superior esquerdo (BDASE) em 4 individuos, bloqueio
divisional pdstero-inferior esquerdo (BDPIE) em 2, bloqueio de ramo direito (BRD)
em 2, BRD com desvio do eixo para esquerda em 1 e BDASE progredindo para
blogueio de ramo esquerdo em 1 paciente®.

A freqliéncia cardiaca (FC) critica que propicia o disturbio de condugdo tem uma
ampla faixa de variacdo no TE, com valores de 77bpm a 130 bpm para o BRD e
de 66bpm a 128 bpm para o BRE. Esses DCFD geralmente desaparecem apds
o esforgo, quando ocorre diminuicdo da FC abaixo dos niveis criticos para o seu
desenvolvimento®.

O fenbmeno é conseqUéncia de um “bloqueio de fase 3", com
recuperacdo prolongada e aumento da duragdo do potencial de
acao em parte do sistema de conduc¢@o. Uma hipopolarizagdo associada
a recuperagdo prolongada torna mais lenta a velocidade de condugédo pelo ramo
afetado®. Entretanto, ha controvérsia a respeito do real mecanismo dos DCFD.
Estudos anteriores mostraram ampla faixa de variagéo nas freqliéncias cardiacas
criticas para o seu aparecimento, inclusive com influéncia de manobras vagais e
agentes farmacoldgicos. Uma redugdo momentanea do fluxo sangiiineo coronario
também levaria a disturbios metabdlicos e fisico-quimicos locais, alterando o
gradiente iénico transmembrana e prolongando o periodo refratario do ramo
acometido’.

Na literatura, bloqueios de ramo transitérios induzidos pelo exercicio séo fortemente
relacionados a isquemia miocdrdica. Isso pode ser confirmado pelo fato de que
muitos pacientes submetidos a procedimentos de revascularizagdo miocardica néo
mais apresentam DCFD ao repetirem posteriormente o TE®.

O BDASE durante o exercicio tem forte associag@o com leséo obstrutiva
proximal significativa da artéria descendente anterior (DA)2. O bloqueio

divisional ~ antero-medial esforco-induzido também
implica no diagnéstico de isquemia severa acometendo a
DAS. Em nosso primeiro caso acima relatado, ocorreu de
forma concomitante BDASE, BDAM e BRD transitdrios
com ampla drea de isquemia reversivel nas paredes
anterior e septal a cintilografia miocardica, regido
irrigada pela DA. Vale ressaltar o “efeito de subtra¢&o”
do BRD, ou seja, através de uma fungio de modulagéo
nas derivagdes precordiais direitas ele mascara o
supradesnivel de ST', o que retorna amplificado apés
seu desaparecimento subito.

O BRE também mostrou associagdo com doenca
corondria e pior prognéstico, com maior risco de
eventos cardiacos nos pacientes com BRE induzido
pelo exercicio do que no grupo controle. Deve-se
destacar que como o ramo esquerdo tem irrigacéo
dupla, tanto pela artéria descendente anterior
esquerda como pela descendente posterior (ramo da
artéria coronaria direita ou da artéria circunflexa), o
BRE durante o TE pode refletir um marcador clinico de
maior acometimento da circulagao corondria ou carga
isquémica'®.

Embora alguns trabalhos n&do correlacionem o
BRE esforgo-induzido com presenca de obstrucdo
corondria, 0 mesmo pode associar-se a sintomas.
Virtanen e colaboradores documentaram queixas
de dor torécica ou palpitagdes no teste ergométrico
em 7 pacientes com artérias corondrias normais ao
cateterismo cardiaco, simultaneamente com o inicio
abrupto do BRE™.

Apesar da falta de associacdo entre a freqiiéncia
cardiaca na qual do BRE ocorre num TE e o risco de
eventos cardiacos adversos', classicamente é relatado
que o blogueio de ramo esquerdo que aparece em FC
abaixo de 125 bpm tem forte associacdo com isquemia
miocardica e doenca arterial corondria (DAC)?, como
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mostrado no caso 2. Apesar da depresséo do segmento ST esforgo-
induzida observada em pacientes com BRE, as alteragbes de ST
registradas ap6s o desaparecimento dos DCFD devem ser analisadas
de maneira igual como nos casos com complexos QRS normais®.

O BDSRD tem como principais critérios diagndsticos: (1) eixo elétrico
desviado para esquerda ou indeterminado, (2) duracdo normal dos
complexos QRS e com atraso final de conducéo e (3) onda S de D2

maior ou igual a onda S de D3 e padréo S,S,S, ™. Deve-se ressaltar

o diagnéstico diferencial com o BDASE, pois nesse Ultimo a onda S
cresce de D2 para D3, obrigatoriamente.

Em nosso meio, o0 BDSRD tem sido reconhecido em portadores
de doenca de Chagas na forma indeterminada e em individuos
assintomaticos'2. Em vista das ¢timas condigdes clinicas e do
excelente desempenho aerdbico apresentado pelo paciente do caso
3, 0 BDSRD esforgo-induzido pode ser considerado como variagéo
da normalidade.n
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Simpdsio Nacional
do Departamento de
Ergometria, Exercicio
e Reabilitacao
Cardiovascular -

Um Inegavel Sucesso

Com a presenca de varios convidados renomados
elaborou-se a programacgdo cientifica do Simposio
Nacional do DERC, ocorrido no dia 08 de setembro no
Auditorio do Hotel Bourbon, em Curitiba-PR. Ainda que
sendo em uma segunda-feira no inicio da noite apds o
término das atividades do Congresso da SBC, estiveram
presentes 120 cardiologistas. Entendemos tal resultado
como fruto da programacao cientifica aliada ao time de
incrivel expertise com 10 cardiologistas que ajudaram
a revolucionar os modos de informacao, formacédo e
atualizacdo com importante interacdo com a platéia.
A conferéncia de abertura foi proferida pelo colega
Salvador Borges Neto (EUA) com o titulo: “The new
era of multi-cardiac imaging modalities”. O Dr. Salvador
é professor de Radiologia e Diretor do Departamento
de imagem cardiovascular da Duke University. Postulou
a integracdo dos estudos de Ecodopplercardiografia,
Cardiologia Nuclear, Ressonancia Magnética e
Angiotomografia de corondrias dentro da prética clinica
com o cuidado de identificar o(s) melhor(es) exame(s)
para meu paciente. Posteriormente, avaliada como
atividade de grande impacto a discuss@o de caso
clinico polémico: homem assintomatico com isquemia
de alto risco. Foi uma discusséo acalorada e profunda
objetivando mensagens chaves para a pratica didria,
mas com base nas evidéncias aplicaveis. Participaram
da discussao os colegas: Iran Castro (RS), Joao V. Vitola
(PR), Jorge Pinto Ribeiro (RS), Luis E. Mastrocolla (SP),
Ricardo Vivacqua (RJ), Romeu S. Meneghello (SP),
Salvador Borges neto (EUA) e William A. Chalela (SP).




> Aspectos Eletrocardiograficos dos Disturbios de Condugao
Freqliéncia-Dependentes no Teste Ergométrico

continuacao >

mostrado no caso 2. Apesar da depresséo do segmento ST esforgo-
induzida observada em pacientes com BRE, as alteragbes de ST
registradas ap6s o desaparecimento dos DCFD devem ser analisadas
de maneira igual como nos casos com complexos QRS normais®.

O BDSRD tem como principais critérios diagndsticos: (1) eixo elétrico
desviado para esquerda ou indeterminado, (2) duracdo normal dos
complexos QRS e com atraso final de conducéo e (3) onda S de D2

maior ou igual a onda S de D3 e padréo S,S,S, ™. Deve-se ressaltar

o diagnéstico diferencial com o BDASE, pois nesse Ultimo a onda S
cresce de D2 para D3, obrigatoriamente.

Em nosso meio, o0 BDSRD tem sido reconhecido em portadores
de doenca de Chagas na forma indeterminada e em individuos
assintomaticos'2. Em vista das ¢timas condigdes clinicas e do
excelente desempenho aerdbico apresentado pelo paciente do caso
3, 0 BDSRD esforgo-induzido pode ser considerado como variagéo
da normalidade.n
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Simpdsio Nacional
do Departamento de
Ergometria, Exercicio
e Reabilitacao
Cardiovascular -

Um Inegavel Sucesso

Com a presenca de varios convidados renomados
elaborou-se a programacgdo cientifica do Simposio
Nacional do DERC, ocorrido no dia 08 de setembro no
Auditorio do Hotel Bourbon, em Curitiba-PR. Ainda que
sendo em uma segunda-feira no inicio da noite apds o
término das atividades do Congresso da SBC, estiveram
presentes 120 cardiologistas. Entendemos tal resultado
como fruto da programacao cientifica aliada ao time de
incrivel expertise com 10 cardiologistas que ajudaram
a revolucionar os modos de informacao, formacédo e
atualizacdo com importante interacdo com a platéia.
A conferéncia de abertura foi proferida pelo colega
Salvador Borges Neto (EUA) com o titulo: “The new
era of multi-cardiac imaging modalities”. O Dr. Salvador
é professor de Radiologia e Diretor do Departamento
de imagem cardiovascular da Duke University. Postulou
a integracdo dos estudos de Ecodopplercardiografia,
Cardiologia Nuclear, Ressonancia Magnética e
Angiotomografia de corondrias dentro da prética clinica
com o cuidado de identificar o(s) melhor(es) exame(s)
para meu paciente. Posteriormente, avaliada como
atividade de grande impacto a discuss@o de caso
clinico polémico: homem assintomatico com isquemia
de alto risco. Foi uma discusséo acalorada e profunda
objetivando mensagens chaves para a pratica didria,
mas com base nas evidéncias aplicaveis. Participaram
da discussao os colegas: Iran Castro (RS), Joao V. Vitola
(PR), Jorge Pinto Ribeiro (RS), Luis E. Mastrocolla (SP),
Ricardo Vivacqua (RJ), Romeu S. Meneghello (SP),
Salvador Borges neto (EUA) e William A. Chalela (SP).




GRESSO &Igﬂl

DEPARTAMENTO DE ERGOMETRIA, EXERCICIOE
REABILITAGAD CARDIOVASCULAR

MENSAGEM DOS PRESIDENTES

Ja foram iniciados os preparativos para o XVI Congresso do DERC/SBC que acontecera nos dias
29, 30 e 31 de outubro de 2009, na cidade de Jodo Pessoa. Sera, por certo, um grande evento,
proporcionando a familia do DERC e aos demais colegas uma atualizacao cientifica de alto nivel
e uma oportunidade imperdivel de desfrutar das belezas nordestinas.

