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Do Editor

> Dr. Salvador Serra

Do Oiapoque ao Chui

Ainda n&o alcangamos um dos nossos objetivos. Desde o primeiro momento,
nossa intengéo € ler, em nossas paginas, artigos de autores radicados, sendo
em todos, a0 menos em um grande numero dos estados brasileiros. Ha ainda
uma concentracdo de autores de artigos publicados na Revista do DERC
oriundos de somente alguns estados, o que, certamente, pode néo refletir o
perfil da experiéncia global brasileira na nossa area de atuacao.

Diante disso, incentivamos os cardiologistas de todas as regides do Brasil,
com atividades ligadas aos temas do DERC, & produgéo de textos cientificos
e encaminhamento das suas experiéncias, duvidas e opinides para 0 nosso
endereco eletrénico: revistadoderc @yahoo.com.br.

Sera o0 modelo de um laudo de teste ergométrico semelhante no Mato
Grosso do Sul e no Acre? Como avalio a resposta cronotrdpica: percentual
da maxima estimada ou indice cronotrépico? E a atividade autonédmica?
Valorizo a dispersao de QT? Ha semelhante énfase na prescricao de exercicio
supervisionado ou ndo-supervisionado em Sergipe e em Belém? Ha pacientes
com insuficiéncia cardiaca em programas de reabilitagdo no meu estado? Ha
dificuldades quase intransponiveis para tornar realidade esses programas?
Prefiro ou ndo o protocolo em rampa em relag&o aos protocolos escalonados?
Quais as mais frequentes indicagdes para o teste cardiopulmonar no meu
servico: pré-participacdo de atletas ou insuficiéncia cardiaca? Opine sobre
esses e muito outros temas do DERC e nos encaminhe. Receberemos
para publicagdo a sua experiéncia médica cardioldgica pessoal e regional.
Além do nosso magnifico congresso anual, que neste ano acontecera em
Jodo Pessoa, PB, de 3 a 5 dezembro, é aqui na Revista do DERC que nos
encontramos regularmente. Esteja presente.

Aqui se inicia 0 encontro do DERC deste trimestre. Aproveite-o.

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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OPINIAO

O Valor da Dor Toracica Durante o

Teste Ergomeétrico

A angina de esforgo foi descrita por William Heberden em 1772":

“They who are afflicted with it, are seized while they are walking, with a painful
and most disagreeable sensation in the breast, which seems as if it would
extingues life, if it were to increase or continue; but the moment they stand
still, all this uneasiness vanishes”.

Desde entdo, tem-se valorizado a relagéo entre dor torécica e esforgo fisico. Em
termos praticos, a andlise da dor toracica durante teste ergométrico (TE) implica
em trés aspectos: local, preferencialmente na regido tordcica, aparecimento durante
esforco e alivio com repouso. Desta forma, consideram-se: 1) angina tipica se
presentes as trés condigdes; 2) dor tordcica atipica ou angina atipica, se presentes
duas das trés condicbes e 3) dor tordcica ndo anginosa se presente apenas uma
das trés condicbes?.

A angina tipica pode se manifestar, também, isoladamente ou n&o, nas regi6es
mandibulares, cervicais, e em membro superior esquerdo, incluindo ombro, braco,
antebraco e punho. A angina pode corresponder a sensagédo de desconforto vago.
O diagnostico de angina tipica ndo exclui o diagndstico de dor toracica atipica/
ndo anginosa e vice-versa, pois em muitos casos todas estas condi¢cdes coexistem.
E comum a coexisténcia entre angina e esofagite. A causa da angina pode ser
atribuida ndo sé a doenca coronariana aterosclerética (DCA), mas também a outras
cardiopatias, tais como miocardiopatia hipertréfica e estenose adrtica.

Inimeras afec¢des pleuropulmonares, gastroesofagicas, musculoesqueléticas
podem causar ou agravar a dor toracica durante o TE. O exame da parede tordcica é
obrigatério, inclusive a pesquisa dos pontos de Valeix. A detecgéo de dor a palpagéo
sugere a presenca de dor musculoesquelética. No entanto, descreveram-se dores
de origem musculoesquelética, localizadas no térax, ombros, e bragos secundarias
a DCA®,

Dores tordcicas atipicas durante TE relacionam-se a isquemia miocardica,
radiculites cervicotoracicas, artrites costocondrais € manubrioesternais, ou refluxos
gastresofdgicos. O agravamento da dor desencadeado pela movimentagdo da
coluna vertebral sugere a presenca de afecgdes radiculares.

A caracterizagdo do desconforto toracico durante TE pode ser um achado Util para
o diagnéstico da doenca coronariana, principalmente se ocorrer angina tipica. Em
alguns casos a dor toracica no TE pode ser o Unico sinal de DCA. Descreve-se que
as dores toracicas secundarias a DCA seriam reprodutiveis em niveis iguais de duplo
produto no TE e seriam abolidas com o uso de nitratos sublinguais. No entanto, deve-se
lembrar que um terco dos pacientes com dor de origem orgénica responde a placebo,
e que nitratos trazem alivio a outras condicdes como o espasmo de eséfago.

A presenca de angina durante o TE tem sido associada a doenga coronariana.
Relatou-se incidéncia de dor ao TE de 65% versus 33% nos grupos DCA presente

> Dr. Japy Angelini Oliveira Filho
japyoliveira@uol.com.br

versus DCA ausente, respectivamente. Nos casos de
TE com segmento ST isquémico, a prevaléncia de
angina ao TE atingiu a 45% dos casos de DCA e a 4%
dos casos sem DCA*.

Verificaram eventos coronarianos duas vezes
mais frequentes em casos com TE com angina; o
aparecimento de angina no TE identificou 85% dos TE
verdadeiros positivos para DCA e a depressao de ST
64% dos casos de DCA®.

Acreditamos que a ocorréncia de angina define o TE
como sugestivo de isquemia miocardica; a presenca de
dor torécica atipica ou ndo anginosa deve ser avaliada
€aso a caso.

Com a finalidade de auxiliar a0 médico assistente,
deve o médico que realiza o TE apurar e descrever
minuciosamente no relatério as caracteristicas
da dor ocorrida: localizacdo, irradiacdo, carater,
duracdo, intensidade, momento de ocorréncia,
fatores acompanhantes, fatores de agravamento e
melhora. Esta descricdo talvez seja mais importante
que as conclusdes colocadas no laudo, uma vez
que reproduzem ao médico assistente os dados
fundamentais para sua avaliagéo clinica final.B
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ARTIGO

Reabilitacao do Paciente Renal
Cronico: Por Que, Quando e Como?

Introducao

A abordagem do paciente renal terminal evoluiu muito nos Ultimos anos. As
taxas de mortalidade cairam por diferentes motivos: prevengdo e diagnéstico
mais precoces, melhor manuseio das complicagdes, como hipertensdo, anemia,
hiperparatireoidismo, doencas cardiovasculares, além de processos dialiticos
mais acessiveis e modernos. Apesar deste progresso, a reabilitacdo fisica deste
paciente, assim como a sua qualidade de vida, é em geral negligenciada.

O paciente renal terminal frequentemente apresenta baixa capacidade funcional
ao esforco, limitado por fadiga e dispnéia. A capacidade aerdbia, endurance e forca
muscular equivalem a 50% do observado em pessoas sedentarias da mesma faixa
etaria. Dependéncia, depressao, isolamento social e outros disturbios na area
psicoldgica sdo comuns, piorando a qualidade de vida.

Anemia, descondicionamento, doengas cardiovasculares, disautonomias, miopatia,
neuropatia urémica ou diabética, com fraqueza e fadiga periféricas, sdo condi¢des
que agravam a perda funcional e limitam as atividades da vida didria.

Atualmente, diversas pesquisas mostram grandes beneficios funcionais, psicolégicos
e na qualidade de vida obtidos através de um programa de exercicio regular para
os pacientes em hemodidlise e didlise peritonial ambulatorial continua, sendo os
mecanismos responsaveis por estes beneficios cada vez melhor compreendidos.

Por que treinar o paciente renal crénico?

Um efeito bem estudado e reconhecido de um programa de exercicio regular nestes
pacientes é 0 aumento no tempo de exercicio e V'O, pico, com elevagdes de 15% a
20% e 15% a 40%, respectivamente. Observa-se redugdo importante na produgao
de 4cido latico, independentemente do aumento do V'O, pico, o que retrata uma
elevacdo do limiar anaerébio e melhora da capacidade oxidativa periférica.

A maior toleréncia ao esforgo correlaciona-se a melhora da qualidade de vida, na
medida em que ocorre melhora nos sintomas da neuropatia periférica, miopatia,
dispnéia, depressdo e ansiedade, com consequente sensacdo de bem estar. Os
beneficios metabdlicos em relagdo ao controle glicémico e lipidico também sédo
evidentes. Ganhos no estado nutricional e na composi¢ao corporal sdo observados,
especialmente associados ao treinamento de forca.

Antes da era das eritropoetinas, uma das poucas medidas para melhorar os indices
hematoldgicos eram os programas de exercicio regular. Atualmente, sabe-se que
os efeitos das eritropoetinas sdo potencializados pelo exercicio. As adapta¢ées
periféricas e metabdlicas parecem ser as maiores responsaveis pelo ganho obtido
na capacidade funcional dos pacientes renais terminais, embora seja descrito um
aumento na fragdo de ejecdo basal, no débito cardiaco e no esforco submaximo
realizado. Apesar de adaptagdes do tipo hipertrofia excéntrica do ventriculo
esquerdo serem descritas, o habitualmente observado é um incremento do
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desempenho cardiaco. H4 uma reducdo na FC basal
e na FC do esforgo submaximo, sem modificagédo do
comportamento da pressdo arterial, particularmente
nos hipertensos, além da producdo de substancias
vasoativas e diminui¢do daresisténciaarterial periférica,
da disfungéo endotelial e do tdnus simpatico.

