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A Revista do DERC tem uma tiragem de 9.300
exemplares e ¢é distribuida gratuitamente para
os socios do DERC e da SBC em todo o
Brasil.

Do Editor

> Dr. Salvador Serra - RJ
sserra@cardiol.br

Excelente primeiro trimestre de 2012.

Deste modo interpretamos dois aspectos que nos permitem, de forma
realista, considerar favoravelmente o atual momento vivido pela
Revista do DERC e, consequentemente, pelo nosso DERC.

Nos ultimos meses a Revista do DERC tem recebido um numero
maior de artigos qualificados cujos autores mostram-se interessados
na divulgacdo dos seus trabalhos através da nossa publicagao. Tal
incremento pode ser compreendido como uma demonstragdo da
penetracdo e mérito da revista entre 0s membros do DERC e também
dos demais sdcios da SBC, pois a Revista do DERC possui uma
distribuicdo universal.

Dia sete de fevereiro de 2012, data marcante do encontro dos
membros da Diretoria do DERC com o Ministro dos Esportes, Sr. Aldo
Rebelo. Como registrado nesta edi¢do, a reuniao mostrou um ministro
atento as ponderagdes do DERC e rapidamente identificou pontos
comuns entre o Ministério e 0 nosso Departamento, resumidamente
expressado pela interrelacao:

Atividade Fisica/Exercicio Fisico/Esporte <> SBC/DERC «»
Ministério dos Esportes <> Prevencao e tratamento de doencas cronicas
<> Saude da populacéo brasileira

Explicitamente, o Ministro afirmou apoiar a Revista do DERC, pois,
apos folhear atentamente as suas paginas, e o Ministro ¢ também
jornalista, avé como expressao de divulgacao cientifica qualificada para
obtencao do essencial quinto item dos cinco acima apresentados.

Portanto, com viséo critica, leiam integralmente as proximas paginas
da Revista do DERC, pois ela ascende a espiral evolutiva da divulgacao
do conhecimento cientifico, sem excluir as informag6es de natureza
societaria.

Caso deseje contribuir cientificamente com artigos originais, casos
interessantes, divulgacdo de experiéncia pessoal
ou opinides sobre temas da area de atuagdo do
DERC, encaminhe-os para: revistadoderc @yahoo.
com.br. Além da Revista do DERC, os artigos nela
publicados poderdo ser acessados integralmente
em http://departamentos.cardiol.br/sbc-derc/2011/
ou, utilizando o QR Code.




Mensagem do Presidente

Carissimos colegas

Com muita honra e espirito inclinado a uniéo e ao trabalho, iniciamos 2012 com uma
nova diretoria do DERC, um dos maiores departamentos da SBC. Juntos com os
diretores Drs. Nabil Ghorayeb (cientifico), Salvador Serra (administrativo), Antonio
Almeida (financeiro), vices-presidentes dos grupos de estudos que compdem o
departamento e os demais membros da diretoria, temos a grande honra de iniciar
essa miss&o, considerada sublime.

Apds uma prodiga gestéo da ultima diretoria (leiam Rev DERC. 2011;17:101) temos o
dever de dar continuidade, especialmente voltada ao crescimento cientifico e social.

Ha dois anos fomos eleitos com a maior votagdo ja obtida por um departamento na
histéria eleitoral da SBC na era da votagao eletrénica. Nossa promessa de campanha,
amparada pelo compromissado presidente Jadelson Pinheiro de Andrade, também
eleito, foi primordialmente voltada para o resgate do valor do teste ergométrico,
aviltado e pessimamente remunerado pelas operadoras de satide do Brasil.

Comprometemo-nos desenvolver intensas agdes no sentido do resgate do valor pago
por um TE. Nao aquietemos enquanto o valor do TE ndo tenha uma recompensa a
altura de sua importéncia na cadeia propedéutica utilizada no manuseio das doencgas
cardiovasculares. Todos sabemos da sua inquestiondvel utilidade e importancia para
economia do sistema de saude.

A diretoria anterior ja nos municiou com uma poderosa ferramenta — a parceria ativa
da AMB. A Coordenagéo Nacional de Defesa e Consolidagdo da CBHPM expediu um
documento concordando e referendando as solicitagbes do DERC em todo seu teor.
A AMB, em 24 de agosto do ano findo, de forma oficial, solicitou as operadoras que
respeitassem as solicitagdes do DERC, remunerando um TE baseado na CBHPM
52 edicdo (2010)-Porte 2 A—R$40,00 e UCO no valorde R$102,00, totalizando R$142,00.

Ainda de forma atenuada, mas exemplar, a primeira manifestacdo obedecendo a
essas recomendagdes, coincidentemente, veio do meu estado. A Unimed/Alagoas,
nas pessoas de suas diretoras operacionais, Dra Vera L. Lopes de F. Aimeida e Alaide
Ana da Fonseca elevou de imediato o valor do TE em 36% para os cardiologistas que
portem o titulo de atuagdo na drea de ergometria. Gesto que valoriza o profissional, a
qualidade assistencial e protege a cooperativa.

Aconselhamos a todos os colegas que visitem o portal do DERC no enderego eletrénico
www.cardiol.br. L4 estd em destaque toda essa documentagdo SBC/DERC/AMB
(resolucdes, atas e etc.) e mais arquivos relacionados a luta pela valorizagdo do
teste ergométrico e do teste cardiopulmonar. Recomendamos a todos os colegas
ergometristas do Brasil a agrupar essa documentagdo e juntos encaminharmos as
operadoras dos seus estados.

A luta esta apenas iniciando. Tenho absoluta convicc@o que se tornard bem mais efetiva
com as futuras agdes provindas da presidéncia atual da SBC e com a AMB bem mais
proxima de nés através dos colegas cardiologistas Drs. Fabio Sandoli de Brito e Emilio Zilli
como membros efetivos de sua diretoria, exatamente na drea da valorizagdo profissional.

Deixemos, com esperanga muito positiva, esse assunto da valorizagcao e comentemos
agora outras agdes ja bem adiantadas para o nosso querido departamento. Nosso
préximo encontro cientifico sera nos dias 14,15,16 e 17 de setembro no Recife,
quando sera celebrado o 67° Congresso Brasileiro de Cardiologia.

Para esse encontro, a diregao cientifica e dos grupos de estudos, ja encaminharam

para CECOM as sugestdes dos tdpicos pertinentes a nossa area de atuacdo. A
programacdo esta abrangente, atualizada e contemplativa com todas as éreas do

> Dr. Pedro F. de Albuquerque - AL

departamento, desde a classica ergometria diagnostica e
progndstica, cardiologia nuclear, cardiologia do esporte
a cagula reabilitagao cardiopulmonar e metabdlica.

Para o tradicional Simpdsio Internacional ja estd confirmada
a presenca do Dr. Jirgen Sharhag de Heidelberg/
Alemanha, expert em cardiologia do esporte e reabilitagao,
especialmente em idosos, possuindo inimeras publicacbes
nos mais conceituados periédicos internacionais.

O nosso congresso em outubro no DF antecipa-se
como um grande sucesso. A experiéncia e competéncia
de seu presidente, Dr. Lazaro Fernandes de Miranda,
nos assegura o éxito de mais um dos nossos anuais
encontros. No portal do DERC vocé ja podera ter a
no¢do da grandiosidade que sera esse congresso, que
pela primeira vez chegara ao centro-oeste.

Assim, o DERC inicia 2012 com uma alvorada de
compromissos, trabalhos, conquistas e sonhos. Como
presidente, aconselho a todos os sdcios a obterem
o titulo de atuacdo em ergometria, uma exigéncia de
mercado. Para isso, disponibilizaremos duas provas,
uma no Congresso Norte/Nordeste de Cardiologia e a
outra no congresso do DERC, em Brasilia. Acompanhem
0 edital pelo portal do departamento.

Aconselhamos também regularizarem suas situagdes
sociais. Na Ultima AGO, em Porto Alegre, anistiamos
débitos anteriores e reduzimos o valor da anuidade
para médicos residentes. O DERC cresce e avanga,
esperando vocé.

Por fim, comunicamos que estamos iniciando uma
inédita parceria com o governo federal. Em conversa
pessoal com o Ministro dos Esportes, Dr. Aldo Rebelo,
ficou agendada uma reunido oficial no ME, quando
tentaremos firmar convénios SBC/DERC-ME. Suas
palavras foram muito estimulantes, deixou-nos otimistas
- “O ME encontra-se de portas abertas a ciéncia do
DERC, exatamente no momento onde o clima de
atividade fisica contaminara todos os brasileiros com
as proximas atividades esportivas internacionais no
nosso pars”.

Espero que tudo dé certo e que a populagéo brasileira
conscientize-se dos beneficios do exercicio, assim como
se cientifique sobre como reduzir os riscos. Sem duvida,
essa € uma experiéncia a ser expandida.

O DERC Avanga!!

Que todos tenham um 2012 repleto de realizagdes.
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ARTIGO

A Polémica Sobre 0 Padrao

Ascendente Lento

Rev DERC. 2012;18(1):6-8

Introdugéo

O valor do Teste Ergométrico (TE) na avaliagdo da isquemia miocardica, bem
como na estratificagdo de risco do coronariopata ja foi extensamente avaliado
na literatura, todavia, ainda existem alguns aspectos polémicos relacionados aos
critérios de positividade adotados. 2

Os critérios classicos para TE positivo contemplam dois padrdes morfol6gicos de
depressao do segmento ST: horizontal e descendente. A depresséo do segmento
ST deve ser maior ou igual a 1 mm, tomando-se como referéncia o segmento PQ
de trés ou quatro complexos sucessivos no mesmo nivel e sem artefatos.*

A depressdo do segmento ST com padrdo morfoldgico ascendente lento é
considerada duvidosa para definicdo de isquemia miocardica, uma vez que
existem controvérsias quanto a validagao deste padrao morfoldgico. Grande parte
dos autores exclui esse padrdo do critério classico de positividade, ou seja, ndo
correlaciona esse padrdo morfoldgico a uma prova documental de isquemia.

Diversos especialistas defendem que a depressao do segmento ST com padréo
ascendente lento ndo tem acurdcia suficiente para definir uma documentagé@o
eletrocardiografica de isquemia miocardica. Mesmo as Diretrizes Americanas®
sobre Ergometria e os trabalhos publicados na Ultima década recomendam que
0 padréo ascendente lento seja excluido dos critérios classicos de positividade,
contudo, em nossas Diretrizes sobre Ergometria da Sociedade Brasileira de
Cardiologia® publicada em 2010, 0 ascendente lento foi novamente incluido dentro
dos critérios de positividade.

Andlise dos principais estudos

A lll Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre TE® recomenda que o
padrdo ascendente seja definido como anormal quando a magnitude do desvio do
segmento ST é maior ou igual a 1,5 mm em individuos com risco cardiovascular
moderado a alto e maior que 2 mm nos casos de baixo risco, considerando a
medida do desvio a 80 ms do ponto J.

0O uso do padréo ascendente lento como critério de positividade no TE é um tema
controverso na literatura e durante anos. Muitos especialistas reconhecidos na
area tém defendido que o referido padrdo nao indica necessariamente isquemia
miocardica, sendo considerada por muitos autores como variante do normal.

Ao adotar o padrdo ascendente lento como critério de positividade, determina-
se um aumento no nimero de exames anormais, ou seja, ha uma melhora da
sensibilidade. Entretanto, a especificidade fica muito reduzida e por este motivo, o
padréo ascendente lento é questionavel e polémico.

A maioria dos trabalhos atuais neste campo classsifica o0 ascendente lento
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com trés padroes de magnitude: 1; 1,5 ou 2mm.
Comprovou-se que ao adotar 2,0mm para TE
positivo determina-se uma sensibilidade de apenas
52%. Mesmo a utilizagdo de uma grande depresséo
do segmento ST (2,0 milimetros ou mais) néo altera
significativamente a acuracia do TE.”