O tema geral deste congresso “Ergometria, Reabilitacao, Cardiologia Nuclear e Exercicio: da
ciéncia basica a pratica clinica”, abordara as doencas cardiovasculares e seus fatores de risco,
da pesquisa ao consultério do clinico, trazendo uma visao holistica com o envolvimento de outras
especialidades e areas afins.

Além do esmero cientifico que empenharemos em lhes proporcionar, tivemos a preocupagao em
escolher um calendario que pudesse reunir elementos da natureza exaltando a singularidade
de nossa cidade. A maré (baixa mar 0,2 m e alta 2,3 m) estara nas melhores condi¢des para 0s
passeios nas piscinas naturais do nosso litoral, como também a lua cheia iluminara 0s nossos
coqueirais, renovando as juras dos cora¢des da familia DERC.

Contamos com a presenca de todos neste promissor evento que, desde ja, conta com 0 nosso
total envolvimento e dedicagao para construir com sucesso este propdsito.

Saudacdes.
Dr. Antonio Eduardo Monteiro de Almeida Dr. Jodo Alfredo Falcéo da Cunha Lima
Presidente do Congresso Presidente SBC/PB

Realizagéo:
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ARTIGO

Obesidade e Exercicio em Criancas

e Adolescentes

Introdugao

A obesidade é uma condi¢do clinica complexa de origem multifatorial que envolve
causas genéticas, metabdlicas, comportamentais e ambientais.

A prevaléncia do sobrepeso e da obesidade vem aumentando, nas Ultimas décadas,
nao sé em adultos como também em criangas e adolescentes. Este aspecto tem sido
observado em paises desenvolvidos, especialmente na América do Norte e Europa,
mas também vem aumentando naqueles em desenvolvimento, como o Brasil .

Nos Estados Unidos, dados sobre indices de obesidade fornecidos pelo National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES) de 2002 indicam a prevaléncia de 31% de
excesso de peso (IMC entre percentil 85-94) e obesidade (IMC > percentil 95) na faixa
etdriade 6a 19 anos.No Brasil, estudos recentes demonstram uma prevaléncia, conforme
a regido, de 10,8% a 33,8% de sobrepeso na faixa etaria pediatrica, constatando-se que
este vem progressivamente substituindo os indices de desnutrigao 2.

O processo da globalizagao trouxe mudangas consideraveis aos habitos alimentares e
comportamentais de todo 0 mundo, principalmente observados nos paises mais pobres,
com ingesta alimentar inadequada e inatividade fisica.

O crescimento urbano, 0 aumento do nimero
de automéveis para transporte individual, o
aumento do transito com avenidas grandes e
movimentadas, a restricdo ao uso de bicicletas

Criancas obesas tem 77%

> Dra. Maria Eulalia Thebit Pfeiffer

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

eulaliatp@terra.com.br

arterial primaria com a maior prevaléncia da obesidade.
Vérios mecanismos etiolégicos sdo sugeridos para essas
associagdes de risco para doenga aterosclerética, como:
distirbios do metabolismo da insulina, aumento do ténus
simpético e diminuicdo do tonus vagal, hiperleptinemia e
distribuic@o centripeta da obesidade. Ha ainda estudos
que mostram disfuncdo endotelial precoce em criancas
e adolescentes obesos, onde o espessamento médio-in-
timal carotideo é significativamente
maior que naqueles com peso nor-
mal®,

A obesidade, como demonstrado

. . o em diversos estudos, tem sido
pelo risco lde acidentes, menos pragas pablicas de Chance de se tornarem associads. 4 sedentarismo
€ poucas areas recreacionais para brincadeiras baixos indices de atividade
com 0s amigos e jogos ao ar livre reduzem as adU":OS ObeSOS

opgdes de lazer para a pratica de atividade
fisica e favorecem o sedentarismo.

As criancas ficam mais em casa, véem mais televisdo, usam muito o computador,
brincam menos, ingerem mais alimentos caldricos, fast food e refrigerantes. A mudanca
do estilo de vida, com 0 aumento do consumo de alimentos altamente caldricos, o baixo
gasto de energia ou a associacao de ambos levam a um balanco energético positivo e
consequente ganho ponderal.

A obesidade ou mesmo o sobrepeso aumentam o risco de doencas cardiovasculares,
metabdlicas e degenerativas, além de outras de cunho psicoldgico, como depresséo e
discriminagdo social?®,

Criancas obesas tém alta probabilidade de se tornarem adultos obesos. Segundo
dados do Bogalusa Heart Study, um estudo observacional longitudinal envolvendo
5.000 pessoas desde o nascimento até 30 anos de idade, criangas obesas tém 77% de
chance de se tornarem adultos obesos e, com isso, também um maior risco de doenga
aterosclerética. Estudos mostram a associagéo positiva entre obesidade e dislipidemia
em criangas, sendo observada uma prevaléncia de 50% de alteragdes lipidicas naquelas
com IMC > percentil 99 para idade, sendo a obesidade um critério para pesquisa do
perfil lipidico em criangas e adolescentes.

Ha também, nessa populagdo, uma relagéo direta da maior prevaléncia de hipertenséo

* DERC

fisica e exercicio, sendo estes

elementos, portanto, fundamentais

para sua prevencéo e tratamento,
paralelamente a uma orientagdo nutricional adequada
para um balango harmonioso entre ingesta caldrica e
gasto energético.

Pensando no tratamento

O tratamento convencional para a crianga obesa deve ser
baseado em: restricéo dietética, aumento dos exercicios
fisicos, reducdo de habitos sedentdrios e mudanga
comportamental do paciente e também de seus pais.

A atividade fisica aumenta o gasto de energia e contribui,
tanto para perda de peso, como também na preservacéo
damassa muscular usualmente perdida durante restricdes
dietéticas. E necessdrio estimular criancas e adolescentes
para a pratica de exercicios e atividades fisicas, como
também a manutengdo da mesma com o devido apoio
dos pais, encorajando e promovendo 0 comparecimento
regular dos filhos a essas atividades 5S.



Em consenso de comités para prevengdo de obesidade
em criangas sdo recomendados 60 minutos ou mais de
atividades didrias, pelo menos moderadas e que sejam

Refeicoes fracionadas, menor ingestdo de gordura,

maior consumo de fibras, evitar guloseimas e
refrigerantes, maior ingestao de frutas e vegetais

agradaveis. Também deve ser reduzido o sedentarismo
a menos de 2 horas por dia, pois estudos comprovam a
reducdo de peso em criangas com sobrepeso quando
diminuimos o tempo de assistir televisdo. Sabe-se ainda
que filhos de pais ativos sdo mais ativos que aqueles
de pais inativos. A atividade fisica escolar, e outras fora
da escola, em clubes e pragas, com a pratica regular de
esportes, em muito contribui com a reducéo e prevencao da
obesidade, além de outros fatores de risco cardiovascular,
como hipertensao arterial, dislipidemia, atuando também na
diminuicéo da ansiedade e depressao na adolescéncia’®.

Crianga obesa e doenca cardiaca

Existem poucas informagdes sobre o impacto da
obesidade em criancas cardiopatas. Deve-se considerar
a importancia do estudo da prevaléncia e a etiologia da
obesidade bem como a existéncia de outros fatores de
risco cardiovascular na presenca de cardiopatia congénita
ou adquirida.

APOIO
DOS PAIS

§

Ser mais ativo

Encorajar os filhos e
controlar ingestao

Promover o
comparecimento
as atividades

)

4

REEDUCAGAO
ALIMENTAR

8

PREVENCAO DA
OBESIDADE E DO
SOBREPESO

MUDANCA NO
ESTILO DE VIDA

§

Ver menor TV

AUMENTO DO
GASTO DE
ENERGIA

Andar menos de carro,
mais de bicicleta ou a pé

Menos tempo no

computador e
video-games

Aumentar a pratica de Mais atividades de

lazer externas

EXERCiCIQS E
ATIVIDADE FISICA,
formal e informal

Manutengao

Em estudo realizado para avaliagdo de prevaléncia da
obesidade na crianga e no adolescente cardiopatas nos

Figura 1. Fatores de influéncia na prevengéo e tratamento da obesidade em criangas e adolescentes.

Children’s Hospital de Philadelphia e de Boston, EUA,

foi observada uma prevaléncia, considerando a coorte inteira do estudo, de 26,2% de
sobrepeso e obesidade, nimeros apenas um pouco mais baixos que 0s 31% do estudo
NHANES (p<0,001). Os percentis de pressao arterial sistdlica também eram mais altos
nesses pacientes com sobrepeso que nas criangas com peso normal (p<0,001)°.

Devemos ressaltar alguns elementos que contribuem para obesidade na crianca
cardiopata, como o incentivo dos pediatras e dos familiares para 0 aumento da ingesta
caldrica visando maior ganho de peso, conduta que permanece mesmo apds reparo
cirdrgico. Além disso, a restricdo ao exercicio, comum para os cardiopatas congénitos,
independentemente do diagndstico, por receio daqueles pacientes com risco de morte
subita, como os congénitos com lesdo obstrutiva esquerda e tetralogia de Fallot e, alguns
adquiridos, como doenca de Kawasaki, cardiomiopatias e arritmias, levando muito
freqlientemente ao sedentarismo.

Devemos considerar, cuidadosamente, os critérios para restricdo as atividades fisicas
e exercicio nos cardiopatas, adotando maiores cuidados naqueles de maior risco, mas
incentivando programas de atividades orientados e desenvolvidos por profissionais
especializados, sempre que possivel.

As criangas cardiopatas, atualmente, gracas aos inlimeros progressos terapéuticos em
cirurgia cardiaca e hemodinmica intervencionista, atingem a idade adulta, com um
aumento consideravel dessa populagdo. O impacto da obesidade e suas co-morbidades
nessa nova populagéo deverd ser muito mais profundo e comprometedor, devendo-se,
portanto, tratar e prevenir °,

Os familiares, de modo geral, devem ser aconselhados para mudangas no estilo de vida o
mais cedo possivel, o controle laboratorial das co-morbidades, como dislipemia, diabetes
e hipertens&o, o desempenho de atividades fisicas didrias, com orientacdo adequada.