Aparentemente, a reducdo da FC em repouso é
resultado do aumento da atividade parassimpatica
cardiovascular, com redugdo do tonus simpatico.
A neuropatia autondmica com ténus simpatico elevado
€ uma complicagdo comum nos pacientes urémicos e
contribui para as respostas hemodindmicas anormais,
tanto durante a hemodidlise quanto durante o programa
de exercicio regular. A atividade vagal deprimida esta
associada a menor variabilidade da FC, maiorincidéncia
de arritmias e probabilidade de morte subita, sendo
importante marcador prognostico. Estudos recentes
demonstraram que o exercicio regular melhora o tonus
vagal, levando a maior variabilidade da FC e diminuindo
a incidéncias de arritmias. O aumento da variabilidade
da FC correlaciona-se ao aumento do V'O, pico,
sugerindo uma relagdo entre a melhora da capacidade
funcional e a melhora do balango autonémico.

Os pacientes renais terminais apresentam importantes
alteracdes musculares histoldgicas, metabdlicas e
mesmo perfusionais. Fraqueza muscular, fadiga,
mioclonia e cadimbras s&o comuns, o que limita
de modo dramédtico as atividades cotidianas. As
causas da atrofia e perda de forca muscular s&o
multifatoriais. M& nutrico, miopatia e neuropatia



urémica, neuropatia diabética, ativagdo neuro-humoral com ma perfusdo muscular
e o0 descondicionamento pelo desuso, todos sdo fatores contribuintes. Observa-se
atrofia das fibras do tipo | e IlA, com aumento percentual das fibras do tipo IIB,
simulando um defeito do metabolismo oxidativo das fibras musculares, o que condiz
com a reducdo do numero, volume e atividade enzimatica das mitocéndrias.

Um programa de exercicio regular melhora a forca, a endurance e,
consequentemente, o desempenho muscular dos pacientes renais
terminais.

Estudosrealizadosapartirde bidpsiamusculardemonstraram umaumentodas areas
de secgdo transversa tanto das fibras tipo | quanto do tipo Il apds um treinamento
de endurance e de forca. Além disso, ha regeneragéo das fibras musculares,
aumento da densidade capilar e mudangas favoraveis na estrutura e niumero de
mitocondrias. Observa-se aumento da forga isométrica maxima dos membros
inferiores e das propriedades eletrofisiolégicas dos nervos periféricos. Os beneficios
do treinamento de forca parecem ocorrer pela corre¢ao parcial das anormalidades
metabdlicas musculares, com melhora
da perfusdo. O treinamento pode
também reduzir a exagerada atividade
ergorreflexa muscular  encontrada
nestes pacientes.

Apesar dos beneficios citados, ainda
ndo ha evidéncias sobre o impacto
dos programas de exercicio regular
no progndstico dos pacientes renais
terminais. Os efeitos sobre os sistemas
cardiovascular e autonémico e sobre
os fatores de risco cardiovascular
poderiam inferir um melhor prognéstico
para os pacientes que se exercitam.

Quando e onde treinar?

Um dos principais objetivos de um

programa de exercicio regular é permitir o retorno dos pacientes as suas atividades
cotidianas sem fadiga e, posteriormente, incrementar o desempenho. O ideal seria
iniciar o programa antes da necessidade de terapias dialiticas, o que permitiria um
melhor e mais duradouro resultado.

Na fase pré-didlise, ha um maior controle da pressdo arterial, diminuindo o
comprometimento da fung@o renal, e importante aumento da capacidade aerdbia
e forca muscular. Estudos recentes demonstraram que o treinamento de forca
é efetivo contra os efeitos da dieta de baixa proteina a que estes pacientes séo
submetidos, com ganho na massa muscular e na forca. O treino proporciona ajustes
psicoldgicos para o retorno ao trabalho e a vida social ativa. Na fase pré-didlise,
0s pacientes percebem-se aptos para lutar contra a fraqueza muscular e manter a
independéncia para as atividades didrias, preservando, ao menos parcialmente, a
qualidade de vida.

Quando em terapia dialitica, seja hemodidlise ou didlise peritonial ambulatorial
continua, os pacientes renais terminais podem participar de programas de exercicio

Estudos recentes
demonstraram que o
treinamento de forca é
efetivo contra os efeitos da
dieta de baixa proteina a

que estes pacientessao
submetidos, com ganho na
massa muscular e na forca.

regular supervisionados ou nao supervisionados,
sendo ambas as intervengdes efetivas e seguras.
Os programas supervisionados, realizados nos dias de
nao dialise, parecem ser ideais pela maior adeséo e
pela possibilidade de serem prescritos exercicios de
maior intensidade, obtendo-se melhores resultados.
Os pacientes em didlise peritoneal ambulatorial
continua n&o apresentam redugéo do seu V'O, pico
pela presenca de liquido na cavidade abdominal, mas
podem referir fadiga mais prolongada, a qual normaliza
ap6s a drenagem do liquido peritoneal.

Apesar dos beneficios comprovados, os programas
de exercicio regular apresentam adesdo reduzida.
Entre os fatores que justificam a baixa adeséo estdo: a
distancia do local de treino, dificuldade de transporte,
dependéncia de terceiros para 0 comparecimento
ao treino, intercorréncias médicas,
depressdo, falta de tempo. As co-
morbidadesecomplicagbessaoiniimeras
e representam importantes fatores de
desisténcia, sendo fundamentais o
apoio do médico assistente ao paciente
e o estimulo a pratica de exercicios.

Os programas nd@o supervisionados
devem preferencialmente ser precedidos
por uma fase supervisionada, com
0 objetivo de garantir o aprendizado
principios como aquecimento,
alongamento dos principais
grupamentos musculares, duragdo da
fase aerdbia, intensidade do treino,
interrupcdo do exercicio por reagdes
adversas, execucdo de exercicios de
fortalecimento muscular com a respectiva carga. Estes
principios devem estar assimilados antes da liberacéo
do paciente para o treinamento ndo supervisionado.
Mesmo assim, é dificil assegurar a adesdo ao
exercicio ndo  supervisionado, dependendo
unicamente do desejo e da motivagdo do paciente
e, portanto, reservado aqueles que ja adquiriram o
habito de se exercitar.

A literatura cita a pratica de exercicios durante a
hemodidlise, 0 que parece ser conveniente, uma vez
que o paciente aproveitaria a ida aos centros de dialise
parasubmeter-se aterapia dialitica e, simultaneamente,
ao treinamento aeroébio em cicloergdbmetros adaptados
as suas poltronas, abordagem geralmente bem aceita.

continua >
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Indiscutivelmente, os programas de exercicio regular supervisionados obtém
resultados melhores, pois a prescri¢do é mais adequada e as modalidades s@o mais
variadas, aumentando a ades&o; entretanto, o mais importante é a adogdo de um
estilo de vida ativo, de acordo com a preferéncia e disponibilidade do paciente.

Como treinar?

Apesar dos efeitos benéficos dos programas de exercicio regular, o treinamento
fisico impOe algum risco aos pacientes renais terminais, pela maior predisposicao
a complicagbes cardiovasculares e metabdlicas. As contra-indicagdes absolutas
e relativas & pratica segura de atividade fisica, tanto para os participantes
supervisionados quanto para os ndo supervisionados, devem ser observadas
atentamente, através de uma adequada avaliagdo pré-participacdo. O teste de
esforco convencional ou, se disponivel, o teste de esfor¢o cardiopulmonar, é um
importante instrumento para avaliar a capacidade funcional, pardmetros clinicos,
resposta pressdrica e cronotrdpica, presenca de arritmias e limiares isquémicos,
além de fornecer dados para a prescrigao aerdbia.

A prescricdo deve sempre considerar as limitagbes do paciente e seu status
funcional, bem como fornecer dados individualizados quanto a frequéncia,
intensidade, duracdo e tipo de atividade. Idealmente, uma sess&o serd composta
por uma fase de aquecimento, alongamento e fortalecimento muscular; uma fase
aerdbia, realizada de modo continuo ou intervalada; e, atualmente, atividades que
estimulem a coordenacao, equilibrio, propriocepcéo, tempo de reacdo e poténcia
muscular, especialmente em se tratando de pacientes de idade mais avancada.

A duracdo inicial pode ser de até 10 minutos, alternando exercicios a periodos
de descanso, sendo progressivamente aumentada até atingir-se ao menos 30
a 40 minutos de atividade aerdbia. A intensidade da fase aerébia também serd
individualizada e dependera da capacidade funcional do paciente e dos possiveis
fatores limitantes, como por exemplo, o limiar isquémico.

As metas de intensidade da fase aerdbia serdo calculadas
através de percentuais da reserva do V'O, pico, da FC
limite, dos limiares ventilatérios e da escala de percepgao
de esforco de Borg. A frequéncia minima de treinamento
€ de trés vezes por semana e cada sessao terminara
com uma fase de “volta a calma”, na qual atividades de
alongamento e relaxamento s&o realizadas.

Os exercicios de forca ganham cada vez mais
destaque também para os pacientes renais terminais e
sa0 considerados complementacdo importante da fase
aerobia; devem envolver tanto os membros superiores
quanto os membros inferiores, objetivando minimizar
a miopatia, comum nestes pacientes. O programa
de treinamento de forca pode ser realizado sob a
forma de circuito ou intercalado com as atividades
aerobias. Diversos recursos podem ser utilizados
para o treinamento de forca, desde o proprio peso do
segmento corporal e 0 peso corporal total até bandas
elasticas, marombas, halteres, maquinas, bolas e
camas elasticas. Estas ultimas auxiliam no treinamento
do equilibrio, coordenacao e propriocepgao.

Por fim, 0 acompanhamento médico de pacientes com
doenca renal terminal deve enfocar a importancia
da pratica regular de atividade fisica e exercicios
estruturados para a melhora da qualidade de vida e
para a independéncia destes pacientes, reduzindo o
impacto adverso da sindrome urémica associada ao
sedentarismo.l

Aspectos Numéricos da Metodologia do Teste de
Exercicio (Teste Ergométrico)

> O limite da pressao arterial sistdlica (PAS) durante o exercicio

é 260 mmHg.

> Uma queda da PAS superior a 20 mmHg indica necessidade
de interrupcao do exercicio.

> O valor de 120 mmHg de pressao arterial diastdlica (PAD)
em normotensos, € um critério de interrupcdo do exercicio.

> O valor de 140 mmHg de PAD em hipertensos, € um critério
de interrupcédo do exercicio.

> Atingir 3 mm de depressdo do segmento ST é um critério
para término do exame.

Reproduzido de Uchida A, Storfi F, Moffa P. Numerologia em ergometria. Rev DERC. 2008;14(44):23-24.