Um estudo que avaliou imagens cintilogréficas
demonstrou que quando a depressdo do segmento
ST com padrdo ascendente lento é adicionada
aos critérios de um resultado positivo no TE,
a sensibilidade para a deteccdo de isquemia
aumenta, mas as custas de uma queda expressiva
na especificidade e uma diminui¢do significativa no
valor preditivo positivo.”

A maioria dos pacientes com padréo ascendente lento
durante o TE tem uma probabilidade muito baixa de
DAC, semelhante aqueles com padrdo ascendente
rapido. Também o valor preditivo positivo do TE é
significativamente reduzido quando se considera
0 padrdo ascendente lento e ja foi observado que
nao ha diferenca nas diversas magnitudes adotadas
quando se define TE positivo com esse padrao.?

Foi demonstrado que o ascendente lento como
critério de positividade praticamente duplica o
nimero de falso-positivos nos exames e estima-se
que 32% dos exames ndo apresentem evidéncias de
insuficiéncia coronaria obstrutiva.®

Também ha evidéncias de que o padrdo ascendente
lento ndo significa isquemia mais grave, mais
extensa, nem tampouco indica disfungéo ventricular



esquerda induzida pelo exercicio e considera-se que pacientes com esse padréo
morfoldgico no exercicio, possuem uma probabilidade muito baixa de DAC."

A tabela 1 resume o impacto da adogéo do ascendente lento como critério de
positividade do TE.

Tabela 1. Impacto da ado¢do do ascendente lento como critério de positividade
no TE. Comparagéo com os critérios classicos (horizontal e descendente).
Adaptado da referéncia 7.

= 1,0 mm harizontal ou

dascandens 49 B4 f4 T4 i

Ascendente Lenio 2,0 mm 52 a1 62 74 70

Ascendente Lenlo 1.5 mm 59 74 57 75 68

Ascendente Lento 1,0 mm 7 56 49 77 B1
Discussao

Incluir o padréo ascendente lento no critério de positividade do teste ergométrico
¢ assunto polémico. Os trabalhos mais recentes demonstraram que nem mesmo
a utilizacdo da depresséo do segmento ST de maior magnitude (2,0 milimetros ou
mais) afeta significativamente a acurdcia do TE.

As Diretrizes Americanas recomendaram n&o inclui-lo dentro dos critérios
classicos de positividade, devendo o ergometrista definir o teste como limitrofe
(borderline) se a sua magnitude for superior ou igual a 2,0mm.

As Diretrizes Brasileiras recomendam outra postura: deve-se considerar o teste
positivo conforme o perfil de risco. Existem alguns problemas em relagédo a essa
recomendagéo:

1. Nao fica claro qual a forma de definicdo do risco. Escore de Framingham
parece estar implicito. Este escore deve ser aplicado somente para individuos
entre 30 e 74 anos.

2. Habitualmente ndo ha dados suficientes para
definicdo de risco, pois 0 paciente raramente
sabe seus valores de colesterol total, HDL-
colesterol, LDL-colesterol, necessarios para o
calculo do escore de Framingham.

3. No momento da aplicagdo do critério de
positividade o ergometrista precisa definir
primariamente a probabilidade de doenca e ndo
a estimativa de eventos no futuro. Ao adotar
um dado padrdo morfoldgico de depresséo do
segmento ST o ergometrista deve definir se no
exame houve ou ndao uma prova documental
de isquemia miocardica. A analise do contexto
clinico deve ser considerada pelo médico
solicitante para avaliar se o teste é um verdadeiro
positivo ou um falso positivo.

Também nessa Diretriz, ndo fica claro se é preciso
diferenciar o ascendente lento do rapido. O padréo
ascendente rapido (figura 1) é considerado uma
resposta eletrocardiografica normal, sem correlagéo
qualquer com isquemia miocardica. A figura 2 ilustra
a depressdo segmento ST com padrdo ascendente
lento, que deve ser diferenciado do padrao concavo
(figura 3) que ocorre em fungéo da presencga da onda
de repolarizagéo atrial. O padréo céncavo pode ser
interpretado erroneamente como uma anormalidade
do exame quando na verdade é uma variagdo do
normal. Quando ha elevacéo da frequéncia cardiaca
no exercicio, o intervalo PR encurta e predispde a
expressao da onda T atrial que aparece no segmento
ST promovendo uma depressao que se assemelha
ao padréo ascendente lento. A onda T atrial gera um
padréo de depressdo do segmento ST de morfologia
concava que é mais evidente nas derivagdes
inferiores.
Tradicionalmente, o padrdo ascendente lento era
continua >

ASCENDENTE RAPIDO

PQ PQ

ASCENDENTE LENTO

Figura 1. Padrdo de depressdo do segmento ST ascendente rapido
indicativo de resposta eletrocardiografica normal.

Figura 2. Padréo de depressdo do segmento ST ascendente lento.
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continuagao >
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Figura 3. Depressdo do segmento ST com padrdo coéncavo. Representa
a documentagdo da onda de repolarizagdo atrial (Ta) e ndo indica
padrdo variante do normal e ndo deve ser considerada como resposta
eletrocardiografica isquémica.

considerado dentro dos critérios classicos de positividade pelos
ergometristas de renome internacional'®®, Todavia, a andlise mais
pormenorizada dos diversos trabalhos publicada em 1997 pelas
Diretrizes Americanas concluiu que o padrdo ascendente lento gera
mais problemas do que solugdes. Desde entdo, todas as Diretrizes
Americanas reafirmam a recomendagdo de excluir o ascendente
lento dos critérios classicos de positividade, devendo a resposta
eletrocardiografica ser considerada limitrofe se a magnitude for igual
ou superior a 2,0mm. N&o houve nenhuma publicagdo de impacto
que modificou essa recomendagao até os dias atuais.™

Na analise morfométrica do segmento ST, existe um indice que pode
auxiliar na avaliagdo do padrdo ascendente lento: a inclinagéo do
segmento ST (ST slope). O ST slope deve ser avaliado conforme
ilustra a figura 4.

A referéncia para definicdo da magnitude da depresséo do segmento
ST com padrao ascendente lento € o ponto Y que deve ser avaliado
a 80ms do ponto J (ST80) quando a frequéncia cardiaca é de até 130
bpm. Em frequéncias superiores a essa, adota-se 0 ponto Y a 60ms
do ponto J (ST60)."

Outros sinais acessorios de isquemia que devem ser considerados
em conjunto com o aspecto morfométrico séo: diminuicdo daonda Qe
aumento da onda R. Quando ha duvida se o padrao ascendente lento
@ sugestivo de isquemia, deve-se ponderar a presenca de eventual
sinal acessdrio: a diminuicdo ou desaparecimento da onda Q no
exercicio, mesmo quando ndo patoldgica no eletrocardiograma basal,
sugere isquemia miocardica. O aumento da onda R costumeiramente
ocorre quando ha isquemia mais extensa ou mais grave, mas também
pode sugerir isquemia e esclarecer uma duvida quando associada a
presenca do padrdo ascendente lento.

Em suma, o padrao ascendente lento quando de grande magnitude
(2mm ou mais) é anormal e pode ser considerado sugestivo de
isquemia se houver sinais acessdrios que reforcem a natureza
isquémica da resposta eletrocardiografica. O termo sugestivo
equivale ao limitrofe ou “borderline”, ou seja, descreve a situagéo
onde houve alteragdo morfoldgica do segmento ST, porém, sem
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Figura 4. Como calcular o indice ST slope: trace uma linha imagindria A
com 1 segundo de comprimento apés o ponto J. Trace uma linha imagindria
B perpendicular a linha A e conecte a inclinagdo do segmento ST (linha
vermelha pontilhada) com essa linha B. O valor do ST Slope sera definido
pelo comprimento que vai da linha de base até a intersecgdo com a linha de
inclinagdo do segmento ST. Considere que 1ImV =10 mm ou 10 quadradinhos.
O indice ST slope é considerado anormal se < 1,5 mV.s.

1 segundo
(5 quadrados grandes)

magnitude suficiente para definicdo eletrocardiografica de
isquemia miocardica.

Os critérios classicos de positividade (depressdo de 1,0mm
ou mais, de morfologia horizontal ou descendente) continuam
sendo os amplamente recomendados para definicao de isquemia
miocardica.
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OPINIAO

Imagem e Teste Ergometrico ou
Reflexoes Sobre a Dor ao Esforco

Rev DERC. 2012;18(1):

Nos Ultimos anos, os métodos diagndsticos por imagem tém assumido uma
importancia quase exagerada na propedéutica cardioldgica. Eles despertam
fascinio e admiragdo nos pacientes e nos médicos, mesmo nos mais experientes,
ao revelarem a imagem das artérias, das valvulas, dos ventriculos, com seus
movimentos em branco e preto e principalmente colorido em uma, duas e hoje
também em trés dimensdes.

O radiologista, ecocadiografista, hemodinamicista, 0 médico nuclear, mesmo
realizando a cintilografia com esforco estdo sempre preocupados com a
imagem na tela.

A ergometria ndo tem imagem na tela. A nossa imagem esta ali na nossa frente,
viva, de corpo inteiro, que respira, cansa, sua e sente dor.

Nés produzimos as respostas funcionais e patolégicas do sistema cardiovascular
e vemos, sentimos, nos emocionamos e, quantas vezes, nos angustiamos com
elas, mas precisamos saber como conduzi-las e interpreta-las.

A dor, talvez o sintoma mais importante e emblematico da medicina,
acompanhada ou nao de sudorese, palidez ou cianose, hipotensao e dispneia é

Membro do DERC é Premiado

O livro “Eletrocardiograma: teoria e pratica” - Editora Manole,
com a autoria de Andrés Ricardo Pérez Riera e Augusto Uchida foi
premiado com o Prémio Jabuti que é considerado o mais importante
prémio literario do Brasil e € conferido pela Camara Brasileira do Livro.
Concorreram obras inéditas, editadas no Brasil, entre 1° de janeiro e
31 de dezembro de 2010.

Dr. Augusto Bozza - RJ
augustobozza@globo.com

a ocasido onde o ergometrista exerce a verdadeira
arte médica, no momento exato em que interrompe
o0 teste; nem antes, o que pode prejudicar a sua
interpretacdo; ou depois, que ponha em risco a
integridade do paciente.

Por estas razoes “0 nosso classico, e
nunca tradicional, Teste Ergométrico
é, sem dudvida, O MAIS CLINICO
DOS METODOS DIAGNOSTICOS
EM CARDIOLOGIA".

ELETROCARDIOGRAMA

EORIA E PRATICA
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Diretoria do DERC € Recebida pelo
Ministro dos Esportes na Capital Federal

Rev DERC. 2012;18(1):10

Apoio a Revista do DERC
e ao Congresso do DERC
em Brasilia, estes foram os
pontos centrais expostos
ao titular do Ministério dos
Esportes, Sr. Aldo Rebelo,
em audiéncia realizada no
dia 7 de fevereiro de 2012, as
20 horas, no seu gabinete.

Extremamente amavel e
interessado, atentamente
ouviu do presidente Dr. Pedro
Albuquerque e dos diretores
da SBC/DERC, Drs. Salvador
Serra, Nabil Ghorayeb, Lazaro

) Registro da excelente e produtiva reunido entre a Diretoria da SBC/DERC e o Ministro dos Esportes, Sr. Aldo
Miranda e Josmar Alves, a Rebelo, no dia 7 de fevereiro, as 20 horas, no seu gabinete, em Brasilia. A partir da esquerda: Drs. Daniel
indiscutivel proximidade de Vasconcelos, Salvador Serra, Mauricio Milani, Lézaro Miranda, Pedro Albuquerque, Ministro Aldo Rebelo, Drs.

objetivos centrais do nosso Nabil Ghorayeb, Josmar Alves, Renault Junior e o vereador Jamil Murad.