Os programas de reabilitacdo podem proporcionar a essas criangas e adolescentes

uma melhor qualidade de vida no presente e no futuro.
Sabemos ser bem dificil convencermos os jovens sobre
a influéncia do comportamento, habitos alimentares e
do exercicio e 0s seus beneficios na sadde, mas é muito
importante que o fagamos, profissionais e familiares, pois
do contrario ndo teremos éxito na reducéo dos indices de
doenca cardiovascular no adulto'™'2. B
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CURSOS o

Iniciando no Primeiro Trimestre de 2009

Curso de Pds-graduacao em Medicina do Curso de Especializacao em Cardiologia Lato
Exercicio e do Esporte da Universidade Veiga  Sensu do Instituto de Pés-Graduagao Médica
de Almeida (72 turma) do RJ aprovado pelo

MEC e SBC

Rio de Janeiro / RJ
Responsavel: Prof. Stans Murad Netto
Instituto de Pds-Graduacao Médica do Rio de Janeiro
Tels.:(21) 2439-1994 / 9982-0518 / 9664-8752
www.posgraduacaomedica.com.br | ipgmrj@uol.com.br

Responsavel: Prof. Marcos Brazao
Universidade Veiga de Almeida

Tels.: (21) 2574-8867 / 2574-8835 ou www.uva.br
Exclusivamente para médicos

Curso de Formacao em Ergometria

Recife / PE Margo a Junho de 2009

Responsavel: Prof. Odwaldo Barbosa e Silva

Curso de Pés-Graduacdo em Cardiologia

Periodo: marco a junho de 2009 Rio de Janeiro / RJ Marco de 2009 a 2011
Cardiovida e Clinica Lucilo Avila Jr. Recife, PE Responsavel: Prof. Roberto Bassan

Tels.: (81) 3222-1087 / (81) 3222-4363 Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro
www.ergometria.net | odwaldo@yahoo.com.br Tel.: (21) 2246-2718 com Sra. Suely

Curso de Formacao em Ergometria. Nogcoes
de Ergoespirometria e Reabilitacao Cardiaca

Rio de Janeiro / RJ Margo a Junho de 2009

Curso de Especializacao em Cardiologia 2009

Rio de Janeiro /RJ Janeiro de 2009

Responsavel: Prof. Salvador Serra

Instituto de Pds-Graduagéo Médica do RJ Responsavel: Prof. Cantideo Drumond Neto

Tels.: (21) 2439-1994 / 9982-0518 / 9664-8752 Prova de selecéo e entrevista: 12/01/2009
www.posgraduacaomedica.com.br 62 enfermaria da Santa Casa de Misericérdia do RJ
Exclusivamente para médicos Tels.: (21) 2220-6632 / 2262-8156

Reciclagem em Ergometria, Ergoespirometria
e Reabilitacao Cardiovascular

Marco a Novembro de 2009 Para divulgacdo de eventos cientificos ou cursos

médicos relacionados com as areas especificas do

Responsaveis: Prof. Ricardo Vivacqua C. Costa e : :
P a DERC, encaminhe mensagem para: revistadoderc@

Prof. Salvador M. Serra

Hospital Pré-Cardiaco, RJ yahoo.com.br. O programa do curso, ou 0 seu esboco,
Tels.: (21) 2535-2831 / 2528-1439 deverd ser informado, assim como o local de realizagao
Exclusivamente para médicos e estudantes de e 0 médico responsével.

medicina
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TESE DE DOUTORAMENTO

Teste Ergometrico em Individuos

com Obesidade Mdrbida

Palavras-chave: 1. Teste ergométrico; 2. Obesidade mérbida; 3. Cirurgia bariatrica; 4. Avaliagao de risco; 5. indice de massa corporal.

Introducéo: A obesidade € fator de risco independente para doenca cardiovascular,
particularmente em sua forma mérbida. A cirurgia baritrica € op¢ao terapéutica eficaz
para 0 emagrecimento sustentado nesses casos, ndo havendo, entretanto, consenso
sobre a realizagdo de testes funcionais para avaliagdo pré-operatoria.

Objetivo: Analisar as respostas clinicas, eletrocardiograficas e hemodindmicas por
teste ergométrico convencional, em portadores de obesidade mdrbida em comparagéo
a individuos com sobrepeso.

Casuistica e Método: Foramincluidos 617 casos sendo o Grupo |, com 290 pacientes
obesos mdrbidos e o Grupo Il, com 327 pacientes com sobrepeso, todos submetidos
a teste ergométrico convencional em esteira (Figural; Tabela 1). Foram utilizados os
critérios classicos de positividade.

Tabela 1. Presenca de co-morbidades em relacdo ao indice de Massa Corporal (IMC). N=617.

IMC 25,0 kg/m’

Variavel IMC = 40 kg/m’ 229.9 kg/m’ Valor de p
Uso de betabloqueadores 12 masc /39 fem 10 masc /31 fem 0.6601
Diabetes Mellitus 38 13 < 0.0001
Hipertensao Arterial 180 929 < 0.0001
Dislipidemia 76 72 0.2620
Tabagismo 21 41 0.0404

Resultados: A prova foi
bem tolerada por ambos
0s grupos. Nao houve
diferenca estatisticamente
significante em termos de
positividade do teste (por
alteracdo do segmento
ST ou angor) [p=0,38] ou
somente por alteragdo do
segmento ST [p=0,10]. As
variaveis significantemente
maiores nos obesos foram:
freqiéncia cardiaca (FC)
basal, pressdo arterial
sistdlica (PAS) basal; PAS
maxima; pressao arterial
diastélica (PAD) basal; PAD maxima; déficit cronotrdpico (p<0,0001) e o duplo produto
(DP) maximo (p=0,04). Os valores menores nos obesos foram: tempo de exercicio, FC
maxima e valores em METs (p<0,0001). Além disso, 8 (2,7%) pacientes do Grupo | e
1 (0,3%) paciente do Grupo Il apresentaram episddios de taquicardia ventricular néo-
sustentada esforgo- induzida (RR 9,021; IC95% 1,13 a 71,72; p=0,015).

175 kig; 1,90 m
IME= 48,5 kg'm?

Figura 1. Caso representativo de paciente obeso mérbido
durante a realizagdo do teste ergométrico.

Trabalho aceito para publicagdo na revista Obesity Surgery.

> Dr. Luis Domingos Fornitano

Tese de Doutorado — Faculdade de
Medicina de Sao José do Rio Preto, SP,
26.09.2008

> Orientador: Prof. Dr. Moacir Fernandes
de Godoy

> Banca examinadora - Professores Doutores:
Luiz Carlos Marques Vanderlei, William Azem
Chalela, José Paulo Cipullo, Reinaldo Bulgarelli
Bestetti e Moacir Fernandes de Godoy

'“I Taquicardia Ventricular Ndo-Sustentada

Figura 2. Caso ilustrativo de paciente masculino, obeso
morbido, em diferentes fases do teste ergométrico: Em repouso
(A) e durante exercicio (B), quando apresentou taquivardia
ventricular ndo sustenda (C).

Conclusdes: Os parametros  hemodindmicos
mostraram-se significantemente diferentes entre os dois
grupos, ndo havendo, porém, diferencas em termos de
anormalidades do segmento ST ou angina induzida
por esforco. A capacidade funcional muito baixa e as
arritmias complexas observadas em alguns obesos
(Figura 2) alertam para a necessidade de investigagéo
complementar no sentido de diminuir o risco de
complicacdes cardiacas pds-operatdrias. B
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Valorizando a freqiiéncia cardiaca nos testes de exercicio 1
A incompeténcia cronotrdpica avaliada por um novo parametro

Estudo finlandés estudou 294 homens com idades de 42 a 61 anos com conhecida
ou suspeita presenca de doenca arterial coronariana (DAC), sem uso de drogas
depressoras do cronotropismo, que foram submetidos a teste ergométrico em
cicloergbmetro. Para estudar apenas o tOnus adrenérgico, a incompeténcia
cronotrépica foi avaliada pela freqiéncia cardiaca aos 100% e aos 40% da carga
maxima de esforco, chamada de FC40-100. A andlise da curva ROC mostrou uma
area de 0,81, com forte predicdo para um corte de 46bpm. Assim, os resultados
mostraram uma mortalidade em 11 anos de 30,8% no grupo com FC40-100 < 46bpm
(146 pacientes) versus 10,8% no grupo com FC40-100 = 46bpm (148 pacientes),
p<0,001. Esta diferen¢a ndo pdde ser explicada por interrup¢do precoce do teste
devido & dispnéia ou sinais isquémicos importantes. A conclusdo do estudo foi de
que este novo parédmetro de incompeténcia cronotrdpica se junta aos ja estabelecidos
como um forte fator prognéstico independente de mortalidade.

Savonen KP, Kiviniemi V, Laukkanen JA, et al. Chronotropic incompetence and mortality in middle-
aged men with known or suspected coronary heart disease. Eur Heart J. 2008;29:1896-1902.

Valorizando a freqiiéncia cardiaca nos testes de exercicio 2
As respostas cronotrdpicas no esforco e na recuperagao modificam
0 progndstico do Escore de Duke

Trabalho que acompanhou por 3,2 anos os desfechos de morte e IAM n&o fatais em
9.519 pacientes consecutivos encaminhados para teste ergométrico. Foram avaliados:
escore de Duke (ED), a reserva cronotrpica (RC), com valor normal (VR) de 0,62 para
os com uso de betabloqueadores e 0,8 para os sem, e a queda da FC no 1 minuto
da recuperagdo (FCR), com VR > 12bpm. Nos pacientes classificados como de baixo
risco pelo ED (70,7% de todos os pacientes) os resultados mostraram um aumento
de risco dos desfechos de 2,59 para aqueles com RC e FCR anormais, de 1,27 para
aqueles com apenas RC anormal, e de 1,6 para os com apenas FCR anormal. Os
autores concluem que anormais RC e FCR sao poderosos preditores de morte e |AM
e que adicionam importante informag@o ao ED, em particular naqueles classificados
como de baixo risco, onde modificariam a sua graduagao.

Maddox TM, Ross C, Ho PM, et al. The prognostic importance of abnormal heart rate recovery
and chronotropic response among exercise treadmill test patients. Am Heart J. 2008;156:736-44.

Valorizando a freqiiéncia cardiaca nos testes de exercicio 3
O Teste de Exercicio Cardiopulmonar além da analise dos gases

Para investigar o valor das respostas cronotrdpicas no esforco e na recuperagéo, 520
pacientes com ICC, sendo 335 em uso de betabloqueadores (BB), foram avaliados por
teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) e tiveram analisados, além das varidveis
ventilatdrias, o incremento de freqiéncia cardiaca no exercicio (IncFC) e a sua queda
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no 12 minuto da recuperagéo (FCR). O desfecho avaliado
foi a mortalidade em 4 anos apds o teste. A andlise da
curva ROC identificou um valor de corte ideal de 16bpm
para a FCR em ambos os grupos de pacientes, com e
sem BB, e de 50bpm para o IncFC sem uso de BB, mas
ndo conseguiu identificar um valor para os pacientes
com BB. A Curva de Kaplan-Meier, quando a andlise do
VEN'CO, slope foi acrescida da FCR, mostrou que a
presenca de uma das duas variaveis (V'E/V'CO, = 36
ou FRC < 16bpm) diminuiu o percentual de todos os
pacientes livres de eventos de 95,8 para 83,1%, e apenas
60,2% quando ambos estavam presentes, e também
para 0s pacientes em uso de BB, respectivamente, de
95,0% para 86,4% e 67,7%. A conclus@o foi de que a
FCR é um importante preditor de mortalidade na ICC e
que deve ser utilizada habitualmente em conjunto com
0 V'O, pico e o VE/V'CO, na analise do risco desses
pacientes.