* DERC



DISSERTAiiAO DE MESTRADO

Exercio Fisico na Doenca Renal

Cronica

Palavras-chave: 1. Doenca renal cronica; 2. Hemodidlise; 3. Exercicio fisico; 4. Capacidade funcional; 5. Doenca cardiovascular.

Introduc@o: Na populagdo geral, a pratica regular de exercicios fisicos se
associa a melhora da capacidade funcional e de varidveis cardiovasculares, como
a pressao arterial. Por outro lado, poucos sao os estudos que avaliam o efeito da
atividade fisica na capacidade funcional e no controle da hipertenséo arterial em
portadores de doenca renal crnica, uma populagdo que apresenta significativo
comprometimento da capacidade funcional, alta prevaléncia de hipertenséo arterial
e elevadas taxas de mortalidade cardiovascular.

Obijetivo: Avaliar o efeito do treinamento aerébico supervisionado, realizado
durante as sessdes de hemodialise (figura 1), sobre a capacidade funcional e sobre
a pressao arterial de pacientes renais cronicos.

Casuistica e Método: Foram avaliados 14 individuos portadores de doenga
renal crbnica sob tratamento hemodialitico, antes e depois de 12 semanas de
treinamento aerobico realizado em cicloergbmetro de membros inferiores, durante

Figura 1. Exercicio aerébio durante a hemodilise.
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as sessbes de hemodidlise. Os pacientes foram
submetidos a monitorizagdo ambulatorial da pressdo
arterial de 24 horas, ao teste de caminhada de seis
minutos e ao teste cardiopulmonar de exercicio tanto
antes como depois do periodo de treinamento.

Resultados: Apés o periodo de treinamento aerdbico,
observou-se aumento significaivo da distancia
percorrida no teste de caminhada de 6 minutos de 509 +
91,9m para 555 + 105,8m, além de redug&o significativa
da pressdo arterial sistélica de 151 + 18,4dmmHg para
143 + 14,7mmHg e da pressao arterial diastdlica de 94
+ 10,5mmHg para 91 + 9,6mmHg, pela monitorizagdo
ambulatorial da pressao arterial. O pico de consumo de
oxigénio medido pelo teste cardiopulmonar de exercicio
em esteira rolante ndo alterou de modo significativo.

Conclusdes: O treinamento aerdbico realizado
durante as sessdes de hemodidlise contribuiu para a
melhora da capacidade funcional avaliada pelo teste
de caminhada de seis minutos e para o melhor controle
da hipertensdo arterial de pacientes portadores de
doenca renal cronica. B

> Este artigo foi submetido para publicac@o na revista Arquivos Brasileiros de Cardiologia.
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ARTIGO

Utilizacao da Ergoespirometria na
Avaliacao de Atletas de Combate:

Relato de Caso

Introducao

O consumo maximo de oxigénio (V'O,max) representa uma medida objetiva
da capacidade do individuo em realizar atividades aerobicas’. Além de conferir
valiosas informagdes a respeito da capacidade aerobica do individuo, o V’O,max
correlaciona-se com o débito cardiaco e é utilizado para avaliagdo da capacidade
fisica e prescrigio do exercicio. A capacidade aerdbica pode ser aferida com a
andlise de gases expirados (ergoespirometria), durante a realizacdo de diferentes
protocolos realizados em esteira ou cicloergbmetro, sempre com o objetivo de
estimular o individuo avaliado até que o esforco maximo seja atingido.

Importéncia da avaliagdo especifica em atletas

Existem diferentes protocolos para avaliagao da capacidade aerdbica de individuos em
ergbmetros convencionais?, entretanto, cada vez mais, busca-se o desenvolvimento de
protocolos especificos para a modalidade praticada. Assim, sdo sugeridos ergémetros
de piscina para a avaliacdo de atletas de natag@o, remo-ergbmetros para praticantes
de remo e assim sucessivamente®. A maioria das lutas caracteriza-se por atividades
intermitentes de alta intensidade e curta duracdo. Assim, quando avaliamos atletas de
combate, as dificuldades para definicdo de um protocolo ideal de avaliagdo aerdbica
vao além da escolha do ergdmetro a ser empregado.

Sabe-se que exercicios caracterizados por curtos periodos de grande intensidade,
como 0s que ocorrem nas lutas, utilizam, predominantemente, as vias mais rapidas
de ressintese de ATP (vias de metabolismo anaerébio). Entretanto, ja existe
evidéncia de que a via aerdbica possa contribuir com até 40% da ressintese de
ATP em exercicios intensos com duragdo de 30 segundos, podendo chegar a 50%
em exercicios com um minuto de duracéo e intensidade maxima*®. Assim, mesmo
atividades consideradas predominantemente anaerobicas apresentam importante
componente aerdbico para que ocorra a ressintese de ATP. Em qualquer esporte, 0
conhecimento dos processos fisiolégicos envolvidos é mandatdrio para otimizagéo
do treinamento e melhora do desempenho.

Muay Thai

O Muay Thai é um esporte de combate com origem na Tailandia, cuja popularidade
vem crescendo mundialmente, ndo s6 com o0 aumento da frequéncia de competicoes
profissionais, mas também com um aumento exponencial do numero de praticantes
amadores. Estima-se que mais de um milhdo de pessoas pratique Muay Thai no
mundo atualmente®.

O Muay Thai caracteriza-se por ser um esporte de contato, em que golpes desferidos
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com bragos, pernas, joelhos e cotovelos sdo utilizados
para atingir o adversario em qualquer drea do corpo,
excetuando-se a genitélia. Competigbes profissionais
sao compostas por cinco rounds de trés minutos, com
intervalos de dois minutos, enquanto competicbes
amadoras incluem quatro rounds de dois minutos, com
intervalos de 1 minuto’.

Os intensos componentes aerdbico e de forca do
treino de Muay Thai vém atraindo um grande nimero
de individuos que buscam alcancar boa forma fisica,
sem o objetivo de competicdo. Neste cendrio, 0s
treinosenvolvemasimulagcdodos gestosnormalmente
presentes no combate, mas sem contato fisico, com
uso de “sparings” ou sacos de bater. Apesar de sua
recente populariza¢do, ainda sdo raros os estudos
que abordaram as caracteristicas fisioldgicas do
Muay Thai.

Relato de caso

Descrevemos a avaliagdo especifica de uma
praticante de Muay Thai com experiéncia de um
ano de treino regular (2 a 3 x/ semana), graduacgéo
vermelha (3% graduacdo desta luta), com 31
anos de idade, peso de 68 kg e altura de 1,65 m.



A voluntaria foi submetida & avaliagéo ergoespirométrica (Ultima CardiO,,
MedGraphics, EUA) durante os seguintes protocolos de teste:

1. Teste ergoespirométrico em esteira rolante (Trackmaster 425, EUA),
seguindo protocolo individualizado de rampa.

2. Teste ergoespirométrico em cicloergbmetro de membros superiores
(Angio, Lode, Holanda), seguindo protocolo individualizado de rampa,
com carga inicial de 30 W e incrementos de 1 W a cada 3 segundos (20
W/minuto).

3. Teste especifico de simulacdo de combate utilizando golpes com
membros superiores e inferiores, contra sparring. Neste protocolo foram
realizados 3 rounds com duracdo de 2 minutos cada, intercalados por

2 minutos de repouso (figura 1).

Os dados obtidos no pico do esforco em cada uma das avaliagdes sdo mostrados
na tabela 1 e o comportamento especifico de varidveis ergoespirométricas durante
a simulagéo de combate é mostrada na figura 2.

Pico do esforco Cicloergbmetro de Braco Esteira Simulagao de luta
V'O, (mL/kg/min) 23,2 34,1 34,7
V'CO, (L/min) 2,17 2,66 2,29
Frequéncia cardiaca (bpm) 176 178 150

Pulso de oxigénio (mL/bat) 9 13 16
Frequéncia respiratdria (rpm) 54 42 56
Ventilagao (L/min) 83,1 83,7 96,7
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Figura 2. Comportamento do consumo de oxigénio (V'O,), produgéo de gas carbdnico (V'CO,)
e ventilagdo durante a simulagéo de golpes.

Figura 1. Ergoespirometria realizada durante simulagéo de
combate.

Conclusao

A comparagdo dos resultados dos testes realizados
mostra valores bastante semelhantes das varidveis
metabdlicas obtidas durante a simulagdo de combate
e durante o teste realizado em esteira. Aparentemente
as variaveis respiratorias (freqiiéncia respiratoria e
ventilagdo) atingem picos maiores durante a simulagéo
de combate. Estudos futuros, envolvendo um maior
ndmero de individuos deverdo ser realizados para
que sejam desenvolvidos protocolos especificos para
avaliagdo cardiometabdlica de atletas de combate.®
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ARTIGO

Testes Ergométricos Sequenciais:
Uma Forma Pratica de Avaliacao do
Pré-Condicionamento Isquémico

Introducao

Uma vez submetido a curtos periodos de isquemia, o cardiomidcito se torna mais
resistente a insultos isquémicos subsequentes. A essa propriedade da-se o0 nome
de pré-condicionamento isquémico (PClI). Inicialmente esse termo foi relacionado a
diminuicdo da drea de infarto’, porém alguns autores expandiram esse conceito ao
incluir critérios como melhora de isquemia, diminui¢éo de arritmias de reperfuséo?
e da area de miocdrdio atordoado®.

Sabe-se que as teorias hemodindmicas, incluindo melhora de pés-carga ou
recrutamento de colaterais, ndo explicam o PCI. Os mecanismos moleculares que
fundamentam o PCI ainda ndo estao totalmente compreendidos. Ha a hipétese de
que a estimulagdo de uma variedade de receptores ligados a Proteina G resulte
na ativagéo da proteinoquinase C. Esta, uma vez ativada, sofreria translocagéo do
citoplasma para o sarcolema, onde ocorreria a fosforilagdo do substrato protéico
(possivelmente um canal de potassio ATP-sensivel), o qual conferiria resisténcia a
isquemia®. A ativagdo de receptores de adenosina também contribui para o PCI.
Os efeitos de protecdo do PCI séo transitérios e duram cerca de 180 minutos.
Entretanto, foi demonstrada uma “segunda janela” ou PCI tardio, ocorrendo 24
horas apds o estimulo e perdurando por até 48 horas. A segunda janela de protecéo
€ mediada pela ativagdo de genes que codificam proteinas citoprotetoras, como
heat shock proteins ou enzimas anti-oxidantes®.