Departamento com aqueles

do Ministério dos Esportes, particularmente  evento, foi o Congresso do DERC, que este ano se realizard em
neste momento que antecede os grandiosos  Brasilia. Claramente foi exposta a intencéo do ministro Aldo Rebelo
eventos esportivos que se sucederao nos quanto & contribuicdo da sua pasta na melhoria da qualidade de
préximos anos no Brasil. vida e na reducdo da incidéncia das doencas cardiovasculares
na populacéo brasileira através do incentivo a atividade fisica, ao
exercicio fisico e a pratica esportiva como lazer ou competicao,
assim como a expressao do exercicio fisico no tratamento dos
pacientes com cardiopatia estavel através dos programas regulares
de reabilitagdo. Tais argumentos sustentam o apoio do Ministério
dos Esportes as iniciativas da nossa SBC/DERC no objetivo comum
de promover beneficios a saude da populagao brasileira.

Ficou evidente o interesse do ministro em
contribuir para o crescimento da Revista
do DERC, sendo exemplares das ultimas
quatro edicoes a ele entregues pelo
editor. Imediata e interessadamente, elas
foram folheadas - o ministro é jornalista
de formagdo. Outro ponto de interesse,
apresentado pelo presidente do grande

= DERC



SBC/DERC - GERCPM

Grupo de Estudos em Reabilitacao
Cardiopulmonar e Metabdlica e sua
Missao de Beneficiar a Saude Publica

Rev DERC. 2012;18(1):11

O reconhecimento da Reabilitacdo Cardiopulmonar e Metabdlica (RCPM) como
estratégia que exerce forte impacto na saude publica, considerada terapéutica
obrigatéria para a maioria dos portadores de doengas cardiovasculares,
pulmonares e metabdlicas, € algo estabelecido hd algumas décadas'.
Entretanto, apesar dos beneficios advindos dos Programas de RCPM com
énfase no exercicio estarem consensualmente reconhecidos na literatura? ®
e recomendados pelas sociedades médicas de todo o mundo* 5, inclusive do
Brasil*®, na maioria das cidades brasileiras, mesmo nas capitais dos estados,
0s raros programas existentes, infelizmente, se constituem em exce¢do a
regra'®. Ou seja, no Brasil, apesar do seu insuperavel valor em termos de custo-
efetividade''5, a RCPM nao faz parte da cultura médica, e muito menos da
politica de saude.

Portanto, é alvissareira a noticia de que no Congresso do DERC, realizado em
outubro de 2011, em Salvador, tenha sido aprovada em assembléia a criagédo do
Grupo de Estudos em Reabilitacdo Cardiopulmonar e Metabdlica (SBC/DERC/
GERCPM), cuja primeira diretoria (biénio 2012-2013), ficou assim constituida:
Tales de Carvalho (Presidente), Artur Haddad Herdy (Vice-Presidente), Claudio
Gil Soares de Araujo (Diretor Cientifico), Rica Dodo Delmar Biichler (Diretora
Administrativa), Mauricio Milani (Diretor Financeiro), Salvador Manoel Serra,
Ricardo Stein, Ruy Silveira Moraes Filho, José Antonio Caldas Teixeira, Carlos
Alberto Cordeiro Hossri (Membros da Comissao Cientifica).

Na agenda do recém criado GERCPM consta como principal objetivo a
desafiadora tarefa de disseminacgéo de programas de RCPM no sistema publico
e privado de saude do pais, algo que obviamente exigird uma forte agéo politica,
que promova a conscientizagcdo dos médicos, em especial dos cardiologistas

Diretoria do Grupo de Estudos em Reabilitacao
Cardiopulmonar e Metabélica (GERCPM-DERC-SBC)

Presidente
Tales de Carvalho

Diretor Financeiro
Mauricio Milani

Membros da Comissao Cientifica
Salvador Manoel Serra

Ricardo Stein

Ruy Silveira de Moraes Filho

José Antonio Caldas Teixeira
Carlos Alberto Cordeiro Hossri

Vice-Presidente
Artur Haddad Herdy

Diretor Cientifico
Claudio Gil Soares de Araujo

Diretora Administrativa
Rica Dodo Delmar Biichler

Dr.Tales de Carvalho - SC

> Professor Associado da Universidade do
Estado de Santa Catarina (UDESC)

> Diretor da Clinica de Prevencéo e
Reabilitagdo CARDIOSPORT, em
Floriandpolis - SC

> Presidente do SBC/DERC/GERCPM
tales@cardiol.br

clinicos, e influencie na atuagdo dos responsaveis
pela implantacdo das politicas de salude. Caso esta
acao politica seja bem sucedida, é licito prever que
havera um grande beneficio para a salde publica
brasileira.

A idéia essencial apresentada pelo GERCPM é
a de que os programas de RCPM, que deverdo
constituir uma rede nacional, adotem um repertério
basico de avaliacdo e prescricdo de exercicio, em
condicdes de ser executado em qualquer ponto
do pais. Acredita-se que este protocolo basico,
dentre outras vantagens, facilitara a criagdo de
novos programas e permitird o desenvolvimento de
estudos multicéntricos prospectivos, de abrangéncia
nacional, contribuindo para o surgimento de um
ciclo virtuoso.

Tendo em vista o exposto, brevemente, 0 GERCPM
devera, por meio de uma diretriz, propor o protocolo
basico de avaliacdo (clinica, funcional, qualidade de
vida, funcdo sexual etc.) e prescri¢do de exercicios
(aerdbios e resistidos) a seradotado pelos programas
que constituirao a Rede Nacional de RCPM.

Por fim, para que o recém nascido GERCPM tenha
vida longa e proficua, como exige a relevante missao
que consta em seu cartdo de apresentagao, torna-
se fundamental a participacdo coesa da “Familia
DERC”. Ou seja, 0 GERCPM nasce com a idéia
da inclusdo, necessitando que todos participem de
suas atividades. Portanto, sintam-se convidados
para fazerem parte desta historia que se inicia!
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Trazer novos Aspectos a Discussao
Conduz Elevacao Qualitativa de uma
Publicacao Primordialmente Cientifica

Rev DERC. 2012;18(1):12-13

Posteriormente a publicagao da Ultima edi¢ao da Revista do DERC,
recebemos a comunicagdo dos autores do trabalho cientifico
premiado, e motivo de capa, da equagéo de regressao brasileira
de previsdo do V’O,max, que a mesma teria sido modificada em
razao de acréscimos cientificos na sua elaborag@o. Deste modo,
impressa na vertical, a equagéo final é:

V'O, max previsto =
53,394
+
(- 8,140 x Sexo)
+
(- 0,253 x Idade)

+
(- 0,424 x IMC)
+
(6,781 x Atividade Fisica)

onde:
Sexo - Masculino = 1 Feminino = 2
Atividade Fisica - Sedentario = 1; Ativo = 2; Atleta =3

Em sequéncia, a Revista do DERC recebeu, através de mensagem
eletronica, algumas observagdes cientificas qualificadas sobre a
equacdo, posteriormente atualizada para os autores da mensagem,
0$ quais acrescentaram em sequéncia alguns pontos de discussao
sobre 0 estudo, os quais mereceram resposta dos autores da pesquisa
original.

Agradecemos a todos pela contribui¢do na valorizagdo da Revista do
DERC através da discussao cientificamente quaificada introduzida
na presente edicdo. A seguir, a reproducdo do texto de ambos os
documentos.

= DERC

Ao Editor da Revista do DERC:

1) O propdsito de se tentar construir uma equagdo como essa
levada a cabo pelos colegas da Paraiba e do Rio Grande do
Sul é bastante louvavel e digna de debates construtivos. Mas a
equacao proposta poderia, a nosso ver, ser somente aplicavel
a populagdes semelhantes a do estudo, ou seja: individuos
mais jovens, predominantemente ndo obesos e de classe
socioecondmica mais elevada.

2) Algum parametro referente ao desempenho fisico (por ex.,
estagio atingido) deveria constar de uma equagéo que avaliasse a
capacidade funcional. Ndo podemos inferir que pessoas de mesma
idade, sexo, de mesma condicao de atividade fisica e de mesmo
indice de massa corpdrea (IMC) tenham exatamente 0 mesmo
V'O, max. Duas pessoas podem ter o mesmo IMC mas serem
fisicamente diferentes em relagao as suas constituicdes fisicas (ex:
trabalhador bragal musculoso e um escriturario mais “cheinho” e que
faz caminhadas regularmente — ambos séo ativos) e portanto com
chances de terem capacidade funcional diferentes. Acreditamos que
uma avaliagdo que inclua teste ergométrico se torne fundamental e
necessario para se determinar capacidade funcional.

3) Como comentado acima, o IMC é um parametro pouco preciso
e que nem sempre reflete a quantidade de massa gorda e massa
magra. Talvez outros indices como o Iindice de Adiposidade
Corpérea (IAC) pudesse refletir melhor esta situagao.

4) Em relagdo ao desempenho em um teste ergométrico, quem
sabe se o item X4 ndo deveria ser mais subdividido e substituido
por estdgios atingidos, conferindo-lhe valores escalonados.

5) Uma Equacéo representativa da realidade clinica e brasileira
deveria talvez contemplar populagdes subdivididas por faixas etarias.
Assim, teriamos ndo uma, mas varias equagdes: uma para cada
faixa etaria. Além disso, também deveriam se incluidas, de forma
proporcional, populacdes de varios outros estados brasileiros.

Finalmente gostariamos de cumprimenta-lo, senhor Editor, por
esta oportunidade de debater este tema tio interessante. Estenda
também as nossas saudagdes aos autores desse trabalho.

Dr. Takao Kawamura - SP
Dr. Marco Antonio C. Goiato - SP



Ao Editor da Revista do DERC:

Em primeiro lugar gostariamos de agradecer a carta enviada pelos
colegas Kawamura e Goiato, a qual possibilita o esclarecimento
de duvidas sobre nossa Equagdo de Predigdo do consumo
maximo de oxigénio (V'O,max) para o Teste Cardiopulmonar de
Exercicio (TCPE). E importante mencionar que o artigo original
relacionado a essa equagéo genuinamente nacional ainda néo foi
submetido para publicagéo, sendo a Revista do DERC o primeiro
férum impresso onde a mesma foi veiculada como comentario do
editor (apds termos sido agraciados com o segundo melhor tema
livre oral no dltimo Congresso do Departamento).

Cabe salientar que nos principais softwares de TCPE elaborados
em nosso pais sdo utilizadas predominantemente duas equagdes:
a de Jones modificada para esteira e/ou a de Wasserman.
Alertamos que ambas foram geradas de pequenas populacdes
ndo brasileiras e que acabaram por hiperestimar os valores do
V'O,max.

Um TCPE maximo foi utilizado tanto para a formulagdo da
Equacdo de Construgdo (1576 individuos sauddveis) quanto
para a de Validagao (1167 individuos também saudaveis). Mais
ainda, a equacao de regressdo proposta se utilizou de analise
multivariada que envolveu género, idade, indice de massa
corporal (IMC), além da capacidade funcional, todas essas
variaveis evidenciando diferenca significativa (p <0,001).

Nossa equagdo foi construida através da avaliagdo de mais um
milhar de individuos que apresentavam ampla variagdo etaria,
assim como de IMC (10 a 90 anos e IMC de 15 a 46 kg/m?,
respectivamente). Quando comparamos o V'O, medido pelo
TCPE com os estimados pelas diferentes equacgdes testadas,
observamos que a Equagdo Nacional apresenta valores médios
muito mais préximos do real consumo, independentemente da
faixa etdria, classificacdo do IMC, capacidade funcional ou do
género. Consolidando nossos achados, através da andlise do
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erro padrao da estimativa, observamos uma menor variabilidade
nos valores estimados pela Equagdo Nacional em comparagéo
as de Jones modificada e a de Wasserman. Por fim, em relagao
a classe socio-econdmica, esse aspecto ndo foi objeto do nosso
estudo, mas ao analisarmos a origem da indicagdo do exame,
percebemos haver uma distribuicio homogénea entre o0s
diferentes sociais (classes A, B, C, D e E).