Arena R, Myers J, Abella J, et al. The prognostic value of the
heart rate response during exercise and recovery in patients
with heart failure: Influence of beta-blockade. Int J Cardiol
(2008), doi:10.1016/}.ijicard.2008.08.010.

Valor progndstico da Reserva de Duplo-
Produto

Foram avaliados 1.759 homens submetidos a teste
ergométrico em esteira para estudar a reserva de duplo
produto (RDP), calculada como o DP no pico do esforgo
menos 0 DP em repouso. Os pacientes foram seguidos
por 5,4+2,1 anos quanto & mortalidade cardiovascular
e por todas as causas. Uma RDP=10.000 mostrou
forte correlagdo com a mortalidade (z-value, 5,12 -
p<0,0001), mesmo quando ajustada para a idade e uso
de betabloqueadores (z-score, 3,84 - p<0,001). Também
mostrou adicionar valor progndstico quando comparada
com a capacidade funcional (< 5 METSs), o Escore de
Duke (=5)eaFCno2 minutodarecuperagéo (<22bpm).



Os autores concluem que uma alta RDP esta associada a uma baixa mortalidade
enquanto uma RDP<10.000 é um independente fator de mau prognéstico.

Rafie AHS, Sungar GW, Dewey FE, et al. Prognostic value of double product reserve. Eur J
Cardiovasc Prev Rehabil (2008) DOI:10.1097/HJR.0b013e328305deef.

Elevacao Paradoxal da Pressao Arterial na fase de Recuperagao

Estudo com 3.054 pacientes (1.156 mulheres) que realizaram TE em esteira. O foco
do estudo foi a andlise da presséo arterial sistolica (PAS) no 1° e no 3° minutos
da recuperagdo. Quando a PAS no 3% minuto era igual ou maior que no 1° minuto
definiu-se a presenca de resposta paradoxal da PAS (RPPAS). Os pacientes foram
divididos em 4 grupos de acordo com a presenca ou nao de RPPAS e de critérios para
isquemia ao eletrocardiograma (IE). No seguimento de 10 anos foi verificado que os
pacientes com RPPAS, com ou sem IE, tiveram maior risco de mortalidade (2,05 e 1,80,
respectivamente) do que os que nao apresentaram RPPAS. A curva de Kaplan-Meier
mostrou que houve uma diferenca significativa na sobrevida desses 2 grupos em relagao
aos que nao tiveram RPPAS nem [E (p=0,003 e p=0,04, respectivamente), enquanto néo
houve diferenga entre os pacientes sem RPPAS com ou sem IE. A concluséo foi que a
RPPAS tem importante valor progndstico, maior que as alteragdes eletrocardiograficas.

Huang, MD CL, Su TC, Chen WJ, et al. Usefulness of paradoxical systolic blood pressure
increase after usefulness of paradoxical systolic blood pressure increase after. Am J Cardiol.
2008;102:518-523.

Reabilitacdo Cardiaca em Insuficiéncia Cardiaca:
treinamento aerdbico apenas ou combinado com
treinamento contra-resisténcia?

Neste estudo, 58 pacientes com ICC foram randomizados para realizar por 6 meses
treinamento com exercicio dindmico apenas (TD) ou combinado com exercicios de
fortalecimento muscular (TFM). Ambos 0s grupos realizaram 3 sessdes semanais
de 60 minutos cada. O treino dindmico teve como alvo a frequiéncia cardiaca (FC)
a 90% do 2° limiar ventilatdrio e foi realizado em esteira, cicloergdmetros de bracos
ou pernas, em rodizio. O grupo de TFM, além do mesmo treino dindmico, realizou
TFM de 9 grandes grupos musculares a 50%-60% de uma repeticdo maxima. Os
resultados mostraram-se mais favoraveis ao grupo TFM com incremento na carga de
trabalho aerdbico e na redugéo da FC para esta mesma carga (p=0,007 e p=0,002,
respectivamente), e na redugdo do T'% do V'O, (p=0,001). Ja o V'O, pico teve
apenas um leve incremento em ambos 0s grupos. A forca muscular nos membros
superiores teve um significativo acréscimo no grupo TFM (p<0,001). No questiondrio
de qualidade de vida, 60% do grupo TFM e apenas 28% do grupo TD referiram
diminuicdo dos sintomas cardiacos (p=0,05). A conclus&o foi que o TFM tem efeitos
mais pronunciados que o TD isolado na capacidade subméxima de exercicio e forca
muscular, e na qualidade de vida.

BeckersPJ, Denollet J, PossemiersNM, et al. Combined endurance-resistance training vs.
endurance training in patients with chronic heart failure: a prospective randomized study. Eur
Heart J. 2008; 29:1858-1866.

Ventilacdo Oscilatdria ao Exercicio reduz a
capacidade de trabalho na ICC

Para testar a hipétese de a que a ventilagao oscilatéria
ao exercicio (VOE), por si s6 é capaz de reduzir a
capacidade de trabalho na Insuficiéncia Cardiaca
(ICC), foram analisados retrospectivamente os teste
de exercicio cardiopulmonar de 960 pacientes. Destes,
acabaram selecionados 78 pares de pacientes com
ICC grave, com e sem VOE. Os pacientes com VOE
apresentaram, para um mesmo V'O, pico, uma menor
capacidade de trabalho (77,530 W vs 83,4+33,4 W,
p=0,027), um maior V'EN'CO, slope (38,0+8,3 vs
32,8+6,3, p<0,001) e uma maior freqliéncia respiratdria
de pico (34+7 L/min vs 316 L/min, p=0,002). Em 33
pacientes, a VOE desapareceu no decorrer do exercicio
e em 50% deles ela foi mantida com o incremento na
taxa de trabalho V'O,/W, interpretada como um sinal de
melhoria no fornecimento de oxigénio aos musculos. Os
autores concluem que a VOE, além ser um marcador
de ineficiéncia ventilatéria, pode, por si s6, reduzir o
desempenho dos pacientes com ICC ao exercicio

Schmid JP, Apostolo A, Antonioli A, et al. Influence of exertional
oscillatory ventilation on exercise performance in heart
failure. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil (2008) DOI: 10.1097/
HJR.0b013e32830fdfdb.
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ARTIGO

Importancia da Avaliacao ao Exercicio de
Pacientes Orovalvares: Uma Reflexao

Resumo

Relatamos o caso de um paciente, 45 anos, masculino, com insuficiéncia adrtica grave,
cuja etiologia é a Sindrome de Marfan, destacando a contribuigéo do teste de exercicio
na avaliagdo funcional e na indicag&o cirdrgica do paciente. Argumentamos, ainda, em
favor da abordagem de que a indicagdo de coronariografia em pacientes orovalvares
deve ser considerada com base na probabilidade de ocorréncia de fatores preditivos para
doenca arterial coronariana. A partir do caso relatado, demonstramos a contribuico do
teste de exercicio a esta abordagem.

Palavras-chave: teste de exercicio cardiopulmonar; coronariografia; doenga orovalvar;
sindrome de Marfan.

Abstract

We describe the case of a 45 years-old patient, male, with severe aortic insufficiency
whose etiology is the Marfan Syndrome, highlighting the contribution of the exercise test
to the functional evaluation and in the surgical indication of the patient. We argue, still,
in favor of the approach that the coronariography indication in orovalvar patients must
be considered on the basis of predictive factors occurrence probability of cinecoronary
arteriography. From the described case we demonstrate the contribution of the exercise
test to this approach.

Keywords: exercise test; coronariography; orovalvar disease; Marfan Syndrome.

Introducao

O teste de exercicio € comumente utilizado como auxiliar no diagndstico de pacientes
com dor toracica, na avaliagdo do pds-infarto e naqueles submetidos & angioplastia,
a cirurgia de revascularizagio miocardica, e & terapdutica trombolitica. E também
amplamente recomendado na angina estavel e na angina instavel, ap6s estabilizagdo
do paciente, com a finalidade de observar se a terapéutica esta sendo eficaz e de auxiliar
na escolha de condutas posteriores que eventualmente se fagam necessarias. Pacientes
com disfungdo ventricular esquerda, como nas cardiomiopatias dilatadas, também sdo
beneficiados pela avaliagdo do estresse do exercicio, embora particularmente nestes
casos, aandlise simultdnea dos gases expirados acrescente informacdes e fidedignidade
ao teste'2.

A ocorréncia da tdo prevalente hipertensdo arterial sistémica também constitui uma
importante indicagdo para a realizagdo do teste de exercicio, aplicado para simples
avaliagdo daresposta da presséo arterial no esforgo graduado, na avaliagio da terapéutica
anti-hipertensiva utilizada, e de sua possivel modificagao, assim como para a identificagéo
entre 0s ndo-hipertensos, daqueles com maior probabilidade de se tornarem efetivamente
hipertensos em alguns anos. Aqueles pacientes que tém como propdsito a avaliagéo
de sua capacidade de exercicio, sabidamente um dos mais importantes indicadores
do progndstico cardiovascular, sendo o mais importante, assim como a liberagdo
para a pratica esportiva, obtém no teste de exercicio o melhor método de avaliagao'.
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Nos pacientes orovalvares, em contraste, tal importancia
parece nao ser efetivamente reconhecida, considerando
0 nimero reduzido de solicitaces do exame ergométrico
nesses casos. E bem provavel que isto ocorra em razao
da premissa de que o teste traz poucos beneficios,
ou que ndo seja indicado nesses pacientes que, de
modo geral, sdo muito sintomaticos, com arritmias e
alteragBes eletrocardiograficas que poderiam prejudicar
uma avaliagdo adequada. Nao poucas vezes ouvimos o
comentario de que é muito arriscado colocar um paciente
valvopata grave em uma esteira.

No entanto, a pratica clinica por mais de 25 anos no
Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro
(IECAC), Rio de Janeiro, particularmente atentando para
as caracteristicas das doencas orovalvares de etiologia
congénita, reumatica, e degenerativa, tem nos levado a
assumir uma visao divergente. A experiéncia desses anos
tem apontado que o teste de exercicio é subutilizado na
avaliagdo da classe funcional e como parametro para a
tomada de decis@o quanto a indicagéo cirurgica desses
pacientes, 0 que nos parece um grande desperdicio face



as informagdes que um método tdo tradicional pode trazer.