Através de diferentes técnicas e utilizando-se de pardmetros como fungéo
contratil, alteragdes isquémicas ao eletrocardiograma ou elevagé@o de marcadores
bioquimicos de necrose celular, demonstra-se o efeito do PClI em estudos
envolvendo cirurgia de revascularizacdo miocardica, interven¢do corondria
percutanea, testes ergométricos sequenciais e até mesmo na observagdo de
pacientes que apresentaram angina pré-infarto®.

Na pratica clinica, 0 método que dispomos para a documentacéo do PCI é o teste
ergométrico realizado de forma sequencial. Realizam-se dois testes ergométricos
sequencialmente com intervalo de descanso de aproximadamente 30 minutos entre
0S exames.

Os principais parametros que definem o pré-condicionamento
isquémico no teste ergométrico séo:

»  Melhora do tempo para 1,0mm de depressao do segmento ST (t-1,0mm).
> Melhora do duplo produto no t-1,0mm.
> Melhora do tempo para angina pectoris.

> Melhora do duplo produto no momento da angina pectoris.
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Como a angina pectoris é uma ocorréncia eventual, 0s
parametros a ela relacionados ndo s&o considerados
como essenciais na documentagéo do PCI.

Relevancia clinica do pré-condicionamento
isquémico

O ambito terapéutico, o PCl define uma base
fisiopatoldgica que explica resultados adversos em
coronariopatas diabéticos em uso de sulfoniluréias
ou glinidas™®. Estas drogas bloqueiam canais de
potassio responsdveis, em parte, pelo PCl. Assim,
bloqueando-se o PCI, fica abolida a cardioprote¢do, o
que pode determinar um maior risco diante de eventos
coronarianos agudos. Por outro lado, vislumbra-
se a ideia do uso de medicagGes que estimulem ou
promovam o desenvolvimento do pré-condicionamento.
Atualmente, a Unica forma pratica de documentacao
do pré-condicionamento farmacoldgico é também o
teste ergométrico.

Principais parédmetros do PCl no teste
ergométrico

Os indices de documentagéo do PCl s&o considerados
reprodutiveis, mas carecem de uma avaliagao critica
mais aprofundada. N&o ha um valor estabelecido para
quantificar a melhora que é preciso ter nos parametros
para a definicdo do PCI.

Tempo para 1,0mm de depressdo do segmento ST
(t-1,0mm) - E o pardmetro mais comumente adotado



Tragado 12 Derivagoes no

para documentar o PCI. Trata-se de um indice de tolerancia do
miocérdio & isquemia e é considerado somente para as morfologias
horizontal e descendente. E definido pelo momento em que se atinge
1,0mm de depresséo do segmento ST.

E adotado, fora do contexto do PCI, para avaliagdo do efeito de uma
série de drogas no tratamento de coronariopatas. Alguns autores
adotam o t-1,5mm para as mesmas finalidades.

Duplo produto ou frequéncia cardiaca no t-1,0mm

Considerados os indices mais objetivos de limiar isquémico. Refletem
0 consumo de oxigénio no inicio da isquemia miocardica. Definem-se
pelo valor do duplo produto ou da frequéncia cardiaca no momento
em que se atinge 1,0mm de depressdo do segmento ST. Ndo sdo
influenciados pelo efeito do treinamento ou de adaptagéo a esteira.

Na tabela 1, listamos as criticas aos principais indices utilizados para
a documentag@o do pré-condicionamento isquémico.l
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Tabela 1. Principais limitagdes dos parametros de documentagéo do
pré-condicionamento isquémico.

Sujeito a divergéncias inter e
intra-observador

t-1,0mm >

> Influenciado pelo efeito do
treinamento ou adaptagdo a
esteira

> Nao considera a magnitude
maxima de depressdo do
segmento ST, nem tampouco
a pior morfologia que se
documenta no exame

> Pode passar despercebido
quando o ergometrista ndo esta
muito atento

> Pode serfalsamente interpretado
devido a presenca de artefatos

> E limitado quando o ECG
basal mostra uma depressao
do segmento ST de grande
magnitude

Frequéncia cardiaca > Como derivam do t-1,0mm,

ou Duplo Produto no também s@o  sujeitos a

t-1,0mm divergéncias inter e intra-
observador

> Influenciados  pelos  valores

basais da pressdo arterial e da
frequéncia cardiaca
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ARTIGO

Prevalencia de Alteracoes ao
Ecocardiograma com Doppler em
Futebolistas Submetidos ao Protocolo
Soma de Avaliacao Pre-Participacao

Introdugéo

Aintensidade e otipo de treinamento fisico promovem mudangas nas paredes e cavidades
do coracéo. Tais adaptagdes fisioldgicas podem simular alteragdes encontradas em
cardiopatias estruturais, representando um grande desafio diagndzstico.

A ecocardiografia é a utilizacdo do ultrassom como meio diagndstico em cardiologia,
hoje largamente empregado em todo mundo, com vistas ao estudo detalhado das
estruturas do coracéo. O ecocardiograma (ECO) representa uma ferramenta importante
na avaliagdo pré-participacéo de atletas de futebol.

Dentro desse contexto, 0 Protocolo SOMA recomenda ECO para todos os atletas a partir
dos 20 anos e naqueles que apresentam achados clinicos sugestivos de cardiopatia,
independentemente da idade.

Objetivos

Determinar a prevaléncia de alteragdes ao ecocardiograma com Doppler em atletas
de futebol avaliados no CICAAT-DIVISAO SOMA (SOMA). Estimar o valor real do
cruzamento ECO x EXAME FISICO na detecgéo das doengas estruturais do coragéo
que evidenciam alterac@o na ausculta cardiaca.

Metodologia

Foi realizado um estudo retrospectivo e transversal durante a fase de pré-temporada
da pratica do futebol no ano de 2005, durante os dias 3 a 7 de janeiro daquele ano.
No total, 150 atletas de futebol foram avaliados no CICAAT-DIVISAO SOMA do Clube
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de Regatas do Flamengo, no Rio de Janeiro, sendo
submetidos a uma avaliagao clinica, incluindo anamnese,
exame fisico e eletrocardiograma (ECG).

Os 60 atletas a partr dos 20 anos de idade,
independentemente dos achados clinicos, realizaram
ECO e, dos 90 atletas com idade entre 10 e 19 anos,
foram submetidos a tal exame somente 0s que ao exame
fisico apresentaram ausculta sugestiva de doenga valvar.
Os exames de ECG e ECO foram realizados com os
aparelhos Ecafix e VIVID 7 — General Eletric, no SOMA
e Hospital Pré-Cardiaco, ambos no Rio de Janeiro,
respectivamente.

Figura 1. Prolapso de valva mitral.
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Resultados

A idade variou de 10 anos a 32 anos. A maioria dos atletas (93,3%; n = 140)
ndo apresentou evidéncias de cardiomiopatia hipertrdfica ou de outra patologia
cardiovascular grave, porém foram encontrados 3 (2%) atletas com prolapso de
valva mitral [Figura 1], 2 (1,3%) com valva aértica bictispide [Figura 2], 1 (0,66%)
com valvulopatia reumatica mitral com gradiente AE/VE médio de 4 mmHg
e 2 (1,3%) reumaticos mitro-adrticos (espessamento valvar) [Figura 3]; ainda
identificamos 1 atleta (0,66%) com volumoso aneurisma de septo interatrial
e outro com alongamento amplo da cordoalha tendinea do folheto anterior
da valva mitral. Dos 10 atletas citados com achados ao ecocardiograma com
Doppler, 7 (70%) apresentaram alterages prévias no exame clinico.

< Figura 2. Valva aértica bictspide.

Figura 3. Lesdo valvar reumatica mitro-adrtica com refluxo mitral moderado e adrtico leve.
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CASO CLIiNICO

Angina de Inicio Recente em

Mulher Diabética

Identificacdo: ANS, 74 anos, branca, vidva, aposentada, primeiro grau completo,
procedente da cidade de Sao Paulo.

Queixa principal e duracao: dor no peito ha trés meses.

Historia da doenca atual: dor torécica relacionada aos pequenos esforgos, tipo
aperto, em regido precordial, sem irradiagdes, que iniciou ha trés meses com carater
progressivo. Atualmente, refere dor ao tomar banho e em alguns momentos de estresse
emocional em repouso.

Antecedentes pessoais:

Hipertensa hd 15 anos, em uso de enalapril 10mg 2x, hidroclorotiazida 25mg, anlodipino
5mg 1x e atenolol 25mg.

Diabética ha sete anos em uso de insulina NPH 40/20 UI.

Obesa (IMC: 36 kg/m?) e dislipidémica, em uso de sinvastatina 20mg e dcido
acetilsalicilico 100mg. Apresenta osteoartrite de joelhos e quadril.

Exame fisico:

BEG, orientada, hidratada, corada.

Aparelho Cardiovascular: RCR em 2T, sem sopros,
160x90mmHg, FC=88 bpm.

Aparelho Respiratdrio: murmurio vesicular presente em ambos hemitérax, sem ruidos
adventicios, FR: 18 /min.

Aparelho Osteomuscular: crepitagdo associada a limitagdo do movimento e a dor em
joelho direito. Dor em quadril direito & movimentagao.

bulhas normofonéticas, PA:

Demais aparelhos sem anormalidades.

> Dr. Jorge B.C Sette
settejorge @ gmail.com

> Dr. Luiz Eduardo Mastrocolla
luiz.mastrocolla@fleury.com.br

Exames laboratoriais: Hb: 12,7 mg/dl Colesterol total:
152 mg/dl; LDL: 99 mg/dl; HDL: 33 mg/dl; TG: 102 mg/
dl Glicemia de jejum: 189 mg/dl; Creatinina: 0,7 mg/d|
Microalbumindria: 14 mg/24h.

Doppler de cardtidas: artéria carétida interna direita:
50-69% de obstrugéo e artéria cardtida interna esquerda:
16-49% de obstrugdo.

Ecocardiograma: FE: 63%, AE: 43mm S/PP: 10/9mm,
VE:49/30mm, refluxo mitral e tricuspide discretos.