Fizemos avaliagdo pré-construcdo da equagdo através de
analise de variancia com V'O, como variavel dependente e 0s
demais fatores como variaveis independentes que mostrou
a significancia de inclui-los (p < 0,001) na equagdo preditiva
obtida com a regressao mudltipla. O IMC pode, as vezes, nao
refletir a quantidade de massa gorda e massa magra, entretanto
exames estimativos (antropometria) e indiretos (bioimpedancia
simples) recebem criticas, além de terem custos operacionais
e monetdrios adicionais que podem inviabilizar o uso na pratica
clinica. Entretanto, para pesquisa, estamos adicionando a
bioimpedancia multifrequencial e em breve teremos respostas
para estas questoes.

E razoavel supor que a distribuicdo do bidtipo onde este
experimento foi realizado nao sera diferente do bidtipo das demais
regioes brasileiras. Inclusive, pelo tamanho amostral acreditamos
que ndo teremos modificagdes significativas no comportamento
da Equacdo com a inclusdo de pessoas oriundas de outras
regibes do pais. No entanto, ja estamos arrolando sujeitos de
diferentes estados brasileiros para termos uma resposta exata
sobre essa duvida ainda pendente.

Dr. Antonio Eduardo Monteiro de Almeida - PB
Dr. Jodo Agnaldo do Nascimento - PB
Dr. Ricardo Stein — RS
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ARTIGO

Discutindo a Cardiologia do Exercicio

e do Esporte

Consequéncias do posicionamento nao convencional dos eletrodos das derivagdes V1 e V2 no Teste
Ergométrico e o diagndstico equivocado de Sindrome de Brugada

Rev DERC. 2012;18(1):14-15

Por razbes ndo muito claras, muitos cardiologistas tém utilizado o ECG pré-teste
ergomeétrico no posicionamento convencional de Mason —Likar (ML) como substituto
do ECG classico, que é em decubito lateral. Essa conduta tem se disseminado por
muitos servigos, sem atentarem ao fato de que podem ser induzidos ao erro na
interpretac@o deste ECG pré-teste. Além das interpretacdes duvidosas do ECG
modificado através deste posicionamento convencional ML no TE, pode ocorrer
uma das situagdes mais preocupantes, o ndo convencional de V1 e V2, como
veremos no caso relatado pelo Dr. Dalmo Antonio Ribeiro Moreira - Chefe das
Secdes de Eletrocardiografia e de Eletrofisiologia e Arritmias Cardiacas do Instituto
Dante Pazzanese de Cardiologia, SP, que o apresenta e discute, em sequéncia.

Na realizacdo de exames que utilizam o ECG, como o teste ergométrico (TE),
ndo sdo raros os erros de posicionamento dos eletrodos em regido precordial’,
0 que pode trazer sérios equivocos diagndsticos na pratica clinica. Segundo
Wenger, 0s equivocos no posicionamento das derivagdes V1 e V2 acontecem
em até 50% dos casos de realizagdo de eletrocardiogramas'. De regra, 0s
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Figura 1. Tragado eletrocardiografico de 12 derivagdes, em repouso (a esquerda) e no pico
de esforgo (a direita), apresentando padréo rSr’ com supradesnivelamento do ponto J de 2
mm, segmento ST convexo e ondas T negativas em V1 e V2. Observe também as ondas P
com componente negativo em V1. Este padrao manteve-se de maneira semelhante durante o
esforgo. Com estes achados teve o diagndstico de sindrome de Brugada.
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eletrodos de V1 e V2 devem ser posicionados no
quarto espago intercostal no bordo paraesternal
direito e esquerdo, respectivamente. Estes espacos
séo determinados a partir da localizagao do angulo
de Louis, uma proeminéncia 6ssea no manubrio
esternal. A localizagdo destes eletrodos serve de
referéncia também para as derivagdes restantes,
V3-V6. Qualquer alteragao, portanto, pode induzir a
conclusdes diagndsticas erradas, com consequéncias
desastrosas?.

Neste relato é apresentado um caso no qual o
posicionamento das derivagbes V1 e V2 acima do
quarto espaco intercostal, resultou no diagndstico
incorreto de sindrome de Brugada.

Relato do caso

Homem de 59 anos submeteu-se a TE de rotina
para avaliagdo cardioldgica anual. Assintomatico
cardiovascular, sem fatores de risco pessoais ou
histéria familiar para DAC ou morte subita. Ja havia
feito anteriormente outros ECGs e TEs, sempre
normais. Na avaliagdo atual, o TE realizado em
outra clinica, o ECG inicial de 12 derivagdes mostrou
padréo eletrocardiografico do tipo rSr em V1 e V2
com supradesnivelamento do ponto J de 2 mm e
segmento ST com convexidade superior, além de
ondas T negativas, compativel com o diagnostico
eletrocardiografico de sindrome de Brugada. As ondas
P também eram predominantemente negativas em V1
(Figura 1). O TE foi subméximo, com comportamento
pressorico normal, sem arritmias. Nao se observaram
alteragbes sugestivas de isquemia miocardica. O
padrao do ECG ndo se modificou durante todo
o esforco. Ao final do procedimento, o paciente,
surpreso com o resultado, foi orientado a procurar um



eletrofisiologista para confirmar o diagndstico e iniciar
um tratamento.

No consultério do especialista, o paciente foi
interrogado quanto ao histdrico pregresso, pessoal e
familiar, sem nenhum dado de relevancia. O paciente
negava sincopes, desmaios ou convulses. Dizia-se
muito assustado e transtornado com o diagndstico,
pois sempre submeteu-se a exames previamente e
que sempre eram normais e agora fora informado deste
diagndstico e seus riscos cardiovasculares, inclusive
de morrer subitamente, enquanto dormia. Submetido
a novo ECG, com posicionamento convencional dos
eletrodos precordiais,0 resultado foi absolutamente
normal. Entretanto, devido a suspeita de que os
eletrodos haviam sido posicionados incorretamente
durante o TE, os mesmos foram deslocados para
cima, no terceiro espago intercostal a direita e
a esquerda. Esta manobra reproduziu a mesma
morfologia que motivou o diagnéstico equivocado de
sindrome de Brugada. A figura 2 apresenta somente
as derivagdes V1 e V2, com eletrodos posicionados
adequadamente, e também um espago acima, no
terceiro e, abaixo, no quinto espacgo intercostal.
Nitidamente as diferencas encontradas nos ECGs
foram atribuidas ao posicionamento nio convencional
dos eletrodos de V1 e V2.

Discussao

Este caso mostra que o posicionamento equivocado
dos eletrodos precordiais, particularmente V1 e V2,
causam erros diagnosticos e sérios transtornos aos
pacientes, particularmente quando o risco de “morte
subita” esta envolvido e o paciente € informado sobre
isso. Rotineiramente, quando da realizagdo de TE,
os eletrodos de membros sdo posicionados no térax
(raiz de membros) e abdome (derivagcdo de Mason-
Likar). Podem ocorrer erros no posicionamento
das derivagdes precordiais um espago intercostal
acima'?, e esta foi a causa do inadequado diagndstico
neste paciente. Com os eletrodos no terceiro espago
intercostal, existe a possibilidade de serem captadas
as “farpas” dos vetores finais de despolarizagao de
parede postero-basal do ventriculo esquerdo, gerando
aondar emV1 e V2. Além disso, as ondas P tornam-
se negativas nestas derivagdes ja que os eletrodos
captam a cauda do vetor de despolariza¢do atrial,
pois se encontram numa posicdo mais alta que os
atrios, dando falsa ideia de disturbio da ativagéo atrial
esquerda. Foram exatamente estas as alteragdes do
ECG observadas neste caso clinico.

Apéds o reposicionamento dos eletrodos, aquelas
alteragbes desapareceram (ver tragados A e B da
figura 2). A normalizagdo do nivel do ponto J-segmento
ST, é outro aspecto deste interessante caso clinico. O
reposicionamento dos eletrodos de V1 e V2 até mesmo

Teste de esfor¢o — pseudo Brugada

V1-V2 posicao normal
WA el A

Vi-V2 3° EIC

V1-V2 5° EIC

Figura 2. Derivagbes V1 e V2 posicionadas no terceiro espago intercostal (A obtido do teste
ergométrico original e B realizado no consultério), e os registros obtidos no quarto (C) e quinto
espacos intercostais (D). A morfologia de V1 em A e B é tipicamente observada na sindrome
de Brugada tipo 1 (enquanto V2 é compativel com o padréo eletrocardiografico de Brugada tipo
2). Observe que com os eletrodos na localizagdo normal as ondas P s&o positivas, o ponto J
e 0 segmento ST estdo posicionados corretamente e o ' ndo esté mais presente. O mesmo é
observado quando os eletrodos estédo localizados no quinto espago intercostal.

para o quinto espaco intercostal, fez com que o ponto J e 0 segmento ST “viessem”
para a linha de base. Deste modo, de maneira clara, toda esta abordagem confirma
a suspeita de eletrodos mal posicionados.

O padréo eletrocardiografico rSr'com ponto J supradesnivelado pode ser obtido com
0 posicionamento para cima dos eletrodos de V1 e V2 para confirmar o diagnéstico
de pacientes com sindrome de Brugada latente, conforme relatado num consenso
sobre esta entidade publicado recentemente?. Este fato, entretanto, pode aumentar
a sensibilidade diagndstica mas, pode reduzir muito a sua especificidade. Tal
manobra pode ser comparada, por exemplo, a troca de eletrodos de bragos direito
e esquerdo, para se aumentar a sensibilidade para o diagndstico de dextrocardia.
Por esta razdo, é importante destacar que o posicionamento correto dos eletrodos
para a realizagdo de um eletrocardiograma deve ser sempre a regra, pois todo
diagndstico por esta técnica é feito baseado no registro correto, convencional, das
doze derivagdes.

Concluindo, num paciente assintomatico, sem nenhum histdrico cardiovascular
e familiar de morte subita e com eletrocardiogramas normais realizados
anteriormente, o registro de ondas P negativas, além de padréo rSr’ nas derivagdes
V1 e V2 com complexos QRS com duragdo normal, levantam a possibilidade
de mal posicionamento dos eletrodos precordiais. Este fato deve ser sempre
considerado antes de se notificar o paciente a respeito de uma doenga grave, com
mal progndstico, de maneira imprudente.
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Em 2008, foram pagos mais de 15.5 milhdes de reais em indenizagdes diretas no
ramo de seguro de Responsabilidade Civil Profissional. O nimero de processos
contra médicos, acompanhando a tendéncia, tem aumentado consideravelmente.
Isso atinge, inclusive, os colegas Ergometristas. Para tomarmos ciéncia dos
absurdos que vem ocorrendo, temos noticia da abertura de processo contra
profissional que realizou teste ergométrico e, apds o exame, por mais incrivel
que possa parecer, a paciente procurou a delegacia mais préxima para registrar
uma ocorréncia de “lesdo corporal’. Isto porque seu térax estava cheio de
“manchas roxas”, que eram decorrentes do uso dos eletrodos.

Como de praxe, foi a paciente enviada para a realizacdo de exame de corpo
delito, um inquérito foi aberto, com sua evolugéo natural para um processo.

Ainda bem que o desfecho desse caso nao foi 0 da condenagao do profissional,
porém, 0 mesmo foi submetido a uma situagdo de estresse, menos valia e
frustracdo, associada a depoimentos e explicagdes, assim como custos com
advogado para apresentar sua defesa.