Relatamos aqui um caso de paciente com insuficiéncia adrtica grave, cuja etiologia é
a Sindrome de Marfan, destacando a contribuicéo do teste de exercicio, neste caso
cardiopulmonar, na avaliagéo funcional e na indicagéo cirdrgica do paciente.

Apresentando um caso de doente orovalvar

Paciente de 45 anos, masculino, pardo, solteiro, professor de artes plasticas, porém
trabalhando como jardineiro, natural do Rio de Janeiro, assintomatico. Referiu apenas
que ha 15 anos, enquanto acompanhava de bicicleta a maratona do Rio de Janeiro, ndo
se sentiu muito bem. Naquela ocasié@o procurou um hospital publico onde foi informado
apresentar um sopro cardiaco, passando a ser atendido de modo irregular até cinco
anos atras, quando comegou a ser acompanhado no ambulatério do Instituto Estadual
de Cardiologia Aloysio de Castro, no Rio de Janeiro.

Dos seus antecedentes mais significativos, citamos insuficiéncia venosa e alguns
procedimentos cirdrgicos dermatoldgicos de pequena magnitude. A sua histdria social,
familiar e fisiolégica ndo mostrava nada relevante.

Os dados mais expressivos do exame fisico foram a sua altura (2,03m) e uma envergadura
de 2,02m (Figuras 1 e 2). A pressdo arterial em ambos 0s membros superiores era de
160x40x0OmmHg, 0 que jé sugeria uma insuficiéncia adrtica grave. Uma pulsatilidade
cervical arterial muito aumentada também era observada, inclusive com Musset arterial. O
seu precdrdio era hiperdindmico, com nitida impulséo do VD e um ictus visivel com onda
protodiastdlica. Os pulsos eram todos palpaveis, retrocedentes e com uma relagao normal.

Na ausculta cardiaca, eram dados relevantes: ritmo regular em trés tempos, com
uma B3 exuberante e soprosa e um sopro sistélico na ponta com caracteristicas de
regurgitacdo. Na base do precérdio ouvia-se um sopro sistlico de ejecdo causado
por hiperfluxo através da valvula adrtica e um SD de moderada intensidade com
caracteristica aspirativa. Na ausculta pulmonar ndo se observou nada a ser citado. Na
palpacéo do abdome, além de uma importante pulsatilidade da aorta abdominal, ndo
foram identificadas visceromegalias.

Figura 1. Paciente com elevada estatura, caracteristica da Sindrome de Marfan. Percebe-se a
desproporgé@o dos membros superiores € inferiores.

0 estudo radioldgico toracico (Figura 3) apresentava um
grande aumento da drea cardiaca por preponderancia
do ventriculo esquerdo. A circulagdo pulmonar estava
normal. O eletrocardiograma (Figura 4) mostrava um
crescimento do atrio esquerdo e uma sobrecarga
diastdlica do ventriculo esquerdo.

Como dados mais significativos, o ecocardiograma
apresentava um didmetro da raiz da aorta aumentada (43
mm), um diémetro diastdlico final do VE de 78 mm e um
didmetro sistolico do VE também aumentado (50 mm). A
andlise final pelo ecocardiograma revelou prolapso mitral
com degeneragdo mixomatosa e vibragdes diastolicas da
insuficiéncia adrtica; cavidades direitas normais e ectasia
da aorta; ventriculo esquerdo com didmetros aumentados
e leve disfungéo sistdlica e contragdo segmentar
normal. Ao Doppler, regurgitacdo adrtica importante, e
insuficiéncia mitral minima e protosistdlica.

A concluséo foi prolapso da valvula mitral e insuficiéncia
adrtica grave. Considerando a existéncia de uma
importante dilatac&o da raiz da aorta de 43 mm em um
paciente Marfan e didmetros sistdlico e diastélico do VE
aumentados em um paciente assintomatico, optamos pela
realiza¢@o de um teste cardiopulmonar com o objetivo de
avaliar a classe funcional do paciente e obter critérios de
avaliagdo da sua fung@o ventricular esquerda e de uma
série de informagdes advindas deste método®.

Foi utilizado protocolo em rampa. O paciente se exercitou
na esteira durante sete minutos e 59 segundos. Atingiu
a frequéncia de pico de 151 batimentos por minuto e
13,9 METs.

Apesar de um excelente desempenho na esteira, 0
paciente apresentou alguns aspectos que consideramos
de relevancia no caso em questdo. No pico maximo do
esforco foram observados episddios ndo sustentados,
embora curtos, de taquicardia ventricular (Figura 5). A
curva do pulso de oxigénio foi considerada inadequada
e a pressao arterial se elevou nos primeiros dois
minutos do exercicio, e a partir dai se manteve em
platd até o final da prova (Figuras 6 e 7). Outro aspecto

.y -

Figura 2. Habitualmente, no Marfan, a envergadura ultrapassa
a altura. No caso, a envergadura se equipara a altura.
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Figura 3. Radiografia do térax, em PA e perfil, mostrando aumento das cavidades cardiacas
esquerdas.
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Figura 4. Eletrocardiograma mostrando sobrecarga atrial esquerda por critério de duragdo da
onda P em D2 e pela presenca de indice de Morris em V1 e sobrecarga ventricular esquerda,
do tipo diastdlica, pelo indice de Sokolov-Lion em que as ondas S de precordiais direitas e
ondas R de precordiais esquerdas sdo maiores que 35mm e por ondas T pontiagudas e
simétricas em V5 e V6.

Vol 25 memis

[=En|[=<=][r<s |[®2<e][-—~-q[--0]] -5 ]

Bd | Iy #'.-'"'i"bf‘l" L

] A M'I,"LF‘ ) o o
RAAAAS

b, MLH'JI» +

. x_-u_,rh’m"li\- ”'«'1|PMPFLI'\||L'|"{\"N]FMF“’|1‘

I
m—mr
i

S we] 5] (e [m2] =]

Figura 5. Pico do exercicio. Extra-sistoles ventriculares freqiientes e presenga de duas e trés
extra-sistoles ventriculares sucessivas monomdrficas, caracterizando taquicardia ventricular
auto-limitada. Auséncia de alteragbes diagndsticas da repolarizagéo ventricular.
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importante, observado durante o teste cardiopulmonar,
foi a inexisténcia de qualquer evidéncia clinica ou
eletrocardiogréfica de isquemia miocérdica.

Indicar ou nao coronariografia no doente
orovalvar

A coronariografia  pré-operatdria em  pacientes
orovalvares tem sido indicada rotineiramente em
pacientes com idade igual ou superior a 35 anos*s. Na
pratica clinica, freqiientemente utiliza-se um corte para
indicagdo de coronariografia pré-operatéria nesses
pacientes na idade de 40 anos®’. Tal conduta tem sido
recomendada em diversas diretrizes, porém com baixo
nivel de evidéncia*®.

Entretanto, em estudo que avaliou quase trezentas
coronariografias ~ pré-operatérias  de  pacientes
acompanhados no IECAC-RJ, com idade igual ou superior
a quarenta anos e doenca valvar primaria, observamos
principalmente nos doentes de etiologia reumdtica,
embora também nos de etiologia ndo reumatica, que ndo
apresentavam os fatores preditivos de doenga arterial
coronariana (DAC), que ela era praticamente inexistente®.
Isto nos leva a concluir que a coronariografia de rotina
em todos os doentes valvares seria desnecessaria®®.
Considerando, ainda, que em nosso meio, em hospital
publico, pacientes reumdticos representam a maioria
dentre os doentes valvares, e que a0 mesmo tempo sao
pacientes com muito baixa probabilidade para desenvolver
DAC, a coronariografia indicada de modo indiscriminado
nao nos parece um bom caminho.

No caso do paciente em questao, a etiologia da valvopatia
era a Doenga de Marfan. Entretanto, 0 paciente ndo
apresentava angina de peito tipica nem fatores de risco
para DAC, tais como tabagismo, dislipidemia ou diabetes.
O paciente era hipertenso, porém considerando uma
pressdo arterial diferencial aumentada pela prépria
insuficiéncia adrtica.

Decidindo conforme a probabilidade

Com base nos resultados obtidos em estudo citado
acima, duas tabelas de probabilidade de DAC
entre pacientes orovalvares (Tabelas 1 e 2) foram
desenvolvidas considerando-se as varidveis sexo, idade,
presenca de angina tipica e de fatores preditivos da
doenca, correlacionando-se com as coronariografias
pré-operatérias de todos os pacientes®. Assim, essas
tabelas mostram os fatores preditivos de DAC que mais
pesaram no modelo estatistico empregado.

ATabela 1 mostra a probabilidade de DAC entre pacientes
do sexo feminino e masculino com menos de 60 anos.
Ja na Tabela 2 verifica-se a probabilidade de DAC entre
pacientes com idade igual ou superior a 60 anos.



Arbitramos como baixa as probabilidades em torno de 5% a 6,5%, marcadas em verde
claro nas duas tabelas. As probabilidades marcadas em azul escuro representam aquelas
um pouco mais elevadas, mas que ainda poderiam ser consideradas como baixas.
Entretanto, alguns pacientes apresentavam fatores preditivos de DAC que pesavam
muito no modelo estatistico no que tange & presenca desta doenga®. Por exemplo, dor
torécica tipica e diabetes. Tais pacientes, mesmo tendo probabilidades que podem ser
consideradas baixas para DAC, no méximo 8,7%, foram coronariografados antes da
cirurgia. O nosso corte para indicacéo de coronariografia antes da cirurgia de troca valvar
foi entre 5% e 6,5% de probabilidade para DAC. Os pacientes que tinham probabilidades
para DAC neste patamar ou abaixo, caso apresentassem dor tordcica tipica ou diabetes,
eram coronariografados em razdo do fato dessas varidveis serem as que mais pesaram
em nosso modelo estatistico quanto a presenca de DAC, como mencionado.

Vale ressaltar que na nossa casuistica, entre 294 pacientes avaliados, encontramos 125
pacientes (42,5%) com caracteristicas clinicas de baixa probabilidade de DAC. Desses
125 pacientes, 110 (88%) tinham etiologia reumatica e a prevaléncia de DAC nesses
pacientes foi de apenas 0,8%, pois apenas um unico paciente apresentava esta doenca.

Podemos constatar a partir da Tabela 1, como era baixa a probabilidade de DAC no
caso aqui relatado, apenas 4,3%. O paciente tinha menos de 60 anos, ndo apresentava
nenhum fator preditivo de DAC, exceto hipertensdo arterial diferencial, prépria da
insuficiéncia adrtica. O teste de exercicio cardiopulmonar ndo mostrando evidéncia de
isquemia miocardica, corroborou essa interpretacéo, nos dando ainda mais seguranga
para submeté-lo a cirurgia sem necessidade de indicac@o de coronariografia.