Conduta:  otimizagio  terapéutica, além de
cineangiocoronariografia, a qual demonstrou lesdes
de 80% em artéria circunflexa (CX), 90% em artéria
descendente anterior (DA) e de 90% em corondria direita
(CD) (imagens 1 a 3).

Considerando-se o perfil de distribuicdo, gravidade
e complexidade das lesGes, optou-se por cirurgia
de revascularizagdo miocardica (decisdo do médico
assistente), proposta negada pela paciente.

Imagem 1. les&o de 90 % CD. Imagem 2. les&o de 80% Cx.

Imagem 3. lesdo de 90% em DA.
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Desta forma, houve a indicagdo de cintilografia miocardica com radionuclideos (MIBI
marcada com *"Tc) associada a administragdo intravenosa de dipiridamol devido a
paciente apresentar limitagdo de membros inferiores (osteoartrose de joelhos), com
a finalidade de estratificacéo de risco e avaliagdo da reserva corondria das artérias
envolvidas (imagens 4-5-6).

MCSm N N iN

Imagem 5. Dilatag&o transitdria do ventriculo esquerdo com
TID=1,23.

107 BPM P=180%0 0800 POSDIP 25 mmis REDE BASE MUSC

WliEm W w N Vi N

126 BPM P=190K300 1012 POSDIP 25 mmis REDE BASE MUSC

Imagem 4. Tragado eletrocardiografico durante teste de estresse com dipiridamol.

Imagem 6. Imagem da perfusdo miocardica durante o estresse e o repouso.

Prova Farmacoldgica:

> Durante 0 quarto minuto da injecdo de dipiridamol,
a paciente apresentou dor tordcica tipica, de forte
intensidade, que durou cerca de 30 minutos, e cessou
apenas apds injecdo de metoprolol 10mg por via
intravenosa e dinitrato de isossorbida 5mg sublingual.

> Apresentou infradesnivelamento de ST a partir do 4°
minuto, com o valor maximo de 4,0 mm entre 8/10
minutos ap6s o dipiridamol.

> As imagens de perfusdo evidenciaram padrdo
sugestivo de isquemia subendocérdica, por
dilatacdo transitdria da cavidade ventricular esquerda
quantificadopeloTID (transitoryischemicdilation)=1,23.

> Proposta Intervengao Corondria Percutanea (ICP).

Foram implantados quatro stents revestidos com
everolimus nas lesdes coronarianas, com melhora
sintomética significativa.

Discussao:

Paciente do sexo feminino, com antecedentes de
diabetes mellitus e doencga corondria obstrutiva com
comprometimento das trés artérias subepicardicas
principais (descendente anterior, circunflexa e direita)
e quadro clinico de angina instavel. Apds recusa a
indicacdo de revascularizagdo cirurgica, submeteu-
se a cintilografia do miocardio de perfusdo e fungdo
com radionuclideos para estratificagdo progndstica
com estresse farmacoldgico, por apresentar limitagdo
osteoarticular para realizar teste ergométrico. Apesar de
haver les&o carotidea de 50-69%, o teste com dipiridamol
s0 apresenta riscos, ainda que raros, quando ha lesdes
significativas acima de 70%.

Observados padrdo sugestivo de isquemia
subendocérdica por dilatagdo transitdria da cavidade
ventricular esquerda, quantificada pelo TID, além de
sintomas e alteracGes eletrocardiogréficas tipicas de
isquemia miocardica. Realizou otimiza¢do terapéutica
e intervencdo corondria percutinea resultando em
significativa melhora clinica. B
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ARTIGO

Hipertensao Arterial na Infancia:
Mudancas no Estilo de Vida para

Prevenir e Tratar

Introducao

A hipertensao arterial (HA) é uma sindrome clinica multifatorial, caracterizada pela
elevacdo dos niveis tensionais, podendo estar associada a diversas alteracoes
fisiopatoldgicas na dependéncia de sua etiologia. Pode se apresentar nas formas
primaria, ou essencial, e secundaria, quando consequente de enfermidades bem
determinadas, principalmente renovasculares, endocrinoldgicas ou cardiolégicas.!

Em adultos, é a doenga cronica de maior prevaléncia em todo o mundo, sendo
um importante fator de risco para doenga cardiovascular. No Brasil, 15 a 20% da
populagdo adulta é considerada hipertensa.?2 Segundo estudos epidemioldgicos,
nos Estados Unidos estima-se que 65 milhdes de adultos tivessem HA no periodo
de 1999-2000, uma populacdo 30% maior do que aquela estimada em estudos
realizados entre 1988-1994.3 Esses achados de aumento progressivo da HA séo
extremamente relevantes no que diz respeito a necessaria vigilancia e cuidados
médicos com estratégias especificas de saude publica para controle da doenga.

Em criangas e adolescentes, embora predomine em adultos, a prevaléncia néo é tao
pequena. Ha diversos estudos com resultados cuja prevaléncia varia de 1% a 13%,
na dependéncia das técnicas e dos critérios de normalidade, assim como 0 nimero
de medidas de pressdo arterial (PA) utilizados nas pesquisas. Essa prevaléncia
tende a percentagens menores, préximas de 1%, com o aumento da frequéncia
dessas medidas.*®

O interesse na avaliagdo da PA em criangas surgiu em décadas recentes na tentativa
de melhor conhecimento e identificacéo precoces para prevengao nos adultos, sendo
dal observada a ocorréncia bastante comum, principalmente nos adolescentes,
da hipertens&o primaria, atingindo até 85-95% dos casos. A HA secundaria se
apresenta, mais frequentemente, nas crian¢as menores de 10 anos de idade, tendo
como principal etiologia as doengas renais, em 60-80% dos casos.

Fatores determinantes e consequéncias

Sabe-se hoje que a PA de um individuo é determinada por uma interagdo de fatores
genéticos e ambientais, e que os fatores hereditarios contribuem em 20-50% para
0 aumento dos niveis pressoricos.*” A presenca de HA nos pais tem bastante
associagao com a ocorréncia da doenga nos filhos. Alguns estudos mostram que ha
uma histéria familiar positiva para HA em até 86% dos casos de adolescentes com
hipertenséo primaria.?

No estudo Bogalusa, realizado em 8.276 criancas, foram analisados dados na
historia familiar em relacéo as doencas cardiovasculares. Os filhos de pais diabéticos
e coronariopatas apresentaram valores mais altos de colesterol, glicose e maior
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peso corporal quando comparados aos daqueles
sem histéria familiar, assim como os filhos de pais
hipertensos, maior PA que os filhos de normotensos.®

Os fatores ambientais envolvidos sdo diversos,
como sexo, raca, desenvolvimento fisico, estresse,
fumo, lcool, habitos dietéticos, atividade fisica e,
principalmente, 0 peso e o indice de massa corporal
(IMC).” Estudos mostram que a pratica de atividade
fisica aerdbica na adolescéncia se correlaciona com
niveis de pressdo diastélica mais baixos na idade
adulta.™

A obesidade, cuja incidéncia vem aumentando muito,
principalmente em paises mais desenvolvidos,
€ provavelmente a maior causa do aumento da
prevaléncia da HA em criangcas. Aproximadamente
1/3 das criangas sdo consideradas com sobrepeso
nos Estados Unidos, sob o risco de se tornarem
hipertensas, além de outras doengas cronicas. Alguns
estudos mostram a presenca de PA elevada em
aproximadamente 30% de criangas obesas.' Varios
fatores sdo sugeridos como causas de HA nesses
pacientes, como ativacdo do sistema simpatico,
resisténcia a insulina e disfuncéo vascular. O padréo
de disfuncdo vascular em criangas com sobrepeso
e obesas é semelhante ao do adulto, sugerindo que
essas criangas ndo sdo imunes as complicagdes do
sistema cardiovascular.

Acredita-se que a prevaléncia progressivamente maior
da obesidade tenha como uma das sua principais
causas a diminui¢do da atividade fisica realizada pelas



criangas nas ultimas décadas, decorrente dos novos hébitos comportamentais.
Diversos estudos mostram uma forte relagao entre HA e aumento do IMC em criancas
e adolescentes.'? Ha evidéncias de que a HA na infancia evolui mais rapidamente,
pode levar a hipertenséo no adulto e, paralelamente, ao desenvolvimento precoce
de doenca aterosclerdtica.'?'

Em estudo realizado em 1.450 estudantes na cidade de Belo Horizonte, na faixa
etdria entre 6 anos e 18 anos, foi observada uma prevaléncia de 8,4% de sobrepeso
e 3,1% de obesidade. Esses estudantes, considerados acima do peso, tiveram um
risco 3,6 vezes maior de hipertensdo sistélica e 2,7 vezes maior de hipertensdo
diastélica, quando comparados com os estudantes com IMC normal. Os estudantes
menos ativos apresentaram, ainda neste estudo, risco 3,8 vezes maior de terem
niveis mais elevados de colesterol total.®

Pesquisa realizada por Rodrigues et al. em 380 criangas escolares brasileiras,
na faixa etéria de 10-14 anos, foi observada prevaléncia de 3,4% de hipertenséo,
considerando valores acima do percentil 90, estando 9,6% dos meninos e 7,4% das
meninas com sobrepeso e 9,6% e 4,9% com obesidade, respectivamente, além de
20%, no total, com aumento do colesterol.

Anormalidades em drgdos-alvo s&o comumente associadas a hipertensdo em
criancas. A hipertrofia ventricularesquerda (HVE) é aevidénciamaisimportante desse
comprometimento, devendo esses pacientes, portanto, terem acompanhamento
ecocardiografico regular e avaliagdo para tratamento medicamentoso, além das
mudangas nos habitos de vida. Em estudo de 108 adolescentes realizado no Rio de
Janeiro, foram observados maiores indices de massa ventricular esquerda, além de
maior prevaléncia de alteragbes da geometria ventricular naqueles pacientes com
percentil > 95.1°

Critérios de avaliagdo e investigagdo

A definicdo dos valores de referéncia é muito importante no diagnéstico da
hipertensdo em criangas, sendo baseada na distribuicdo normal da PA em
criangas sauddveis. Em 2004, foi publicado um consenso, “O Quarto Relatdrio
Sobre Diagnéstico, Avaliacdo e Tratamento de Hipertensdo em Criancgas
e Adolescentes” do Grupo de Trabalho em Hipertensao Arterial em Criangas e
Adolescentes do Programa de Educacdo Nacional em Hipertensdo (NHBPEP),
onde sao relacionados os valores da tabela 1 € as recomendagdes a seguir.!