”

Isto posto, vemos a necessidade de 0 médico, a cada dia estar mais “antenado
com os aspectos juridicos da pratica profissional; sendo um dos objetivos deste
artigo, o de chamar a atengéo para alguns aspectos que julgamos importantes,
relacionados com o teste ergométrico.

Cabe inicialmente, nos atermos a normatizacao do teste ergométrico. A norma
€ um imperativo de conduta, que coage os sujeitos a se comportarem da forma
por ela esperada e desejada.

Se o leitor atentar para a publicagdo contida no Arq Bras Cardiol, podera
observar o excelente trabalho ali presente, que como é expresso por seus
autores, in verbis: “embora ndo tenhamos a pretensdo de ser dogmaticos,
esperamos que os colegas utilizem as recomendagdes contidas no texto, como
fonte para uma otimizagdo em sua rotina ergométrica e/ou ergoespirométrica.”

Reparem que ja existe um posicionamento da sociedade de especialidade
em normatizar tal procedimento. Desta forma, em que pese ndo ser este
posicionamento apresentado uma norma legal, reflete a tendéncia de um
segmento altamente especializado.

No corpo do referido trabalho encontramos, pormenorizadamente, a descricao
de como deve ser 0 ambiente para a realizagdo do exame, dos equipamentos
para a realizagdo do mesmo, preparo para situacbes de emergéncia, até a
competéncia do profissional responsével pela sua aplicagao. Ora, em havendo
todo este cuidadoso trabalho “normatizando” a conduta a ser adotada, o néo
seguimento da mesma, em havendo uma complicagdo na realizagéo do teste,
qualquer que seja, trara consequlientemente responsabilidade para seu autor.

E claro que desde a Constituicdo de 88, ndo existem presungdes absolutas,
a ndo ser as definidas em Lei. Desta forma, sempre cabe a ampla defesa
e 0 contraditério, porém, em que se baseara uma defesa quando a conduta
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ndo seguiu o ‘normatizado” pela sociedade de
especialidade com expertise na area objeto do
exame?

O que queremos deixar bem claro, ndo € que o
profissional perca sua autonomia, fique “engessado”
a condutas postas, mas que esteja atento para tudo
0 que for referente a sua area de atuagdo. Desta
forma, ndo serd surpreendido, posteriormente, em
uma eventual acdo na justica, alegando em sua
defesa o desconhecimento de tal “normatizagéo”.
Devemos adotar uma conduta defensiva e, para tal,
basta seguir os ditames da boa pratica médica, ou
seja, estar sempre atualizado.

Continuando, este trabalho ndo teria sentido se
nao fizesse, também, mengdo ao Consentimento
Informado.

Cabe antes de mais nada, deixar bem claro, de
forma a ndo persistir nenhuma duvida, que este
documento nao é um salvo conduto para a pratica
da ma medicina, ou, como ouvimos frequentemente:
“ser mais uma besteira inventada que eu me
recuso a fazer porque ndao me ajuda em nada’
Considerando-o, portanto, uma perda de tempo.

Esta forma de pensar anacrdnica, ignorante, radical
e infeliz é causa de algumas perdas judiciais e,
pior, quando alardeadas por formadores de opinido,
influenciam os mais jovens a persistirem no erro,
expondo-se a dissabores futuros.



O Consentimento Informado é um elemento caracteristico do atual exercicio da
medicina, nao é apenas uma doutrina legal, mas um direito moral dos pacientes
que gera obrigagdes morais e legais para os médicos.

O principio do consentimento informado indica que, em qualquer tratamento,
deve-se observar a aquiescéncia livre do paciente quanto aos métodos ou
intervenges aconselhdveis ao seu caso. E, em sua esséncia: “expressao de
auto determinagéo (direitos) do ser humano, derivado do respeito ao referencial
bioético da autonomia.

Prevalece o entendimento de que, para realizar um tratamento médico, ¢ exigido
0 consentimento de uma pessoa consciente e capaz de presta-lo, ou seja, sob
0 ponto de vista juridico, a conduta do médico é tornada licita pela vontade do
paciente em submeter-se a um determinado tratamento clinico ou cirdrgico. O
paciente esta consciente da possibilidade de conseqiiéncias lesivas para ele,
mas € a sua autodeterminagdo em renunciar a um bem juridicamente tutelado
(sua integridade fisica) que viabiliza e confere licitude ao procedimento (desde
que cientifica e legalmente aceito). E, pois, o consentimento dado & atuacéo
do profissional para dispensar os cuidados a seu paciente o que estabelece os
marcos inicial e final da licitude.

Em resumo, o Consentimento Informado é o direito de o paciente receber de
forma clara, precisa e taxativa informagdes a respeito de sua enfermidade,
opcdes de tratamento e complicagdes mais comuns, permitindo ao mesmo,
decidir, sem vicios, a forma de tratamento que mais lhe convém. Que fique
claro, que nao é o paciente quem decide o tratamento. Isto € competéncia do
médico. O que cabe ao paciente é diante do que foi apresentado, optar, quando
houver mais de uma forma de tratar, pela que mais Ihe agrade, ou, se quer ou
nao correr os riscos do tratamento especifico.

Por fim, é também o Consentimento Informado, de forma escrita, preenchido sem
vicios, no consultério, e ndo no momento da internagéo, no balcao do hospital,
sem o constrangimento do paciente, elemento de prova, sendo a melhor que
0 médico pode apresentar que demonstre ter agido de boa fé, respeitando os
direitos da personalidade do paciente.

Para exemplificar o aqui comentado, elaboramos uma situa¢@o hipotética de
realizac@o do teste objeto deste artigo, seguida de comentdrios juridicos que
consideramos pertinentes a cada caso.

Personagens

- Paciente: José da Silva, 45 anos, administrador de empresas, altamente
estressado (adquiriu imdvel pelo sistema financeiro e ndo esta conseguindo
pagar as prestacdes), diabético ndo-insulino dependente, pai faleceu de 1AM
aos 38 anos, sedentdrio e tabagista de 40 cigarros por dia.

- Esposa: M. Silva, 42 anos, aparentemente saudavel, formada em informatica
e processamento de dados, assidua “navegadora” da Internet, extremamente
inteligente com uma capacidade de percepgao invejavel.

- Médico Ergometrista: Dr. Hen Rolado, 26 anos reprovado na prova para
residéncia médica em cardiologia, fez um curso de Ergometria de 3 meses em
finais de semana e foi admitido na clinica ha 1 més para realizacdo de testes
ergométricos pelo chamado “sistema 15”: agenda de pacientes de 15 em 15
minutos, recebendo 15 reais por teste.

CENA 1

O Sr. José foi encaminhado para teste ergométrico
pelo seu médico assistente por estar apresentando
dor precordial angindide ha mais ou menos 20 dias
com ECG de repouso normal.

Procurou em seu livro de convénio a relagdo das
clinicas credenciadas, encontrou uma perto de
sua casa. Agendou seu exame e compareceu
pontualmente na hora marcada.

O Teste ergométrico transcorreu, aparentemente
sem problemas, sendo interrompido pelo Dr. Hen
Rolado, aos 8 minutos do protocolo de rampa
por fadiga (sic). Passados, apenas, 2 minutos
de recuperacdo, nosso colega “ergometrista”
desconectou os eletrodos e solicitou que o paciente
trocasse de roupa no vestiario.

CENA 2

Decorridos 4 minutos, a técnica de enfermagem
correu a sala de Ergometria e avisou o médico
que o paciente estava “passando mal” (sic). O Dr.
Ergometrista sentenciou: “Isso deve uma sincope
vaso-vagal ou hipotensdo pds-esforgo. Com uma
agenda de 15 em 15 minutos, ndo vai ser possivel
eu sair daqui agora. Ja estou com outro paciente na
esteira. Volte 1& no vestidrio e eleve as pernas do
paciente (ndo as suas). Essa é a chamada “Manobra
de Trendelenburg”. Com isso, vai ser facilitado o
retorno venoso, melhorar a pressao arterial e o fluxo
sanguineo cerebral. Ndo se esqueca de conferir
pressao arterial do paciente”

CENA 3

A esposa de nosso paciente ficou apreensiva,
observando a correria da técnica de enfermagem
que voltou a sala de ergometria e avisou ao
Ergometrista que “o paciente estava com arritmia”.
Foi providenciado um ECG de urgéncia que
mostrou  insuficiéncia coronariana aguda com
alguns periodos de taquicardia ventricular nao
sustentada. O “Ergometrista” decretou: “se esse
paciente “fibrilar’ vamos precisar do desfibrilador.
V& providenciando a transferéncia dele. A técnica
de enfermagem, prontamente, recrutou: “Aqui ndo
temos esse aparelho néo, doutor. Alids, temos,
mas esta no conserto ha 4 meses e até hoje ndo
providenciaram outro”.

continua >
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CENA 4

A esposa de nosso paciente, agora bastante nervosa, e tendo ouvido o didlogo
anterior questionou: “Uma clinica que faz exame cardiol6gico nao possui um
desfibrilador? Eu vi na televisdo ao vivo que um jogador de futebol morreu por
falta desse aparelho. Se acontecer alguma coisa com meu marido ou ele morret,
Vou processar vocés todos aqui da clinica.”

Felizmente, o “médico dos médicos” estava de plantdo 1a em cima, o paciente
se estabilizou e conseguiu ser transferido para um Pronto Socorro Cardioldgico
para o atendimento adequado.

Tendo por base o apresentado no inicio deste artigo, teceremos alguns
comentarios a respeito da situacao hipotética aqui demonstrada.

Considerando que a resolugéo sobre o teste ergométrico do Cremerj
(RESOLUCAO CREMERJ N° 154/2000) estabelece, entre outras, que :

1- QUANTO AO LOCAL ONDE SE REALIZA O TESTE ERGOMETRICO

Os locais onde se realizam os testes ergométricos devem estar capacitados
a dar um primeiro atendimento as emergéncias de forma a estabelecer a
manutencdo das condigdes vitais, estando aptos a operarem de forma &gil e
segura no transporte de pacientes a(s) unidade(s) de maior complexidade;

2 - RECURSOS HUMANOS E MATERIAIS MiNIMOS NECESSARIOS

Sao considerados materiais imprescindiveis nos Laboratdrios de Ergometria:
desfibrilador, tubo oro-traqueal, laringoscdpio, ambu, fonte de oxigénio e
material basico para aplicagdo de medicamentos por via parenteral (acesso
venoso profundo), considerando-se a disponibilidade imediata de medicagdes
necessarias para emergéncias cardiovasculares;

3-TEMPO E DURAGCAO DO EXAME

Considerando-se a necessidade de uma anamnese sucinta, analise de exames
complementares cardiolégicos prévios, exame clinico objetivo do aparelho
cardiovascular, ECG de repouso, tempo de exercicio (variavel), periodo de

recuperacdo (minimo de cinco minutos), o tempo
total de um teste ergométrico devera ser de no
minimo 40 (quarenta) minutos. O agendamento de
exames deve respeitar o tempo minimo estipulado.

Comentarios

Em um apertado resumo, procuramos despertar o
interesse do colega médico para as necessidades
de continuo aperfeicoamento, ndo sé na seara
da especialidade em si, mas na normatizacdo da
mesma, seja no plano Legal, seja nas resolugdes
dos conselhos ou sociedades de especialidade.

No caso hipotético aqui apresentado, quando se
compara a conduta do médico Ergometrista e
as normatizadas pela Resolugdo do CREMERJ,
conclui-se que nada do que foi feito é harmdnico
com a pratica da boa medicina e, neste caso, em
havendo algum tipo de complicacdo, ndo ha defesa
possivel.

Concluindo, gostariamos de ressaltar mais uma vez
a importancia do conhecimento ndao s6 das normas
referentes a especialidade, mas também aquelas
referentes ao Direito Patrio, uma vez que ambas
caminham de méaos dadas.
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Tempo de transito coldnico conforme nivel de atividade
fisica nos adultos
Song BK etal. J Neurogastroenterol Motl 2012;18:64-9.