A aplicacdo adicional do teste de exercicio nao seria apenas a de reforcar a possibilidade
de auséncia de isquemia miocardica em pacientes com baixa probabilidade de DAC, mas
de praticamente afasta-la nos pacientes orovalvares com probabilidades intermediarias
de DAC. Nesses casos, seriam pacientes com alguns fatores preditivos para a doenca,
tais como hipertensao, dislipidemia, tabagismo e dor toracica atipica, néo apresentando
angina tipica, ou seja, pacientes que até poderiam apresentar DAC, mas sem evidéncias
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Finalizando

O teste de exercicio, com ou sem andlise de gases, constitui uma importante ferramenta
de avaliagdo funcional, auxiliando a tomada de decis@o quanto & indicacdo cirdrgica
em pacientes orovalvares. Tais métodos s@o de valor ndo apenas para avaliagdo da
classe funcional e da capacidade de exercicio, como também para complementar uma
boa avaliagdo clinica, contribuindo na reafirmagdo de uma baixa probabilidade de
doenca arterial coronariana, assim como, quando normal, reduzindo drasticamente a
possibilidade de isquemia miocardica em pacientes com probabilidades intermedidrias.
Desse modo, evita-se a coronariografia pré-operatdria desnecessaria em pacientes com
indicago cirlrgica de troca valvar.

Ressalte-se que os testes de exercicio sdo métodos que avaliam o paciente de modo
fisioldgico. Métodos de avaliagdo funcional que utilizam drogas e tentam mimetizar o
exercicio, em nossa opinido, podem se tornar um fator impeditivo para pacientes com
arritmias ou mesmo para aqueles em uso de betabloqueador, condi¢des muito freqlientes
entre pacientes orovalvares, além de ndo permitirem a identificagdo da capacidade
de exercicio, seguramente a varigvel independente de maior valor na antevisdo do
progndstico®.

Os testes de exercicio, particularmente com analise de gases expirados, também se
mostram de extremo valor ao evidenciarem sutilezas que retratam uma disfungéo
ventricular esquerda ainda incipiente, como no caso aqui descrito, no qual as curvas da
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Figura 6. Apds elevagéo inicial, a curva do pulso de oxigénio
mostra tendéncia a platd e queda ainda durante o exercicio,
inferindo-se uma reducdo do volume sistélico. A linha vermelha
mais grossa foi inserida para auxiliar a andlise da curva em
azul do pulso de oxigénio. H& alguma semelhanga com a curva
da presséo arterial sistdlica. Ver Figura 7.
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Figura 7. Apds elevacdo inicial, observa-se evolugdo em
platd da presséo arterial sistdlica (PAS) durante o exercicio.
Logo apos iniciar o platd da PAS, a freqiéncia cardiaca
(FC) adquire uma elevagdo mais intensa, permitindo
inferir uma predominancia da elevagdo do débito cardiaco,
compensatoriamente, através da FC a partir deste momento,
coincidindo com a também tendéncia a um platd e queda do
pulso de oxigénio. Ver Figura 6.

pressao arterial sistdlica e do pulso de oxigénio adquiriram
uma evidente evolucéo inadequada ao exercicio (Figuras
6 e 7). Idealmente, a andlise multivaridvel durante e apds
0 exercicio, mais do que a hipervalorizagao isolada de
alguma delas, adquire papel fundamental na avaliagéo da
capacidade do meio interno, em particular cardiovascular,
pulmonar e da periferia, em responder adequadamente
ao grande estresse orgénico que necessariamente é
desencadeado pelo exercicio fisico graduado. B
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Tabela 1. Probabilidade de DAC em homens e mulheres com idade inferior a 60 anos.

Faloras de risco
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Dor Tipica (Sim) |has {(Sim)
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Dois fatores

i kS
Cruatro fato

Dor Tipica

Lim fator mals
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Dois latores mais
Dor Tipica

Trés fatoras
mais Dar Tipica

Todos
ronfe: Adaptado de Kruczan (2006

Prob DAL = 60
tDiEllEldﬂ mila !SH‘HI iTﬂhﬂEill’l‘lﬂ! Sim) [DiabatesSim) FEM MAST
1,3% 3.9%
:!.E-'J;!
537,
15 9%
e ————————]
o0 B
——
—— X e
15 8% a5 B9
— e
C— e i
A5 . 5% Ta2,0%
??laﬁ B Y.
11.5% ET.E%
28,19 53, 7%
37.5% 64,0% |
F 1% 4
T, 8%
e — R
___7B.5os |
L 21.8% |
Ba g
a2 1%
B6.1%
BB T

Tabela 2. Probabilidade de DAC em homens e mulheres com idade maior ou igual a 60 anos

Faloras de nsco
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Fonte: Adaptado de Kruczan (2006)
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Numerologia da Ergometria

Numerologia € uma ciéncia que estuda os nimeros e suas influéncias sobre as pessoas. > Dr. Augusto Uchida

Neste artigo, propomos relatar os principais nimeros relacionados ao teste de esforgo e augusto.uchida @incor.usp.br
suas influéncias sobre os ergometristas.

Os niimeros tém um grande significado, denotando caracteristicas dindmicas que podem > Dra. Fernanda Storti
influenciar o destino das pessoas. fcstorti@hotmail.com
Pitagoras foi o pioneiro na observagdo da influéncia dos numeros na vida humana. Para

ele, 0 equilibrio do universo repousa sobre 0s nimeros. > Dr. Paulo Moffa

Segundo a numerologia, cada nimero é dotado de uma esséncia individual, indicativa moffa @incor.usp.br

de tendéncias de acontecimentos.
0 melhor conhecimento sobre os principais numeros da ergometria podera orienta-lo na Os numeros dos aspectos
interpretacéo dos resultados, de uma forma simples e consistente. hemodinamicos:

Os nimeros dos aspectos epidemiolc')gicos: > O duplo produto é considerado normal quando

> Mulheres tém uma taxa de falso-positivos de até 38%.

> A incidéncia de taquicardia ou de fibrilacdo ventricular durante o teste de
esforco é de 1:5.000 exames?.

> Obito e/ou infarto agudo do miocardio durante o teste de esforco ocorrem em
1:10.000 exames?®.

> A sensibilidade para detecgéo de doenga corondria é de 68=+16%, variando
de 23 a 100%2

> A especificidade para diagndstico de doenga corondria é de 77%17%,
variando de 17 a 100%?2.

> A acurécia média é de 73% para diagndstico de doenca coronaria®

Os numeros dos aspectos metodoldgicos:
260 mmHg é o limite da pressao arterial sistélica (PAS) durante o exercicio®.

Uma queda da PAS > 20mmHg indica necessidade de interrupgdo do
exercicio®.

O valor de 120 mmHg de presséo arterial diastdlica (PAD) em normotensos,
€ um critério de interrupcéo do exercicio®.

O valor de 140 mmHg de PAD em hipertensos, & um critério de interrupgéo
do exercicio®.

Atingir 03 mm de depressao do segmento ST é um critério para término do
exame?®,

Os numeros dos critérios de positividade:

1,0 mm de depressao do segmento ST, horizontal ou descendente, € o critério
classico de positividade

No caso de supradesnivel do segmento ST, 1,0 mm medido a 40ms do ponto
J define teste positivo

superior a 30.000 mmHg.bpm no pico do
exercicio. Nos revascularizados, quando inferior
a 25.000 indica pior prognadstico.

Resposta  cronotropica  fisiologica ¢
caracterizada quando a FC atingir pelo menos
2 desvios-padrdo da FC maxima?®. (1 desvio-
padrao =10 a 15 bpm)

A incapacidade de se elevar a FC acima
do valor maximo previsto menos 2 desvios-
padrao (30 bpm da FC maxima prevista) define
incompeténcia cronotrépica?.

Uma queda da FC inferior a 12 bpm no primeiro
minuto da recuperagao®s ou inferior a 42 bpmé
no segundo minuto da recuperacéo definem
recuperagéo lenta da FC.

No BAVT congénito, considera-se uma resposta
cronotrépica adequada quando ha incremento
superior a 50% da FC basal ou quando a FC
pico é > 100 bpm.

Coronariopatas que atingem pelo menos 10
MET tém excelente progndstico, independente
dos achados da coronariografia’.

Valores acima de 220mmHg da PA sistdlica e/ou
elevagéo de 15mmHg ou mais da PA diastdlica
durante o esforco, partindo de valores normais
em repouso, definem resposta hiperreativa®.
Quando a elevagao da PA sistdlica for inferior a
30 mmHg durante o esforgo caracteriza-se um
comportamento deprimido da PA sistdlica.
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> A queda da PA sistdlica > 15 mmHg durante o
exercicio define hipotensao intra-esforgo.

> A razdo entre PA sistdlica do terceiro minuto
da recuperag@o e a PA sistdlica do pico do
exercicio (R3 / PA pico) > 0,95 é considerada
recuperagdo lenta da pressdo arterial. R3 /
R1 > 1,0 também define recuperacéo lenta da
pressdo arterial®.

Os numeros da resposta
eletrocardiografica

> A presenca de 7 ou mais extra-sistoles
ventriculares por minuto durante a recuperacéo
é considerada freqUente e & um preditor
independente de mortalidade®.

> de 15 ms indica alto risco de taquicardia
ventricular isquemia-induzida’.

> Histerese= 375 indica isquemia miocardica,
independentemente  da  presenga  do
desnivelamento do segmento ST®.

> indice ST/R. E considerado anormal quando =
0,17,

> indice ST/FC é considerado anormal quando >
1,6 uV/bopm’.|
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Evitar Mortes nas
Maratonas e Qutras
Corridas

Aconteceu novamente: quatro paradas
cardiacas na maratona de Nova York
2008. Duas recuperadas, e os pacientes
internados, e duas mortes slbitas ao
completarem a prova. Dias apds, um dos
maratonistas internado veio a falecer.
Entre os trés, um esportista brasileiro
de 58 anos. A necropsia mostrou grave
cardiopatia aterosclerética e presenca de stent. Segundo a midia, todos 0s seus exames
clinicos pré-prova estavam normais.

Apossibilidade de uma néo detec¢éo de doencas cardiacas de risco por um cardiologista
experiente é baixa, mas logicamente possivel. JA com 0 ndo especialista é muito mais
elevada essa chance. Analisando as possibilidades desse fato:

1. O médico ndo cardiologista ndo possui todo o conhecimento em detectar alteragoes,
mesmo discretas, dos exames de pré-participagéo.

2. 0 atleta ndo presta atengéo no préprio corpo. Um significativo percentual de atletas,
que tiveram morte subita, apresentou sintomas premonitérios ndo valorizados até 10
dias antes da prova, por isso qualquer mal estar no esforgo, deve ser valorizado e
comunicado ao médico.