Tabela 1. Classificagéo da hipertens&o arterial em criangas e adolescentes

Classificacao

Percentil de presséo arterial sistélica e diastélica

Normal <p90
o B >p90 e < p95
Pré-hipertensao

> 120/80 mmHg

Hipertensdo-estagio 1 Entre p95 e p99 + 5 mmHg

Hipertensdo-estagio2 < p99 + 5 mmHg

RECOMENDAGOES

Criancas > 3 anos devem ter medidas de
PA em consulta de rotina.

Preferencialmente com método
auscultatério, manguito adequado, com a
crianga tranquila e brago direito.

Se a PA estiver elevada, confirmar em
novas consultas, antes de caracterizar a
crianga como hipertensa.

Quando o diagndstico é realizado, deve-se fazer a
investigacdo etioldgica. A histdria clinica detalhada,
exame fisico, exames laboratoriais, ultrassonografia
renal e ecocardiograma. A utilizagdo da monitorizagéo
ambulatorial da PA — MAPA — tem sido indicada nos
casos de hipertensao “do jaleco branco” definida como
uma condicdo em que o paciente apresenta niveis
>p95 na avaliagdo médica, mas fora da clinica tem
uma média <p90. A hipertens@o leve, geralmente ndo
estd associada & doenca secundaria, mas elevagoes
severas, independente da idade, devem ser melhor
investigadas. Nesse caso, pesquisa de catecolaminas,
dependendo da historia, uma investigagéo renal com
cintilografia, uretrocistografia miccional ou mesmo
arteriografia renal podem ser necessarias."'®

Em relagdo ao manuseio terapéutico

O tratamento da hipertens@o tem como objetivo a
diminuicdo dos niveis de PA para abaixo do percentil
90 e também prevenir as complicagdes tardias
da doenca, sendo, para tal, utilizadas medidas
farmacolégicas ou ndo, na dependéncia da idade
da crianga, estdgio da hipertensdo e resposta ao
tratamento.® Tanto na forma primdria ou secundaria,
as medidas ndo farmacoldgicas devem ser as
primeiras utilizadas com o propésito de reduzir a
PA, assim como a morbi-mortalidade envolvida na
doenga, através de mudancas no estilo de vida, sendo
indicadas em todos hipertensos e normotensos com
alto risco cardiovascular.!

As medidas preventivas tém baixo custo, risco minimo,
resultados satisfatérios no sistema cardiovascular
e proporciona uma melhor qualidade de vida geral.
Devem ser preconizadas, de acordo com a faixa
etaria, modificagdes dietéticas apropriadas, que

continua >
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visem reduzir o consumo excessivo de calorias, sal, gorduras saturadas, abstencéo
do fumo e &lcool e a implementagdo de programas de atividade fisica. O exercicio
regular tem beneficios cardiovasculares e deve ser implementado em associagcdo
com a diminui¢do das atividades sedentdrias, como assistir televiséo e video-games
por exemplo.'47

Apesar de evidéncias limitadas e serem necessarios mais estudos em relagéo a
eficacia das medidas nao farmacoldgicas, os dados ja existentes demonstram a
relagdo da hipertensdo com o ambiente, e, de acordo com o consenso do NHBPEP
de 2004," as mudancas terapéuticas no estilo de vida se baseiam em:

* Reducéo de peso como primeira terapia para hipertensdo da obesidade.
A prevencao do ganho excessivo de peso vai limitar futuros aumentos da PA.

¢ Atividade fisica regular e restricio de sedentarismo melhoram os resultados
no controle da obesidade e podem prevenir 0 aumento futuro da PA.

* Encorajar fortemente mudancgas dietéticas em criangas com niveis pré-
hipertensivos e ja hipertensas.

* Aintervencdo com base na familia aumenta o sucesso no resultado.

Os efeitos do exercicio fisico na hipertensdo sistémica decorrem de adaptacdes
cardiovasculares e respiratérias do organismo humano para suprir a demanda
muscular. Com a frequéncia dessas atividades, ocorre melhora no desempenho,
sendo a diminuicdo da PA, ap6s treinamento fisico, devida a influéncias de fatores
hemodinamicos e neuro-humorais."

Estudo sobre avaliagdo de associacdo de atividade fisica e menor PA sistélica na
infancia, verificou os efeitos de mudancas de estilo de vida em 663 criangas com niveis
elevados de colesterol LDL, divididas em dois grupos, sendo um para intervencao,
idade média 9,0 anos, em seguimento de 3 anos. A intervencdo consistia de
restricao dietética e incentivo a atividade fisica. Os autores concluiram que criangas
com colesterol alto, que praticavam mais atividade fisica, apresentaram, no final do
seguimento, niveis mais baixos de PA sistélica e redugéo do LDL colesterol."”

Uma metandlise realizada por Kelley et al. de 12 estudos randomizados, em 1.266
criangas e adolescentes, concluiu que a atividade fisica leva a pequena, mas
nao estatisticamente significativa, reducdo da PA, mas a atividade fisica regular
associada a reducdo do sedentarismo e medidas dietéticas levam, sem duvida, a
melhores resultados.' O exercicio aerdbico moderado é recomendado diariamente,
por 30 a 60 minutos, além de reducéo das atividades sedentérias a menos de 2
horas por dia. O treinamento de resisténcia, com excegéo de levantamento de peso,
pode ser realizado. A participacdo em esportes competitivos é permitida para todos
0s casos de pré-hipertensao e hipertensao, exceto aqueles de hipertenséo estagio
2 néo controlada.''®

Em relacdo ao tratamento farmacoldgico

Deve haver uma indicagdo bem definida para o uso de drogas anti-hipertensivas
em criangas, pois 0 uso prolongado pode apresentar influéncias adversas no
crescimento e desenvolvimento desses pacientes.

As indicagbes incluem: hipertens@o sintomatica, hipertensdo secundaria, leséo
de drgdo-alvo como HVE, associagdo com diabetes e resposta insuficiente as
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modifica¢des do estilo de vida. Quando indicada terapia
farmacoldgica, deve-se iniciar com uma sé droga.
As classes de drogas aceitas para uso em criancas,
dosagens e evidéncias se encontram relacionadas no
Quarto Relatério do NHBPEP."¢

Independentemente da necessidade de tratamento
farmacoldgico, sdo evidentes os beneficios das
modificagdes do estilo de vida na prevencéo,
tratamento e controle da hipertensdo arterial em
adultos e em criangas. Um estilo de vida ativo em
criangas, além de controlar 0 peso e baixar 0s niveis
pressoricos, promove 0 interesse na manutencdo
da atividade fisica também na vida adulta, vindo a
favorecer enormemente 0 sistema cardiovascular."*l
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Ao assumirmos a Presidéncia do Departamento de Ergometria, Exercicio e Reabilitagdo Cardiovascular da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC/DERC), com gestdo de 2008 a 2009, em comum acordo com a nossa
Diretoria, nos empenhamos em cumprir as metas programadas para esta gestdo através de varias acgoes.

Apresentamos as principais ja cumpridas e outras em fase de execugéo:

Revista do SBC/DERC com nova edicdo e formatacdo, recebendo mudanga de
postagem visando maior eficiéncia na entrega.

A érea de atuagdo em Reabilitacdo Cardiovascular encaminhada & CJTEC/SBC
encontra-se em fase de aprovagéo na AMB.

Posicionamento do SBC/DERC em relagdo a obrigatoriedade de realizagéo do Teste
Ergométrico por Médico, encaminhada a Diretoria de Qualidade Profissional da SBC.

Em fase de definigbes, junto & nossa Diretoria, 0 posicionamento do SBC/DERC em relagéo
a interpretagdo do Teste Ergométrico a distancia para encaminhamento a SBC.

Trés provas de habilitagdo em ergometria por ano, durante os congressos da SOCESP,
NORTE NORDESTE e do SBC/DERC.

Regimento interno do SBC/DERC compatibilizado com os estatutos da SBC aprovado pelo
setor Juridico da SBC para aprovagao em proxima AGE, em fase de convocagao.

Foi realizado o XV Congresso do SBC/DERC, na cidade do Rio de Janeiro, de 20 a 22 de
novembro de 2008, com cerca de 700 inscritos, caracterizado pelo elevado nivel das trocas de informagdes
cientificas.

Foram elaboradas as programagdes, solicitadas pela Diretoria Cientifica, para os Congressos da SBC,
63° e 64°, respectivamente, em 2008 e 2009.

Durante 0 63° Congresso, em Curitiba, foi organizado o Coléquio Noturno do SBC/DERC com a presenga
de cerca 120 participantes e conferencista internacional.

Encontra-se em fase de organizagdo o préximo Coldquio Noturno, durante o 64° Congresso da SBC
(Salvador, BA).

Também em fase de organizagéo o XVI Congresso do SBC/DERC, em 2009, na cidade de Jodo Pessoa, PB.

Contamos com a participagdo do SBC/DERC em programas institucionais relacionados a atividade fisica e
prevengao cardiovascular através do SBC/FUNCOR.

As |l Diretrizes em Ergometria encontram-se em fase de conclus&o.

Foram elaborados os Registros de Ergometria, Ergoespirometria e Reabilitacdo Cardiovascular para
encaminhamento a SBC.

Inicio do movimento: “QUANTO VALE O TRABALHO DO ERGOMETRISTA”.

Encaminhada a Diretoria de Qualidade Assistencial da SBC a proposta da nova tabela CBHPM - cddigo
20.01.003-6 (22+8,87) para o Teste Ergométrico, correspondendo a R$ 135,55 em valores plenos.

De acordo com a AGO durante o XV Congresso SBC/DERC, foram mantidos os valores da anuidade do
nosso Departamento para o corrente ano.

Prezados colegas, nossa Diretoria encontra-se empenhada
em corresponder ao expressivo apoio que recebemos, sempre
contando com a importante colaborac¢éo de todos.

Fraternais Saudagoes.

SBC/DERC

Dr. Ricardo Vivacqua Cardoso Costa
Presidente
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Apresentacdo, muito objetiva, de artigos

publicados nos momentos que antecederam
ao fechamento da presente edicdo da
RevDERC.