Considerando que a atividade fisica esta relacionada com menor
risco de cancer colo-retal, pesquisadores coreanos estudaram
49 adultos empregando um acelerdmetro e marcadores radio-
opacos. Observaram que nas mulheres, niveis de atividade fisica
moderada e intensa estavam associados a transitos coldnicos
mais rapidos.

Comentario: A aceleracéo do transito intestinal pode ser um dos
mecanismos protetores da atividade fisica contra o céncer do
intestino grosso, ao menos nas mulheres.

Prevaléncia de Aterosclerose Coronariana em homens
de meia idade com elevada capacidade aerébica
Sung J et al. Am J Cardiol 2011;(Epub ahead of print)

Boa capacidade aerobica estd associada com melhor prognéstico
cardiovascular. Utilizando o teste ergométrico e o escore de
célcio, os autores demonstraram que tal associacdo deve-
se, provavelmente, a menor prevaléncia de aterosclerose
coronariana nos homens assintomaticos de meia idade com
elevada capacidade aerobica.

Comentario: O grau de aterosclerose subclinica pode ser um
dos mecanismos que ligam capacidade aerdbica e desfechos
cardiovasculares. E mais uma evidéncia reforcando o efeito
protetor da atividade fisica.

Dieta e treinamento com exercicios reduzem a pressao
arterial e melhoram a modulagdao autondémica nas
mulheres com pré-hipertensao

Sales AR et al. Eur J ApplPhysiol 2012;Jan 24 (Epub ahead o print)

Pesquisadores brasileiros investigaram o efeito da dieta e do
treinamento com exercicio sobre a pressao arterial e a modulagéo
autondmica em mulheres com pré-hipertensdo. Observaram que
ambos (dieta e hipertenso) reduziram a pressao arterial sistélica
com aumento na modulagdo parassimpatica e, provavelmente,
redugdo da atividade simpatica.

Comentario: Este estudo reforca o emprego da dieta e do
exercicio como modalidade terapéutica nas pacientes com pré-
hipertensdo possibilitando, assim, evitar ou retardar o surgimento
da hipertenséo arterial.
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Aptidao fisica nao pode ser utilizada para predizer
a probabilidade de sindrome coronariana aguda em
pacientes com dor toracica atendidos em unidades
de emergéncia

Taira T et al. Am J Emerg Med 2012;30:57-60.

Embora maior aptiddo cardio-respiratéria esteja associada a
melhor progndstico cardiovascular, se 0 mesmo se aplica a
pacientes atendidos com dor tordcica em unidades de emergéncia
nao esta esclarecido. Neste estudo prospectivo envolvendo 100
pacientes, os autores demonstraram que pacientes atendidos
com dor tordcica com boa capacidade fisica tinham a mesma
probabilidade de apresentar sindrome corondria aguda do que 0s
com baixa.

Comentario: Este estudo, apesar de algumas limitagdes, nos
sugere que uma boa capacidade aerdbica ndo auxilia em excluir a
possibilidade de sindrome coronariana aguda em pacientes com
dor toracica atendidos nas emergéncias.

O efeito do tratamento anti-hipertensivo sobre a
funcao diastélica reflete-se no eletrocardiograma de
exercicio

Vyssoulis GP et al. J Electrocardiol 2012;45:28-35.

Partindo do fato de que o sinal da “corcova” no eletrocardiograma
de esforco esta associado a hipertenséo arterial no controlada
adequadamente, disfungdo diastélica e depressdes de ST pseudo-
isquémicas, pesquisadores gregos mostraram que o tratamento
anti-hipertensivo durante um periodo de seis meses, reduz a
prevaléncia deste sinal e da depressao de ST, provavelmente por
meio da melhora da fungéo diastdlica.

Comentario: Todos nds, ergometristas, nos deparamos
frequentemente com discreta deflexdo positiva no segmento ST
(sinal da corcova) em pacientes hipertensos e mal aprendemos
a valoriza-la como sinal associado a resposta pseudo-isquémcia
(“falso-positiva”).  Este estudo acrescenta que o tratamento
anti-hipertensivo melhorando a fungéo diastélica, faz diminuir a
ocorréncia deste sinal.
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Introducao

A Tetralogia de Fallot é a cardiopatia congénita cianética mais
frequente na infancia representando cerca de 10% de todas as
cardiopatias congénitas. E também a cardiopatia ciandtica que
permite maior sobrevivéncia até a idade adulta e, portanto, a
mais encontrada nessa populacdo. Descrita por Etienne-Louis
Fallot em 1888, a doenca se caracteriza por uma comunicagao
interventricular ampla, obstrugé@o do trato de saida do ventriculo
direito, acavalgamento da aorta sobre o septo interventricular e
hipertrofia ventricular direita’. E uma cardiopatia que, nos dias
de hoje, contrariando os altos indices de mortalidade dos anos
1950, apresenta muito bons resultados cirurgicos, permitindo
ao paciente uma qualidade de vida social e laborativa ativas,
mesmo com indices mais baixos de capacidade de exercicio que
o individuo normal.

Etiofisiopatogenia

A etiologia da tetralogia de Fallot (TF) é desconhecida, embora
algumas ocorréncias entre familiares tenham sido relatadas e a
frequéncia é igual em ambos 0s sexos®.

Duranteodesenvolvimentoembrioldgico, ocorreumaanteriorizagdo
do septo infundibular, levando a um estreitamento do infundibulo
do ventriculo direito (VD) e consequente obstrucdo subvalvar
pulmonar. Dai se forma uma comunicagdo interventricular de mal
alinhamento (CIV), com acavalgamento da aorta sobre o septo e,
como resultado desse processo, 0 desenvolvimento de hipertrofia
ventricular direita™. Como a CIV é ampla, as pressoes a direita
e esquerda sdo iguais e ambos os ventriculos esvaziam na aorta
simultaneamente. O fluxo pulmonar tende a ser menor, de acordo
com o desvio, variando em diferentes graus e, por este motivo, o
paciente vai se apresentar mais ou menos sintomatico'*®.

Comocrescimento e arealizagdo de atividade fisica, a saturagéo de
O, tende a cair, as vezes dramaticamente, podendo ocorrer crises
ciangticas por hipdxia, principalmente nos menores, causando
transtornos clinicos importantes. Os niveis de hemoglobina e de
hematécrito tendem a subir como mecanismo de compensagéo
dessa permanente baixa saturagdo, causando aumento da
viscosidade sanguinea e alteragdo dos fatores de coagulagéo.
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Podem ocorrer eventos isquémicos cerebrais, ou em outros sitios,
levando a sequelas indesejaveis e muitas vezes irreversiveis com
grande prejuizo na qualidade de vida da crianga®.

Critérios diagndsticos e apresentacao clinica

Oquadroclinico da TF pode variar desde o recém-nascido cianético
e hipdxico, até o adulto livre de cianose e assintomatico*.

A cianose pode ocorrer logo ap6s o nascimento, aumentando
em grau variavel com o tempo, de acordo, principalmente, com a
atividade fisica. Alguns pacientes com pouca obstrugdo pulmonar
apresentam-se assintomaticos e acianéticos por longos periodos,
os denominados Pink Fallot ou Fallot Rosado'.

Entretanto, uma grande parte deles pode apresentar crises
hipdxicas, que séo episodios de cianose intensa acompanhados
de dispneia e, frequentemente, de alteracdo do nivel de
consciéncia. Essas crises ocorrem comumente pela manha ao
despertar, podendo ser desencadeadas por atividade fisica. Os
episodios decorrem da redug@o mais intensa e subita do fluxo
pulmonar por espasmo infundibular, ou devido a alteragbes
metabdlicas, com diminuicdo do pH e do PO, e aumento
do PCO,, levando a hiperpneia, aumento do debito cardiaco
sistémico e progressivamente a uma maior queda na saturagdo
de O,. Quando n&o atendido prontamente, o quadro pode evoluir
gravemente, chegando ao 6bito™*8.

Além de cianose, os pacientes podem apresentar baixo
desenvolvimento pondo-estatural, baqueteamento digital e
policitemia. Os pulsos e a PA sdo geralmente normais. O exame
cardioldgico mostra um precérdio quieto, a primeira bulha normal,
segunda bulha Unica pelo componente adrtico e um sopro sistdlico
gjetivo da obstrugao ao fluxo pulmonar'®.



Devem ser solicitados:

* ECG: geralmente mostra HVD, com ondas R amplas em
V1 e RS em precordiais médias.

* RX Térax: predominio de cdmaras direitas e hipofluxo
pulmonar.

* Ecocardiograma: mostra toda a anatomia e confirma
o diagnostico: CIV de mau alinhamento, HVD,
acavalgamento aortico, o desvio do septo infundibular e
grau e niveis da obstru¢éo pulmonar , além de defeitos
associados (Figura 1).

o (Cateterismo cardiaco: deve ser realizado nos adultos
ou quando houver duvidas da anatomia.

Figura 1. Ecocardiograma mostra imagem TF, com CIV e obstrugao subvalvar
pulmonar.

Figura 2a. Ecocardiograma pds-operatorio de TF com aumento de ventriculo
direito.

F“EL" ALOYEI0 DE ORSTRO

Figura 2b. Insuficiéncia pulmonar em pés-operatdrio de TF.

ECG POT Fallot

Figura 3. Complexo QRS alargado (140 ms) em PO tardio de TF.

Histdria natural

A histéria natural da TF nos mostra que sua evolugao é progressiva
€ que apenas uma minoria dos pacientes, aqueles com formas
mais brandas da doenca, atinge a idade adulta sem algum tipo de
tratamento cirdrgico’. Aproximadamente 66% dos pacientes nao
operados sobrevivem até 1 ano, 48% até 3 anos, e 24% até 10
anos, contra uma estimativa de sobrevida de 97% em 10 anos
para aqueles submetidos ao reparo cirdrgico®.

Além de todas as manifestagcbes clinicas, a permanente
exposicao do VD a obstrucdo pulmonar leva a deterioragdo da
funcéo ventricular e ao aparecimento de arritmias diversas, com
conseqUiente intolerancia ao exercicio e queda da qualidade de
vida que aumentam com a idade'®%,

continua >
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Conduta terapéutica

Embora o tratamento definitivo seja cirdrgico, cuidados clinicos se
fazem necessarios em varias situagdes pré- e pés-operatorias. As
crises de cianose sdo controladas com uso de betabloqueadores
que atuam diretamente no espasmo infundibular, melhorando o
fluxo pulmonar?s,

O tratamento cirlrgico pode ser paliativo, com o propdsito de
aumentar o fluxo sanguineo pulmonar, ou definitivo quando
se procede a cirurgia de correcdo cardiaca total. No paliativo,
geralmente, é realizada a cirurgia de Blalock, com a insergédo
de um tubo da subclavia para a artéria pulmonar. O tratamento
definitivo para a TF é a corre¢éo cirdrgica total'*S.

A primeira cirurgia cardiaca de sucesso para corre¢do total da
TF foi realizada por Lillehei em 1954. A mortalidade nos tempos
iniciais em algumas séries atingia niveis que variavam entre
40% e 50%, ou mais?. No entanto, o contexto tecnoldgico atual
vem favorecendo o aprimoramento das técnicas operatdrias
e excelentes resultados tém sido obtidos, com a mortalidade
variando entre zero e 7%, e a expectativa de vida aumentando
em mais de 90%2°.