O atleta com mais de 40 anos deve saber que correr maratona néo é como passear
no shopping. Ele precisa de preparagéo fisica e técnica orientada, ao menos por seis
a nove meses antes, avaliagdo médica em cardiologia aplicada ao esporte, corregao
dos fatores de risco, alertar sobre condicbes ambientais, avaliar a relagéo risco x
beneficio da prova, etc. Nao existe o risco zero na pratica de algum esporte de elevada
intensidade. Sendo assim, qualquer evento médico deveria ser esmiugado aos minimos
detalhes para que possamos prevenir o atleta ao maximo. Esporte ndo é vacina nem a
avaliagdo é um seguro de vida.

Nao devemos tapar o sol com peneira; vamos ter mais problemas sem duvida. Os
exageros e falsas garantias de sucesso sao parte do dia-a-dia do modismo das corridas,
muitas delas organizadas sem responsabilidade pelo Brasil afora. Boas empresas de
assessoria fisica ns temos, os clientes chegam aos montes, entéo o que fazer?

1. N&o facilitar as avaliagdes pré-participacdo, que devem ser sempre completas.

2. Alertar ao esportista que deve trazer 0s exames para revisao, mesmo que estejam
normais. Muitos “abrem” os envelopes com os resultados dos exames e, estando
normais, ndo os levam ao médico.

3. N&o desvalorizar pequenas alteracbes que sdo encontradas na avaliagdo e,
se necessario, pedir uma segunda opinido ou junta médica com humildade e
responsabilidade visando o0 bem estar do nosso cliente.

Afinal ninguém sabe tudo e nem ¢ anjo!

> Dr. Nabil Ghorayeb

Doutor em Cardiologia (FMUSP)

Especialista em Cardiologia e
Medicina do Esporte

ghorayeb @cardiol.br
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Ergoespirometria em Atletas, Sempre

Recomendada

A avaliagdo funcional de atletas através do teste ergométrico convencional tornou-se
uma conduta de rotina em fungdo das varidveis analisadas através dos parametros
clinicos, hemodindmicos e eletrocardiograficos. A Ergoespirometria ou Teste de
Exercicio Cardiopulmonar (TECP) acrescenta a estes parametros, através de medida
direta, a ventilagéo (V'E), o consumo de oxigénio (V'O,) e a produgéo de gas carbonico
(V'CO,), possibilitando uma avaliagéo precisa do seu desempenho e das varidveis que
devem ser aplicadas em um programa de treinamento para competicéo.

Por intermédio dos parametros obtidos podemos determinar o consumo maximo de
oxigénio (V'O, max), classificando o nivel de aptidao fisica e o limiar anerdbico ou
limiar |, equivalente ao valor percentual alcangado em relagéo ao consumo de oxigénio
no esforgo maximo (V'O, max). E caracterizado pelo momento em que a elevagéo
da lactoacidemia exige uma ventilagdo mais elevada para manter a oxigenacédo da
musculatura esquelética em atividade. Define a freqiiéncia cardiaca Util de treinamento
e a carga de trabalho a ser aplicada.

Como exemplo, destacamos os resultados dos testes de exercicio cardiopulmonares,

através de medida direta, realizados em futebolistas profissionais com o objetivo de uma
preparagdo para competicdes em grandes altitudes (n=15):

V0, max Limiar anerdbico | Intensidade detreino |  FC de treino Idade
(em mUkg/min) (%) (m/min} (em bpm) (em anos)
6137 78+46 200£10 14312 26+2

Neste grupo, os testes ergoespirométricos foram realizados em esteira rolante, com
protocolo individualizado de rampa, velocidade inicial entre 6 e 8 km/h até 16 a 18 km/h,
duragdo de dez minutos ou mais, até exaustao, sem inclinagéo.
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> Dr. Ricardo Vivacqua C. Costa
vivacqua @cardiol.br

Os resultados obtidos foram caracterizados por excelente
desempenho nas competicdes, a despeito da redugdo da
pressao parcial de oxigénio no ar respirado em grandes
altitudes. Vale a observacdo de que este treinamento
foi realizado em locais sem altitude significativa,
podendo ser utilizado como um programa geral para
competicoes, principalmente, em atividades esportivas
nas quis se observa componentes estaticos e dindmicos
proporcionais.

A determinacdo do limiar anaerdbico, identificado pelas
letras AT nafigura abaixo, foi feita a partir da exponenciagao
da curva V'E/ V'O,, equivalente ventilatorio de oxigénio,
em vermelho, a esquerda.

Resume o teste cardiopulmonar de individuo ativo de 44
anos.Demais gréficos: ponto de compensagao respiratoria
em azul (exponencia¢do do equivalente ventilatério de
gas carbonico (V'E/ V'CO,), curva da FC em preto e, em
vermelho no grafico a direita, 0 pulso de oxigénio (V'O,/
FC), relacionado ao volume sistolico. B
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ARTIGO

Aspectos Fisiologicos e Prognosticos
da Funcao Autonomica nos Disturbios
Cardiovasculares Relacionados ao Estresse

Fisico e Mental

Introducéo

O sistema nervoso auténomo (SNA) esta estrutural e funcionalmente posicionado no
corpo humano e de animais para interagir entre 0 meio interno e o externo, regulando
funcdes viscerais, a manutengdo da homeostase interna e as respostas adaptivas ao
estresse fisico ou mental. Os reflexos autondmicos sdo capazes de induzir respostas
e retornar as condices basais, em diversas circunstancias, de forma muito rapida’.

No coragdo estes reflexos desempenham uma fungdo extremamente relevante
influenciando toda a fisiologia da dindmica de contrag@o e atuando nos processos
eletrofisiolégicos. Em vigéncia de doengas podem apresentar modificagdes profundas
dos seus mecanismos moduladores, proporcionando quadros arritmogénicos,
sincopais e de morte subita.

Uma variedade de marcadores tem sido proposta para avaliar a atividade
autondmica, incluindo:

Frequéncia cardiaca (FC)

Variabilidade de freqliéncia cardiaca (VFC)

Recuperacéo da FC apds exercicio (RFCPE)

Sensibilidade baroreflexa (SBR)

Turbuléncia da FC (TFC)

Niveis plasméticos de catecolaminas,

Atividade neural muscular simpatica

Testes de reatividade autondmica ao estresse mental e outros

E nossa intengéo fazer uma revisdo dos métodos nio invasivos na avaliagdo da fungdo
autondmica de real utilidade pratica, voltada principalmente para o exercicio fisico e/
ou estresse mental, além de abordar suas implicagdes progndsticas.

O Exercicio como Estresse Fisico

O exercicio fisico representa um estresse fisioldgico comum, que pode elucidar
anormalidades cardiovasculares ndo detectaveis emrepouso. Pode facilitar ou precipitar
0 aparecimento de arritmias cardiacas, mesmo em individuos sem evidéncias clinicas
de doenca cardiaca. Os mecanismos de base das arritmias esforco-induzidas séo
complexos, envolvendo alteragdes metabdlicas, hemodindmicas, do tnus autondémico
por estimulagdo alfa e beta adrenérgica e por diminuicdo do ténus parassimpatico.
A inducdo de processo isquémico também pode ter participagdo neste processo.
Estes fatores isolados ou combinados podem resultar em aumento do automatismo,
desencadear atividade deflagrada e/ou favorecer a mecanismos reentrantes®*.

A FreqUéncia Cardiaca Intrinseca

O nodulo sinusal (NS) possui uma freqliéncia intrinseca de despolarizagéo espontanea
(despolarizacéo diastdlica de fase 4). As influéncias da acéo simpética e parassimpatica
sobre a FC intrinseca determinam de maneira predominante a FC momentanea®.

* DERC
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Apesar de a FC poder representar um importante
instrumento do ténus autonémico, apresenta limitagbes
Obvias. A FC isoladamente fornece informagdes relativas
aos efeitos de ténus autondémico num determinado
momento, mas ndo da idéia da modulagdo autonémica
ou da atividade reflexa?.

O valor prognéstico da FC tem sido associado a aumento
da mortalidade global, morte por doenca cardiovascular e,
particularmente, morte subita cardiaca em diversos estudos
populacionais®®. Por esses estudos, pode-se dizer que a
medida simples da FC representa um indice global do tonus
autonémico com importante significancia progndstica.

Variabilidade da Freqliéncia Cardiaca (VFC)

A FC de batimento-a-batimento ndo é completamente
regular. Estas variagbes sdo em parte decorrentes da
inervacéo autondmica do nddulo sinusal. As flutuagdes



dos intervalos entre batimentos cardiacos consecutivos
sdo conhecidas como VFC e gragas a programas
especificos de computadores é possivel quantificar
diversos parametros através de registros continuos
de ECG (Sistema Holter). Existem duas técnicas
desenvolvidas que se complementam, sdo chamadas
“em dominio do tempo” e “no dominio da freqiiéncia”.

As medidas da VFC em dominio do tempo s&o obtidas
de calculos baseados em operacOes estatisticas dos
intervalos R-R (ciclos cardiacos) e s@o expressos em
milissegundos (ms). As medidas em dominio da freqiiéncia
utilizam andlise espectral de uma sequéncia de intervalos
R-R e analisa como a poténcia (variéncia) é distribuida
em fung&o da freqgiiéncia, expressa em Hertz (Hz)®.

A VFC representa um conjunto de medidas complexas
de modulagdo da FC e incorpora efeitos simpaticos,
efeitos parassimpéticos e a interagdo entre ambos.
Foge ao escopo desta revis@o entrar em detalhes sobre
as técnicas, que podera ser consultada em bibliografia
especializada (9). Vai nos interessar a aplicabilidade das
mesmas quanto as suas implicagdes progndsticas.

O significado progndstico da VFC em doengas
cardioldgicas ¢ amplamente documentado na literatura.
A diminuicdo da VFC tem sido associada a aumento da
mortalidade em pacientes apds infarto do miocardio -
mesmo quando a fungao ventricular é preservada -, na
insuficiéncia cardiaca e nas cardiopatias isquémica e
idiopatica''". Apesar de ser clara a correlagdo de que
a baixa VFC apresenta impacto progndstico negativo, &
oportuno salientar que néo esta estabelecida uma causa
direta e 0 mecanismo para esta relagéo.

Ha evidéncias de que o exercicio fisico (condicionamento),
inclusive em modelo animal, aumenta a VFC e confere
maior prote¢do contra a morte subita'?; fato que comprova
o real beneficio dos programas de reabilitagdo cardiaca.
A terapia de ressincroniza¢éo na cardiopatia dilatada tem
promovido aumento de VFC, sugerindo fortemente que
alteragdo na modulagdo autondmica pode ter um papel
significativo em melhorar a sobrevida.