O Que Esta Sendo Publicado... Agora

A queda da frequéncia cardiaca no 1° minuto da
recuperacao pos-esforco a cintilografia miocardica

Estudo com 509 homens referidos para realizar Cintilografia Miocardica de esforgo
(CM) realizaram Teste Ergométrico no protocolo de Bruce com recuperagéo ativa
a Imph e sem inclinagao. Objetivou-se correlacionar a Queda da FC no 1° minuto
da Recuperagéo (FCR), VR > 12bpm, com a Frag&o de Ejecéo do VE (FEVE) e
com o Escore de Perfus@o Regional no Estresse (Summed Stress Score =SSS).
Os resultados mostraram que 11% dos pacientes tiveram uma anormal FCR, que
foi associada também a uma menor FC de pico e uso de betabloqueadores e
menor numero de METs alcangados (todos com p<0,001). Em relagao aos end
points foram encontradas diferengas muitos significativas (p<0,001) quando
avaliados os pacientes com FCR anormal e normal, respectivamente: FEVE <
50% = 25 e 6%; FEVE < 40% = 11 e 3%; SSS>4 = 49 e 27%; SSS>8 = 36
e 7%. O estudo mostrou que uma QFC anormal esteve associada a uma alta
prevaléncia de doenca coronariana, disfungéo ventricular e achados de alto risco
a CM, mas sem achados eletrocardiogréficos concomitantes. Concluem que
a presenga isolada de anormal FCR é um importante marcador de risco para
doenca coronariana moderada a severa, mesmo quando ndo acompanhadas de
alterages eletrocardiograficas significativas.

Gera N, Taillon LA and Ward RP. Usefulness of abnormal heart rate recovery on exercise stress
testing to predict high-risk findings on single-photon emission computed tomography myocardial
perfusion imaging in men. Am J Cardiol 2009;103:611-4.

A frequéncia cardiaca imediatamente pré-teste
ergométrico e o risco de morte subita

Estudo para avaliar a hipétese de que uma maior resposta cronotrépica ao estresse
mental da preparagdo para um Teste Ergométrico correlacione-se com um maior
risco de morte sUbita seguiu 5.713 homens aparentemente saudaveis durante 23
anos. O aumento da frequéncia cardiaca durante a fase de estresse mental (FCem)
foi a diferenca entre a medida em repouso e aquela que antecedeu imediatamente
0 inicio do exercicio. O aumento médio da FCem foi de 8,9+10,8 bpm, que foram
divididos em tercis: <4, 4 a 12 e > 12 bpm. Néo foi observada diferenca significativa
para morte por todas as causas ou para morte nao subita, mas houve um aumento
progressivo do risco relativo para morte subita, que alcangou 2,09 do primeiro para
o terceiro tercil (p=0,02). A concluséo foi de que um aumento da FC de mais de 12
bpm provocado pelo estresse da preparagéo para um teste ergométrico correlaciona-
se com uma maior probabilidade de morte subita, aventando-se como explicagéo
principal um reduzido ténus parassimpatico.

Jouven X, Schwartz PJ, Escolano S, et al. Excessive heart rate increase during mild mental
stress in preparation for exercise predicts sudden death in the general population. Eur Heart J
(2009), doi:10.1093/eurheartj/ehp160.
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> Dr. Fernando Cesar de Castro e Souza
fernando.souza@inc.saude.gov.br
Instituto Nacional de Cardiologia, RJ
Hospital Pré-Cardiaco, RJ

O valor progndstico do Pulso de
Oxigénio

Para avaliar o valor progndstico de mortalidade do
Pulso de Oxigénio (Pulso O,), 948 homens foram
submetidos a um Teste Cardiopulmonar de Exercicio
e acompanhados por um tempo médio de 6,3 anos,
tendo ocorrido 126 dbitos. Avaliados o valor absoluto
do Pulso O,, 0 seu percentual previsto para a idade e o
valordo V'O, pico, verificou se que aqueles que tiveram,
respectivamente e independentemente, menos de 12
mL/bat, atingiram menos que 76% do previsto ou um
valor de V'O, menor que 16 mL.kg™".min"" tiveram uma
maior mortalidade. Quando este valor de Pulso de O,
< 12 mL/bat foi associado a Classe Ill ou IV de Weber
o risco relativo de morte foi de 3,4 para os portadores
de cardiopatias ou pneumopatias e de 2,2 para 0s
ndo portadores. Concluiram os autores que o Pulso
de O, teve grande valor progndstico de mortalidade
nessa coorte de homens, cardiopneumopatas ou
nao, agregando valor a ja consagrada classificagdo
funcional de Weber. Importante também que mesmo
apos ajuste para a presenga de incompeténcia
cronotropica ou uso de betabloqueadores ndo houve
prejuizo para essa conclusao.

Oliveira RB, Myers J,, Aratjo CGS, at al. Maximal exercise
oxygen pulse as a predictor of mortality among male veterans
referred for exercise testing. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil
(2009), doi:10.1097/HJR.0b013e3283292fe8.

A funcao diastdlica e a capacidade
funcional em pacientes transplantados

Trabalho com 39 pacientes submetidos a transplante
cardiaco (32 homens), com idade média de 55+14 anos
e com coragdes sem disfuncéo sistdlica (FE > 50%),
rejeicdo aguda moderada, vasculopatia macroscopica



a angiografia ou com hiper ou hipovolemia foram submetidos a um
Ecocardiograma e um Teste Cardiopulmonar de Exercicio maximo (RER
>1,10). O V'O, pico foi mais reduzido nos pacientes com padréo de
fluxo diastélico mitral pseudonormal ou restritivo, ou relagéo E/Ea > 10.
Houve correlagéo do V'O, pico com aidade (r=-0,643, p<0,001),aFC de
pico (r=0,616, p<0,001, com 0 IMC (r=-0,417, p=0,008) e em relagéo a
funcéo diastdlicaos parametros Ea (r=0,561,p<0,001) e Ea/Aa (r=0,495,
p=0,002). O trabalho conclui que a disfun¢do diastdlica nos coragdes
transplantados é um grande limitador da capacidade de exercicio.

Roten L, Schmid J-P, Merz F, at al. Diastolic dysfunction of the cardiac allograft
and maximal diastolic dysfunction of the cardiac allograft and maximal exercise
capacity. J Heart Lung Transplant 2009;28:434-9.

Treinamento aerobico, de contra-resisténcia
ou ambos apos IAM?

Para avaliar o efeito de diversas modalidade de treinamento sobre
a funcdo endotelial apds o Infarto Agudo do Miocardio (IAM) 209
pacientes com IAM recente foram randomizados para quatro grupos:
de treino de resisténcia, de treino aerobico, de treino de resisténcia
e aerdbico combinados, e 0 grupo controle sem treino. Todos foram
avaliados quanto a reatividade endotelial por meio de ultrassonografia
de alta resolugdo antes, apés um més de treinamento quatro vezes
por semana, e ap6s um més de detreinamento. Nao houve diferengas
significativas entre grupos quanto a idade, género, extensdo do
infarto e da fracdo de ejecdo. Apds 1 més de treino houve significativo
aumento da vasodilatagdo mediada pelo fluxo (VMF) nos 3 grupos
treinados (p<0,01) mas também no grupo controle (p<0,05). Entretanto
a diferenga entre 0s 3 grupos treinados e o controle mostrou uma
melhora muito mais significativa naqueles (p<0,01 - ANOVA). Apds 1
més de detreinamento os valores da VMF retornaram praticamente
aos niveis basais. A conclus@o dos autores é que todos os tipos de
exercicios sao seguros e efetivos em melhorar a fungdo endotelial apos
IAM, o que deve servir com incentivo para a realizagdo de qualquer
modalidade de treinamento, por tempo prolongado.

Vona M, Codeluppi GM, lannino T, et al. Effects of Different Types of Exercise
Training Followed by Detraining on Endothelium-Dependent Dilation in Patients
With Recent Myocardial Infarction. Circulation 2009;119:1601-8.

Forga muscular e mortalidade

Uma coorte de 8.762 homens com idades entre 20 e 80 anos foi
estudada quanto a associagéo entre a forga muscular e a mortalidade.
Os pacientes tiveram a sua forca avaliada por teste de uma repeticao
maxima de bragos e pernas, além de realizarem um teste ergométrico
para quantificar a sua capacidade aerdbica. No seguimento médio
de 18,9 anos ocorreram 503 6bitos, sendo 28,8% destes por causas
cardiovasculares e 39,6 por cancer. Apds ajustes para idade, atividade
fisica, IMC e habitos de vida foi encontrado uma redug&o do risco de

morte para cada tercil de maior forga muscular. Assim, para um risco
de 1,0 nos individuos no tercil mais inferior, houve um redugao de risco
no segundo e terceiro tercis de 0,72 e 0,77 para as mortes por todas
as causas, de 0,74 e 0,71 para mortes cardiovasculares e 0,72 e 0,68
para mortes por cancer, todos com p<0,01. Este padréo de associagéo
permaneceu apds ajuste para a capacidade aerébica em relagdo as
mortes por todas as causas, inclusive por cancer, mas foi atenuada
por uma boa condi¢do aerdbica. Conclui-se que a forca muscular é
inversamente e independentemente associada com mortes por todas as
causas e por cancer em homens.

Ruiz JR, Sui X, Lobelo F, at al. Association between muscular strength and
mortality in men: prospective cohort study. BMJ 2008;337:a439, doi:10.1136/
bmj.a439.
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CONGRESSO NACIONAL

DEPARTAMENTO DE ERGOMETRIA, EXERCICIO E
REABILITACAD CARDIOVASCULAR

Caros Colegas,

O DERC ja esta trabalhando intensamente para a
realizagdo do XVI Congresso Nacional a ser realizado
nos dias 3, 4 e 5 de dezembro de 2009 na cidade de
Jodo Pessoa.

Um dos pontos altos do nosso congresso sdo os temas
livres refletindo a produgéo cientifica da nossa area.

Solicitamos a todos que preparem seus temas livres
para envio e apresentagao no evento. Os resumos, como
aconteceu nos eventos anteriores, terdo publicagdo
eletronica. Os mesmos j& podem ser enviados para
apreciacdo da comissdo cientifica através do site do
€oNngresso.

O DERC premiara o melhor tema livre.