O reparo definitivo precoce é indicado na grande maioria dos
centros e tende a evitar as consequéncias da exposi¢do do
VD a obstrucdo e as complicagdes decorrentes da hipoxemia
prolongada®. Permite que o paciente tenha melhores resultados
funcionais, melhor desenvolvimento cognitivo e psico-motor e uma
tolerancia ao exercicio préxima a dos individuos normais’289,

Avaliagao funcional

Apesar dos bons resultados em relagéo a cirurgia, estes pacientes
devem ser acompanhados regularmente e a frequéncia das
avaliagdes realizadas de acordo com seu status hemodinamico.
Com o passar dos anos, as cicatrizes cirdrgicas no VD e as
lesbes residuais, principalmente a insuficiéncia pulmonar por
alargamento do trato de saida do VD, podem levar a disfungéo e
arritmias cardiacas, sendo estas, quando graves, a maior causa
de morte subita tardia (Figuras 2a e 2b)2.

E importante a realizagdo de exames regulares como ECG, Holter,
ecocardiograma e teste de exercicio ou ergométrico (TE). OTE é uma
ferramenta de grande valor na avaliagao funcional desses pacientes,
trazendoinformagdessobresintomaslimitantes, respostacronotropica,
comportamento da presséo arterial, ocorréncia de arritmias. Uma
grande parte desses pacientes apresentaincompeténcia cronotropica
e resposta inadequada da pressao arterial sistélica (PAS)™®". Deve
ser solicitado no pds-operatdrio a curto, médio e longo prazo e,
quando necessario, 0 teste de exercicio cardiopulmonar, que também
traz informagdes adicionais importantes e de valor prognéstico nos
pacientes mais graves como 0 consumo de oxigénio do pico do
exercicio, o limiar anaerdbico e a inclinagéo, siope, do VE/VCO,".
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A grande maioria desses pacientes apresenta uma baixa
tolerancia ao exercicio, independentemente dos resultados
cirdrgicos, mesmo nas criancas, que tém se mostrado excelentes
nos tempos atuais, principalmente naquelas onde a corre¢ao foi
mais precoce. Em estudo de Sarubbi et al em 41 pacientes com
idades 11,2 + 3,9 anos comparados a 33 controles, os autores
observaram nos cardiopatas diferengas significativas na carga de
pico, com valores mais baixos de PAS e da frequéncia cardiaca
(FC)®.

Alguns autores atribuem a baixa capacidade de exercicio as lesdes
residuais e também a restricdo de atividade fisica pré-operatdria e
ao baixo condicionamento desses pacientes, dai a importancia da
avaliagdo funcional e reabilitagdo nos portadores de TF™.

Os resultados de avaliagdo em adultos s&o menos satisfatorios
que nos mais jovens, conforme dados da literatura, onde o VO,
max varia de 58% a 80% do previsto, pois, como alguns autores
tém observado, a abordagem cirdrgica nas criangas, mais
precocemente, tem apresentado resultados mais favoraveis que
nos adultos, levando a um melhor desempenho no exercicio'™.

Alguns autores mostram uma correlagéo entre a capacidade de
exercicio e a regurgitacdo pulmonar residual. Quanto maior o grau
de insuficiéncia pulmonar e a cronicidade, pior a disfun¢éo do VD
e maior a intolerncia ao exercicio. Wessel et al avaliaram 135
pacientes em pos operatdrio de TF em 279 testes, comparando-
0s a 358 individuos normais. Foi encontrado um desempenho
ao exercicio de 82% = 21% no sexo masculino e 86% + 29%
no feminino dos valores previstos. N&do observaram diferengas
significativas nos poés-operatdrios mais curtos, até 10 anos, e
detectaram niveis de melhor desempenho com 99% + 21% nos
atletas. A andlise estatistica desse estudo mostrou correlagdo
significativa entre a baixa capacidade de exercicio e a presenga
de lesdes residuais como: insuficiéncia pulmonar, sobrecarga
pressorica do VD, arritmias cardiacas e cardiomegalia'.

Carvalho et al mostraram a relacdo evidente entre baixa tolerancia
ao exercicio e insuficiéncia pulmonar em estudo realizado em 12
pacientes operados de TF e um grupo controle, submetidos a teste
de exercicio cardiopulmonar, sob protocolo de Bruce, com esforgo
maximo, e estudo hemodinamico do VD associado. Observaram,
entre os dois grupos, uma correlagdo negativa significativa entre
a insuficiéncia pulmonar e o tempo de exercicio (13,4 + 2,7 min
versus 18,4 + 3,2 min) e a FC maxima atingida (180 + 17 bpm
versus 197 + 6 bpm)".

Estudo de Giardini et al em adultos mostra a importancia do teste
de exercicio cardiopulmonar (TECP) na avaliagdo progndstica
desses pacientes. Foram estudados 118 pacientes com idade 24
+ 8 anos (intervalo 16 a 59 anos) com avaliagao ecocardiografica
para quantificacdo de insuficiéncia pulmonar e fung¢do de VD e
teste de exercicio, e um seguimento de longo prazo de 5,8 + 2,3
anos. Nesse seguimento, 9 pacientes foram a obito e 18 pacientes



foram hospitalizados. Os pacientes com VO, pico < 36% do
previsto e VE/VCO, slope >39 foram considerados em grande
risco de morte por causa cardiaca (5 anos mortalidade 48% X 0%
p<0,0001, e 31% X 0% p<0,001, respectivamente), sendo esses
valores considerados preditivos de risco para essa populacéo™®.

Diversos autores tem observado que a capacidade de exercicio
desses pacientes tende a se deteriorar com o tempo, de forma
varidvel e, de certo modo, imprevisivel, relacionada com a queda
do volume sistolico no pico do esforgo. Kipps et al estudaram 70
pacientes, média de idade 23,6 anos,em seguimento longitudinal,
com TECP e avaliacéo clinica e ressonancia magnética cardiaca
durante um seguimento de 8 anos. Os testes foram realizados
com intervalo de 2,8 anos, sendo analisados o VO, pico e 0 pulso
de O,. Os TECP iniciais detectaram um VO, pico de 27,6 + 8,8 ml/
kg/min (78% = 19% do previsto) e um pulso de O, de 89% + 22%
do previsto; os TECP finais mostraram um VO, pico 25,0 + 7,4
ml/kg/min (73% + 16% do previsto) e o pulso de O, 83% = 20%
(p< 0,01). Os autores observaram uma forte associa¢@o entre a
queda do VO, pico e do pulso de O,com um aumento no VE/VCO,
slope, como observado em estudos anteriores'2,

A atividade autonémica também se encontra alterada nos
pacientes operados de TF e desempenha um papel importante na
origem das arritmias cardiacas nessa populagéo. Essa alteragdo
pode ser observada através da andlise da variabilidade da
frequéncia cardiaca, que se torna reduzida, e da sensibilidade
barorreflexa, com dominéncia simpatica e redugdo do tonus
vagal®. Ha uma correlacdo dessas alteragdes com a dilatagao do
VD em associagdo com o alargamento do QRS (Figura 3), como
evidencia estudo de Budts et al em 57 pacientes operados de
TF. Os autores observaram que um encurtamento do QRS em
alguns pacientes durante o TE era correlacionado a uma maior
capacidade de exercicio™.

Quadro 1. S840 as seguintes recomendagdes da 362 Conferéncia
de Bethesda:

1. Atletas com corregao cirlrgica excelente podem ser liberados
para todos 0s esportes com 0s seguintes critérios:

Presséo de VD normal ou préxima

Auséncia de sobrecarga sistolica ou leve

Sem evidéncia de shunt residual significativo

Sem anormalidades arritmicas ao holter ou TE
2. Pacientes com regurgitagéo pulmonar acentuada e sobrecarga

volumétrica de VD, hipertensao ventricular direita residual ( 50%
da pressao sistémica) ou arritmias atriais e /ou ventriculares:

Devem participar apenas de esportes competitivos de
baixa intensidade (Classe IA).

Concluindo

Apds uma avaliagdo clinica, ecocardiografica e funcional
adequadas, podemos entdo encaminhar o paciente a pratica de
atividade fisica com seguranga, na escola ou em academias,
possibilitando uma melhora na sua condicdo clinica e um
condicionamento mais adequado. Os casos de maior incapacidade
ou complexidade devem ser encaminhados a reabilitagdo, se
possivel, onde diversos estudos mostram uma melhora bem
satisfatéria no desempenho global do individuo®. O paciente com
maior tolerancia ao exercicio podera ter um estilo de vida mais
saudavel e socialmente mais integrado, além de uma redugéo
nos fatores de risco como obesidade, dislipidemia e hipertensao
arterial.

A orientacdo em relacéo & intensidade e tipos de atividades fisicas
permitidas para atletas ou individuos desportistas, ou que véo
integrar algum programa de exercicio, de acordo com os resultados
cirurgicos e condi¢des clinico-hemodindmicas do paciente, estdo
listadas na 362 Conferéncia de Bethesda (Quadro 1)
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Um Dia para Comemorar e Nao

Esquecer
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Ha muitos anos estavam os deuses da medicina reunidos em torno de um
fettuccini, ouvindo a Opera Norma, de Bellini, e no decorrer da agradével
conversa, foi sugerido inspirar um médico no Brasil e fazé-lo sonhar. O nome
Bellini estava na musica que ouviam. Logo encontraram um certo Alvaro José
Bellini, provavelmente descendente do compositor, cardiologista ja com boa
experiéncia, trabalhava com Teste de Esforco e tinha na bagagem, formagéo na
Faculdade Nacional de Medicina da Praia Vermelha no Rio de Janeiro, ali aos
pés do Pao de Acucar, primeira Escola Médica do Brasil que ha poucos anos
havia sido demolida, para grande tristeza e revolta dos deuses.

Bellini acordou na manha seguinte com uma ideia: vou fazer um Simpésio de
Ergometria aqui em Sdo José do Rio Preto, sua cidade de origem, onde exercia
cardiologia no IMC Instituto de Moléstias Cardiovasculares. Da ideia a agao nao
demorou a concretizar a inspiragdo recebida. Conversou com amigos queridos
que exerciam a mesma especialidade e tinham sonhos parecidos: Milton Godoy,
Romeu Meneghelo, Augusto Xavier de Brito, Fabio S&ndoli de Brito e mestres
na Arte - Josef Feher, Helio Magalhaes, Mauricio Leal Rocha...

Dessas conversas e reunides acordou-se em convidar colegas que trabalhavam
com o método em varias regides do pais e ouvir opinides e experiéncias sobre
diferentes aspectos da Ergometria, ja conhecida, porém pouco divulgada, ainda
com muitas duvidas e possibilidades.

Ao analizar o programa desse primeiro Simpdsio, podemos apreciar os critérios
nas escolhas, e uma quase clarividéncia no futuro daquele grupo. Os deuses
estavam atentos.

Ali nascia uma familia de alma Siciliana, com suas qualidades e defeitos,
de aglutinagdo e protecdo, fidelidade, respeito e amizade acima de tudo.
Profeticamente nasciam daquele Simpdsio cinco futuros presidentes da SBC e
tantos outros presidentes de Regionais e Estaduais.

No dia 2 de abril de 1982, nos saldes do Hotel Nacional de Sao José do Rio
Preto, interior de S. Paulo, as 7h 30min da manha de uma sexta-feira, era
inaugurado o | Simpdsio Nacional Sobre Temas de Ergometria.

Trinta anos, trinta Simpédsios ou Congressos depois, essa familia cresceu e
muito, mantendo-se unida, fiel e respeitosa aos valores e regras da convivéncia,
da amizade e do rigor cientifico e ético. Os que chegaram foram incorporados
pela “familia” e adotaram a filosofia e a maneira DERC de Ser. Poucas vezes na
histéria das relagdes humanas e profissionais conseguiu-se reunir um grupo tao
homogéneo nos seus propositos, que se mantém unido e coeso por trinta anos
€ que consegue transmitir para os que chegam essa chama e essa filosofia.

Porém nessa trajetdria, perdemos pelo caminho queridos mestres e amigos:
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Dr. Augusto Bozza - RJ
augustobozza@globo.com

Prof. Dr. Rubem Rodrigues, fundador e diretor do
Instituto de Cardiologia de Porto Alegre. Gaucho
alegre e tradicionalista, mestre e preceptor de
geracdes de cardiologistas do Sul do pais.