Recuperagéo da FC Apos Exercicio

0O exercicio fisico esta associado a aumento da atividade
simpatica e baixa da parassimpatica>". O periodo de
recuperagdo apds exercicio é seguido de alteragdes
dindmicas subseqiientes no tdnus autondmico, que sao
caracterizadas clinicamente por um periodo de retorno
gradual as condicdes prévias de repouso.

Estudo recente™, demonstrou que a ativagéo parassimpatica
desempenha importante  papel precocemente na
recuperacdo da FC apds exercicios de alta intensidade em
individuos normais. Foi observado que mesmo durante o
pico de exercicio intenso, o sistema parasimpatico tem uma
pequena, porém significativa agdo na FC, indicando que a

queda parassimpatica ndo e completa em tais condicbes. Apds cessar o exercicio, 0 aumento
dos efeitos parassimpaticos sobre a FC ocorre rapidamente dentro do primeiro minuto. A
intensidade da reativagdo parassimpética aumenta até 4 minutos de recuperagéo; apos
esse tempo os efeitos parassimpaticos na FC sdo mantidos relativamente constantes.

Existem dados atuais consistentes para comprovar os significados progndsticos da
recuperagdo da FC ap6s exercicio. Define-se uma reducéo da freqiiéncia cardiaca
pos-exercicio (RFCPE) anormal como uma queda da FC do pico do exercicio até 1
min de recuperagao de 12 bpm ou menos?®.

Andlise de fatores de risco de pacientes com suspeita de, ou com comprovada doenga
coronaria', tem demonstrado que individuos com uma recuperagéo da FC menor ou
igual a 12 bpm, possuem quatro vezes mais risco de morte.

Uma recuperagédo anormal da FC é um preditor independente de morte ou um
parametro adicional aos seguintes elementos:

> Diminuicao da capacidade de exercicio

> Alteracoes do segmento ST

> Angina induzida por esfor¢o

> Defeitos de perfusao na cintilografia miocardica™.

> A RFCPE cada vez mais tem se firmado como um novo e importante indice
de progndstico.

Sensibilidade Barorreflexa

A sensibilidade barorreflexa (SBR) representa outro método de avaliar o tonus
autondmico.

O controle barorreflexo arterial da FC tem sido estudado por 3 técnicas:

1. Aumentos da pressao arterial por agente vasoconstrictor, tipo ferilefedrina,
para examinar o tonus parassimpatico reflexo.

2. Diminuicbes de pressdo arterial através de vasodilator, tipo nitroprussiato,
para avaliar tbnus simpatico reflexo

3. Estimulagao direta dos baroreceptores carotideos através da sucgdo no
pescogo.

0 mais utilizado nos estudos tem sido a primeira técnica (uso de vasoconstrictor)'®.

La Rovere e cols.? realizaram o primeiro estudo clinico para investigar o valor prognéstico
potencial da SBR. O valor preditivo positivo de uma SBR diminuida para morte foi de
50%, isto €, 5 em 10 pacientes morriam quando apresentavam uma SBR < 3 ms/mm Hg.

O estudo ATRAMI, Autonomic Tone and Reflexes After Myocardial Infarction?', demonstrou
ser este um forte preditor independente e adicional de morte, quando associado a VFC.

A sensibilidade e especificidade da SBR anormal, definida como <3 ms/mmiltg, é de
77%, € 71%, respectivamente’.

Turbuléncia da Frequiéncia Cardiaca

A turbuléncia da freqliéncia cardiaca (TFC) é baseada nas flutuagbes da duragéo
dos ciclos cardiacos, isto é, arritmia sinusal ventriculofasica apos uma extra-
sistole ventricular. A TFC é deflagrada principalmente por uma perda transitoria da
atividade vagal eferente secunddria a perda do estimulo barorreflexo aferente devido
a uma extra-sistole produzindo uma contragéo ventricular hemodindmicamente
ineficaz. Estas alteracbes autonémicas resultam em uma aceleracéo inicial € uma
desacelerag@o posterior da FC apds uma Unica extra-sistole ventricular?.

continua >
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Cardiovasculares Relacionados ao Estresse Fisico e Mental
continuagéo >

Na andlise da TFC sao usados dois parametros:

> “turbulence onset” (TO)
> “turbulence slope” (TS)

Ambos séo preditores de mortalidade, contendo informagdes adicionais aos preditores
convencionais, como a frag@o de ejecao do VE.

Diversos estudos?? demonstraram que a TFC € um potente preditor de morte apds
IAM, no entanto outros estudos nao confirmaram?®. Apesar de promissor, seu valor na
prevencao primaria ainda requer comprovagao. Tem como vantagem ser realizado em
paciente em vigéncia de arritmia, 0 que com outros métodos este fato atrapalha.

Estresse Mental e Morte Subita

A nogéo de que o estresse emocional pode causar morte subita existe ha séculos
no folclore de diversas culturas. As evidéncias mais persuasivas para a existéncia de
um elo (fator de risco transitdrio) entre o sistema nervoso e morte elétrica (fibrilagéo
ventricular) provem de estudos experimentais em animais?#, experimentais e clinicas
em humanos®*.

E provavel que a demonstragdo mais surpreendente e consistente do elo entre
cérebro, coragdo e fibrilagdo ventricular com a participagéo de estresse mental,
seja fornecida pela série de alteragdes referidas coletivamente como Sindrome do
QT Longo (podendo ser adquirida ou congénita). Na forma congénita, o coragéo €
freqlientemente estruturalmente normal e o disturbio estd no &mbito celular (trata-se
de uma alteragéo nos canais idnicos — canalopatia).

Tem sido demonstrado que alteracbes espontaneas no impulso tonico e fasico neural
para o coragdo podem produzir instabilidade elétrica cardiaca levando a taquicardia
ventricular (Torsades de Pointes) e Fibrilagao Ventricular (FV). Ruido elevado, estresse
emocional agudo e pesadelos podem produzir mudangas bruscas no padrdo
neural ao coracao e precipitar surto de fibrilagdo ventricular nesta populagdo®,

Mecanismos humorais subsididrios envolvendo efeitos adrenérgicos e niveis
séricos de potassio e magnésio também podem desempenhar papel na ocorréncia
de arritmias ventriculares®.

O papel do estresse psicoldgico em produzir arritmias ventriculares graves e morte subita
€ complexo e ndo é explicavel faciimente pela exacerbagdo adrenérgica isoladamente.

Na pratica clinica, o uso de Teste Ergométrico como estresse fisico (esforgo-induzido),
o0 Holter de 24 horas, para rastrear situagdes e momentos de estresse fisico ou mental,
bem como teste especifico para estresse psicoldgico (calculos matematicos, cartas
coloridas, etc.), podem auxiliar enormemente na identificagéo de situagdes de risco e
dos individuos suscetiveis.

Conclusodes

Apesar de existir evidéncias de que a atividade vagal estd associada a maior sobrevida,
0S mecanismos precisos desta prote¢do ainda ndo estdo claros.

O papel do exercicio fisico e do estresse mental e suas associagdes com alteragdes
autondmicas dentro da fisiopatologia da morte subita também requerem investigagdes futuras.

Certamente, apesar das limitagdes, ja dispomos de métodos de investigagdo néo
invasiva que utilizados em conjunto e dentro de um contexto clinico bem definido,
permite termos uma idéia global que nos auxilia no acompanhamento e no manuseio
dos pacientes identificados como tendo uma possibilidade maior em evoluir com um
progndstico menos favoravel, otimizando nossas condutas. Entendendo cada vez
mais a modulag&o autonémica, mais acertadamente poderemos agir para melhorar a
qualidade e a sobrevida dos individuos. B
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« | XV Congresso Nacional do
\\ | Departamento de Ergometria, Exercicio
nErc € Reabilitacao Cardiovascular RIO DE JANEIRO

O XV Congresso do DERC, no Rio de Janeiro, foi excelente, como habitual nos
congresso do Departamento.

A abertura com apresentacdo de criangas de comunidades carentes cantando e
tocando magnificamente musica popular brasileira, uma programagdo cientifica
que agradou praticamente a todos, os convidados internacionais, o reencontro dos
antigos e mais recentes membros da Familia DERC, além da localizagao do evento
nas proximidades da praia de Copacabana tornaram certamente inesquecivel 0 nosso
grande evento de 2008.

Trinta dias antes do evento os Drs. Ricardo Vivacqua, Salvador Serra e Augusto Bozza, mais uma
vez reunidos, concluiam os preparativos para 0 XV Congresso do DERC, no Rio de Janeiro.

Na abertura, criangas cantam o Hino Nacional e musica popular brasileira com exceléncia e sob
o olhar atento do Dr. Romeu Meneghelo, que dirigiu a cerimdnia.

Entre os temas livres, os destaques foram aqueles
selecionados como o0s melhores entre os 87
encaminhados.

Foram premiados:

>

Impacto do polimorfismo 894>T da enzima 6xido
nitrico sintase endotelial sobre a reatividade
vascular antes e apds exercicio dinamico
maximo.

Universidade Federal Fluminense / Universidade do
Estado do Rio de Janeiro

Bruno Moreira Silva, Fabricia Junqueira da Neves,
Allan Robson Kluser Sales, Natdlia Galito Rocha,
Vinicius Navega Stelet, Rodrigo Jorge Pereira
Gongalves, Georgina Severo Ribeiro, Mauricio
Cagy, Antonio Claudio Lucas da Nobrega.

Resultados do teste de exercicio cardiopulmonar
em pacientes com cardiomiopatia dilatada
idiopatica submetidos a terapia celular.

Instituto Nacional de Cardiologia - Rio de Janeiro
Fernando Cesar de Castro e Souza, Helena
Furtado Martino, Bernando Rangel Tura, Augusto
Elias Zaffalon Bozza, Antonio Carlos Campos de
Carvalho.

Reprodutibilidade tardia do indice vagal
cardiaco e das freqiiéncia cardiaca maxima e
no primeiro minuto de recuperagao de um teste
cardiopulmonar de exercicio maximo.

Clinimex / PPGEF Universidade Gama Filho — Rio
de Janeiro

Claudio Gil Soares de Aradjo, Emanuel Couto
Furtado, Plinio dos Santos Ramos, Yara Cele de
Araujo, Gisele Messias Mattioli.

O betabloqueador ndo aumenta o descenso da
freqiiéncia cardiaca apds um teste de exercicio
em pacientes hipertensos.

Hospital de Clinicas de Niterdi, Rio de Janeiro
Joelma Dominato Rocha, Hélcio Costa Junior,
Marcos Vinicius Pinto de Oliveira.

Nesta pégina, e na seguinte, flagrantes de momentos
de destaque do evento. Na cidade de Jodo Pessoa,
em 2.009, os membros do DERC certamente terdo um
novo encontro. Até la!
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