Dr. Gilberto Marcondes Duarte, perda precoce, um dos
mais eruditos em temas de Ergometria, num tempo
em que ndo havia Internet. Tinhamos discussdes a
respeito de seus laudos, nos quais citava artigos da
literatura para validar suas afirmagdes. Publicou sua
Tese de Mestrado pela PUC do Rio de Janeiro e foi
talvez o primeiro texto importante de Ergometria em
lingua portuguesa. Uma segunda edi¢@o saiu post-
mortem, em colaboragdo com Roberto Alfieri (onde
anda vocé meu amigo?).

Dr. Joséf Feher, perda inestimavel para a Cardiologia
e a Medicina Brasileiras. Homem afavel, educado,
atencioso, sempre atualizado, querido dos seus
alunos, assistentes e pacientes. Espirito sonhador,
foi 0 mentor e realizador do Hospital Albert Einsten.
Deixou no Dante Pazzanese, brilhantes seguidores.

Prof. Dr. Mauricio Leal Rocha, icone do ensino
e pesquisa do exercicio no Brasil. Fundou o
Laboratério de Fisiologia do Exercicio (Labofise)
da UFRJ. Formou inimeros médicos, fisiologistas,
educadores fisicos. Claudio Gil é um dos seus
melhores frutos. Dono de profunda formagéo
médica e académica, manteve-se sempre jovem, no
entusiasmo e na busca do conhecimento cientifico.
Jamais encontrei alguém tdo devotado a causa
do exercicio fisico como gerador € mantenedor da
saude, na sua mais completa acepg¢éo. Foi pioneiro
numa época em que se acreditava que exercicio
fazia mal ao coragao.

Longe de serem tristes recordacOes, relembro
com emogao e alegria, o privilégio de com eles ter



convivido e aprendido a admira-los. Cultuar a memdria dos nossos mestres,
nao é obrigacdo nem dever, & manter acesa a chama e viva a inspiragdo que
nos legaram.

Ao fechar o bau de memédrias daqueles dias, dois momentos continuam nitidos
na minha lembranca - a magnifica e carinhosa recep¢éo oferecida pelo casal
Ivani e Alvaro Bellini em sua residéncia a todos participantes do Simpésio e a
“famosa cena da piscina”.

Final da manha de sabado, transcorria a ultima sessdo antes do almogo. Sol
a pino, calor. De repente, silenciosa e sorrateiramente a platéia masculina vai
deixando vazia a sala de reunides semiobscura. Do lado de fora, em plena
luz, um grupo de modelos, 6 a 8 talvez, estavam “top less” a beira da piscina
e nem mais nem menos XUXA em inicio de carreira, era a estrela principal da
companhia.

NPOSIO
nacional sobre temas de ergometria

SAO JOSE DO RIO PRETO - 02 e 03 de Abril de 1982 .

Hordrio: 14:00 &s 18:30 hs

TESTE ERGOMETRICO APOS CIRURGLA DE
REVASCULARIZACAD MIOCARDICA
Redator: Dv. Ricardo Cuental Coutinho

(PE)
Comentaristes: Dr. Luiz Bduardo Tessarolio

{RJ)
Dr. Alvaro José Ballinl (5P)
Coordenador:  Dr. Hélio Magalhaes (5F)

METODOLOGIA DO TESTE ERGOMETRICO
Relator: Drr, Antonid Sibveira Shissa (SC)
Comentaristas: Dr. Eliudem Galvas Lima (ES)

Dr. Agnaldo David de Souza

(BA)
Coordenador; D Mauricio Loal Rocha (RJ)

Jorge llha, tradicional e elegante, desde sempre,
paletd e gravata, sai da semiobscuridade da sala que
se abria para a piscina e se depara com aquela cena
digna da “Dolce Vita”, ou do "Hair” se preferirem, e
entra pelo lava pés impavido e embevecido.

Os deuses davam por completa sua obra, com esse
dia para ndo esquecermos.

PS: Aos intessados em culindria, os deuses comiam
naquela noite Fettuccini a Norma. Encontrem a
receita na internet ou em bons livros de culinaria
italiana.

DERC = 27



RELEVANCIA E OBJETIVIDADE

O Melhor Exercicio Intervalado de Alta Intensidade para Pacientes
com Insuficiéncia Cardiaca Cronica Alternou 30s na Intensidade
100% do V'O pico no TECP com 30s sem Qualquer Atividade

No treinamento dos pacientes com
insuficiéncia cardiaca crénica com

80 | exercicio intervalado de alta intensidade,
70 a sequéncia: 5 minutos de aquecimento a

60 30% do V'O, pico, 30 segundos de exercicio
50 a 100% do V'O, pico, 30 segundos de

40 nenhuma atividade, 2 minutos a 30% do

3 V'O,pico e 3 minutos em repouso sentado,
20

perfazendo o total de 30 minutos ou até o
limite do paciente foi, comparativamente
a outros, 0 método com maior beneficio

Monitoragao continua do ECG e a cada 2 minutos da Pressao
Arterial. Frequéncia Cardiaca e Escala de Borg funcional aqueles pacientes.

Meyer P, Normandin E, Gayda M, Billon G, Guiraud T, Bosquet L, Fortier A, Juneau M, White M, Nigam A. High-intensity interval
k exercise in chronic heart failure: protocol optimization. J Cardial Fail. 2012;18(2):126-132.

Vasculopatia Periférica Aorto-lliaca

Tempo limite, em minutos, de tolerancia a caminhada em esteira rolante apos seis
meses de cada op¢ao de tratamento

Apds seis meses,
comparativamente ao tratamento

Tratamento clinico (n=22) - 12 clinico isolado ou associado com
P<0,001 revascularizaggo intraluminal
rrvamentscircs + ecuroscso [ o com implante de stent vascular, o
com stent (n46) ' tratamento clinico associado ao

exercicio fisico supervisionado
Trats clinico E o A A
tbdilinnd [ promoveu,enre as rés opgoes,
a maior tolerancia a caminhada,
o 2 4 ¢ ¢ | avaliada através da maior
distancia percorrida.

Murphy TP, Cutlip DE, Regensteiner JG, Mohler ER, Cohen DJ, Reynolds MR et al. Supervised exercise versus primary stenting of
claudication resulting from aortoiliac peripheral artery disease. CLEVER Study. Circulation. 2012;125:130-139.

.
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Particulas mais densas e mais aterogénicas
Densidade do Colesterol LDL (g/ mL) ~ . g
1060 do colesterol LDL estao proporcionalmente
mais presentes nos individuos sedentarios
Sedentarios P<0,05 2 2 g
1050 em relac@o aqueles mais ativos.
1040
Halle M, Berg A, Konig D, Keul J, Baumstark MW.
1030 - Ativos Differences in the concentration and composition of
low-densitylipoproteinsubfractionparticlesbetween
1020 - - - - - - sedentary and trained hypercholesterolemic men.
(] 0,5 1 1,5 2 2,5 Metabolism. 1997;43:917-924.

CONGRESSO INTERNACIONAL
DE SAUDE CARDIOMETABOLICA

| CORRIDA DO CORACAO
10 A 12 DE MAIO DE 2012

COSTAO DO SANTINHO RESORT & SPA
Florianépolis | SC | Brasil

TEMA DO CONGRESSO:

s A utilizacdo racional de firmacos com perfil de atuacic na
prevencao cardiometabalica, nas doencas isquémicas do coracio,
fibrilacio atrial, hipertensio, dislipidemias & diabetes melito;

* A importancia da nutricio funcional, diagnéstico precoce,

5 F
tratamento e prevencio das doencas cardiovasculares e - -F
. : R o o = i
metabdlicas e a importincia do exercicio como parte " .
.
i

indispensivel do tratamento. E“

www.saudecardiometabolica.com.br

www.costaodosantinho.com.br - 0800.131311 / www.oceanoeventos.com.br - 3222.3985




“BRASILIA, a capital de todos
os brasileiros, se prepara para
encanté-los durante a realizacao do

gresso Nacional do DERC”
\ pres dente do evento

Mensagem do Presidente N

Nos préximos 04 anos, o Brasil sediara importantes torneios esportivos: Copa das Confederagdes e Copa do Mundo de Futebol, . =
Jogos Olimpicos e Para-Olimpicos Mundiais, Campeonato Mundial de Handball Feminino, bem como varias competi¢cdes ——_
intermedidrias. Nessa atmosfera, que privilegia a atividade fisica, a medicina em geral e a cardiologia, em particular, cumprem I-i'-"""""I

0 seu papel ao trazerem a ciéncia para este ambiente de movimento, orientando e aplicando os consistentes conhecimentos

cientificos disponiveis na obtencéo, preservagéo e recuperagéo da saude dos individuos e das coletividades.

Os Ministérios da Satde, Educacéo, Esportes, do Desenvolvimento Social, IndUstria e Turismo, bem como toda a sociedade
civil brasileira, estdo vivamente empenhados em treinar e qualificar pessoal, formar equipes e criar condicdes para melhor
atender aos eventos desportivos corajosamente captados para realizag@o em nosso pais.

Este nosso XIX Congresso Nacional de Ergometria, Exercicio, Reabilitagéo Cardiovascular, Cardiologia Nuclear e Cardiologia
do Esporte ai se insere, tendo como tema central O EXERCICIO COMO FONTE DE SAUDE, abordara a prevencdo, diagnéstico
e o tratamento de vérias doencas, a reabilitacdo de muitas condi¢des patoldgicas, bem como a sele¢@o e seguranga para
a pratica da atividade fisica. Em se tratando de um evento cientifico médico nacional, enfatizaremos além da avaliagdo
preparticipacdo, a prevengdo da morte subita e as indicages do exercicio fisico como terapéutica e recuperagéo das condi¢des
morbidas aplicaveis. Desta forma, o programa cientifico contemplard Féruns sobre Arritmias e Insuficiéncia Cardiaca, bem
como Hipertensao Arterial, seu maior fator de risco.

Debateremos neste evento, os mais recentes avangos diagndsticos e progndsticos, tais como a ampla utilizagdo do Teste
Ergométrico associado a Cintilografia e ao Ecocardiograma de Esforgo, bem como o Teste de Exercicio Cardiopulmonar ou
Ergoespirometria.

Hoje dispomos de inumeras publicagdes, inclusive de autores brasileiros, que confirmam a atividade fisica como recurso
preponderante na salutogénese e no combate aos fatores de risco para as doengas degenerativas, tais como Diabetes,
Hipertensdo Arterial, Obesidade, Sindrome Metabdlica, Doengas
/'“,"\ Cardiacas, Pulmonares, Neuroldgicas e outras, além de proporcionar
| H salutar convivéncia e socializagio das pessoas. E reconhecida
_ como uma extraordindria ferramenta para a promogéo da saude e
3 reducdo da morbimortalidade. Destaca-se como 0 meio mais barato,
disponivel e prazeroso de se acrescentar anos e qualidade a vida.

Realizaremos, pela 12. vez na Regi@o Centro-Oeste, 0 maior € mais
atrativo Congresso da longa histéria do DERC e Brasilia, a moderna
capital de todos os brasileiros, se prepara para encanta-los com a
sua hospitalidade, com o seu turismo civico, cultural e religioso, bem
como o clima extasiante dos corredores da Corte. E pensar que

XIX Cnngresso acional apenas 40% dos nossos colegas ja tiveram o privilégio de visitar
do Departamento de Ergometria )k ’ a Capital que mais cresce no mundo, tdo jovem e considerada
Exerciclo, Reabilitagde Cardiovascular, — patriménio histérico nacional.

Cardiologla Nuclear ¢ Cardlotogia do Esporte  [JERC Dr. Lazaro Fernandes de Miranda

Brasilia-DF, 11 a 13 de outubro de 2012 Presidente do Congresso/2012
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