Visite 0 nosso site e faga a sua inscricdo: www.cardiol.br/
derc/congresso2009

Um grande abrago

Antonio Eduardo Monteiro de Almeida
Presidente do XVI Congresso Nacional do DERC
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ARTIGO

Sao Habitualmente Avaliadas
Profundamente as Variaveis do

Teste de Exercicio?

Delta ST/delta FC. Depresséo do segmento ST ajustada a amplitude da onda R.
Dispersao do intervalo QT no pico do exercicio ou imediatamente apds. Escore de
QRS ou de Atenas ou de Michaelides. Indice cronotrdpico em pacientes com ou sem
uso de betabloqueador. Variabilidade da frequéncia cardiaca. Andlise combinada
do ST exercicio/recuperagdo. Por que, habitualmente, ndo temos estas varidveis
descritas nos laudos dos testes de exercicio?

E consistente e sustentéavel na literatura o valor da utilizacéo destes indices quando
desejamos melhor diagnosticar isquemia miocardica ou, precocemente, avaliar o
prognostico de individuos saudaveis ou doentes.

Além da cultura, ainda intensamente vigente, da valorizagdo quase exclusiva da
depressao do segmento ST, dois outros fatores talvez estejam relacionados com
a resisténcia em se inserir e utilizar na nossa pratica aqueles resultados para a
elaboracéo final de um laudo:

> Divulgacéo limitada.

> Tempo reduzido para realizagdo do teste e para a elabora¢do do laudo final.

Divulgacao Limitada
Tentemos, inicialmente, contribuir na reducéo da primeira possibilidade.
> INDICE DELTA ST/ DELTA FC
Isquémico quando > 1,6 pV/bpm
Muito simples de ser aplicado. Leva em consideracao a frequéncia cardiaca (FC)
ser a maior determinante do consumo de oxigénio pelo miocardio.

Pequenas depressodes adicionais do segmento ST, por vezes inferiores a classica de
1 mm, obtidas com também pequenas variagdes da FC, expressam maior valor do
que a depressdo acima de 1mm obtida ap6s ampla variacdo da FC. Neste sentido,
importante depressdo de ST expressa menor significado para isquemia caso ela
ocorra apés ampla variagdo da FC.

A unidade utilizada é o yV/bpm. A transformagéo de mm para microvolt (uV) é obtida
multiplicando-se por 100. Assim, 2 mm de depresséo corresponde a 200 pV.

Ex.:

delta ST 0,8mm X 100 =80 pV para uma delta FC 45bpm =80 uV/45bpm=1,7 uV/bpm
deltaST1,2mmX100=120uVparaumadeltaFC110bpm=120uV/110bpm=1,09pV/bpm

> INDICE DELTA DEPRESSAO DE ST/ AMPLITUDE DE R
Isquémico quando > 0,1 mm

Ha muito se identifica aumento de possibilidade de depressdo do segmento ST
em presenca de onda R de grande magnitude. Em contraposicao, pequenas ondas
R inibem depressdes de ST na eventualidade de isquemia miocdrdica. Assim, um
ajuste da depresséo do segmento ST para a amplitude da R imediatamente anterior

* DERC

> Dr. Salvador Serra
sserra@cardiol.br
Mestre em Cardiologia pela UFF
Doutor em Cardiologia pela UFRJ

Coordenador do Centro de Cardiologia
do Exercicio (CCEXx) do IECAC, RJ

poderia contribuir para uma melhor avaliagdo destas
alteragdes.

Ex.:

depressao ST1,0mmeondaR13mm=1/13=0,07mm
depressédo ST 0,8 mm e onda R 4,0 mm=0,2 mm

> DISPERSAO DO INTERVALO QT
Isquémico quando > 60ms

Isquemia miocardica provocada experimentalmente
através da compressdo externa da artéria corondria
provoca intervalos QT com ampla variagdo de duragéo
nas diversas regiées do miocardio. Isquemia miocdrdica
desencadeada pelo estresse fisico, como a que pode
ocorrer no teste de exercicio, também estabelece
condicdes para variagbes do intervalo QT entre as
derivagdes do eletrocardiograma de superficie. A
magnitude da diferenca entre 0 maior e 0 menor intervalo
QT entre todas as derivagdes expressa a sua dispersao.

Alguns autores tém mostrado, respectivamente para
a sensibilidade, especificidade e acuracia, 81%, 87%
e 85% para detecg@o de re-estenose pds-implante de
stent coronariano, expressivamente mais elevadas
que 59%, 64% e 63% na andlise isolada da depressao
do segmento ST.

Ex.:
Derivagédo

D1 D2 D3 aVRaVl aVF Vi V2 V3 V4 V5 V6

Intervalo QT 975 268 256 264 258 248 262 208 260 254 214 218
(em ms)

272 ms — 208 ms = 68 ms




> ESCORE DE ATENAS OU DE QRS OU DE MICHAELIDES
Isquémico quando < -5

Variagbes da amplitude das ondas do complexo QRS ao teste de exercicio sdo
frequentemente associadas a identificagdo de isquemia miocdrdica. Entretanto,
ha uma alternancia histérica na valorizagéo das alteragdes isoladas de cada uma
delas. O escore de Atenas expressa modificagdes do conjunto das ondas do QRS
e, consequentemente, da um significado maior quando a magnitude das alteragdes
envolve a andlise de todas as trés ondas R, S e Q, respectivamente.

Estudando 309 pacientes coronarianos, Michaelides identificou um risco relativo de
morte de 11,7 (p = 0,002) durante 23+13 meses de seguimento nos pacientes que
apresentaram o escore de Atenas alterado, mostrando, portanto, também um valor
na avaliagéo do progndstico.

Ex.: Escore QRS em aVF: [R-g-s] - [R-q- §']
Escore QRS em V5: [R-g-s] - [R-q- §']
Escore QRS em aVF + escore QRS em V5

> INDICE CRONOTROPICO
Alterado quando < 80%, sem betabloqueador, e < 62%, com
betabloqueador

Expressa o percentual da reserva de frequéncia cardiaca obtida durante o teste de
exercicio em relacdo a reserva esperada. A avaliagdo da resposta da frequéncia
cardiaca ao exercicio através deste indice cronotrépico parece ser a mais adequada,
pois estudos comparativos mostraram maior poder na identificagdo do progndstico
quando da sua utilizagéo.

Na equacdo original, o calculo da estimativa da frequéncia cardiaca méaxima utilizou
a equacdo 220 - idade. Habitualmente, substituimos esta equacéo pela de Tanaka
[(208 - (idade X 0,70)], pois, na sua elaboragdo, foi envolvido um maior nimero de
pacientes, de ambos 0s sexos e de faixas de idade mais amplas.

> AVALIACAO DO iNDICE CRONOTROPICO:

FC obtida no pico do exercicio - FC basal de repouso
208 - (idade X 0,70) - FC basal em repouso

X100

> FREQUENCIA CARDIACA PRE-EXERCICIO E SUA VARIABILIDADE

Inadequada quando: > 75bpm, em repouso

Inadequada variagédo: > 12 bpm, do repouso pré-teste até imediatamente
antes do inicio do teste (leve estresse mental)

> 12 bpm, do repouso ao primeiro minuto do exercicio

< 89 bpm, do repouso pré-teste até o exercicio maximo

< 25 bpm, do exercicio maximo até o primeiro minuto da recuperagéo

A atividade autondémica desempenha um papel preponderante na estabilidade
elétrica cardiaca. Assim, sua disfuncéo pode precipitar eventos graves, em particular
0 pior, a morte sUbita.

A simples andlise das variagbes da frequéncia cardiaca nos momentos que
antecedem e sucedem o teste de exercicio, assim como durante a sua realiza¢éo,
pode identificar alteracdes autondmicas, em particular a vagal cardiaca, que é
sabidamente protetora, e, de imediato, medidas preventivas poderao ser iniciadas
pelo médico assistente.

> ANALISE COMBINADA DO ST EXERCICIO/
RECUPERACAO

As alteragOes identificadas na recuperagdo tém sido
associadas a um prognostico pior do que aquelas
que ocorrem exclusivamente durante o exercicio.
Semelhantemente, a identificacdo de mais intensa
alteragdo do segmento ST na fase de recuperagéo,
confrontando com a magnitude dessas alteragdes na
mesma frequéncia cardiaca durante exercicio, reflete
uma maior relevancia da isquemia miocardica e uma
maior mortalidade em cinco anos.

Depressdo 5T
0o 7 T3, B N7 115,90 8 73,8, T
<

"

4.5 - ~\~
15 b4
5 4
2 =
! \ s
25 e S
-3 L -
Exercicio Recuperacio
Depressdo 5T
HJ?E,?S.B-!.TH 3, R, 73
5
4.5 - ~\\
. - .--.."‘._
15 - h
g
25~
-3 L -
Exercicla Recuperagio

Figura 1. Relacdo da depressdo do segmento ST com a
frequéncia cardiaca (FC) durante o exercicio e na fase de
recuperagdo, a qual, na figura, se inicia a direita da linha
pontilhada vertical. Observa-se uma drea isquémica para a
mesma FC muito maior na fase de recuperag@o em relagéo a
fase de exercicio. Paciente com lesdes coronarianas mdltiplas,
graves e em trés artérias. (Instituto Estadual de Cardiologia
Aloysio de Castro — [ECAC, RJ).

Deste modo, quando avaliamos a drea fisica formada
pela relacdo da depressdo do segmento ST com
as correspondentes frequéncias cardiacas durante
0 exercicio e na fase de recuperacdo, e a area da
recuperacao for maior que a do exercicio, o diagndstico
de isquemia miocardica se fortalece e o risco de morte
subita é significativamente mais elevado (Figura 1).

Abordagem Nao Necessariamente
Cientifica

Finalmente, o outro possivel aspecto da subutilizagdo
destas valiosas informagdes possivelmente tem origem

continua >
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continuagao >

ndo em fatores necessariamente cientificos, e sim
econdmicos, decorrentes da injusta ma remuneragao
do teste e do deploravel curtissimo - e muitas vezes
antiético - tempo destinado a sua realizagdo. Assim,
impede-se uma andlise mais detalhada destas e
de outras varidveis importantes que poderiam ser
imediatamente Uteis para a avaliagdo do ergometrista, 0
qual, através do seu relato para o clinico, poderia refletir
em mais adequada conduta aos seus pacientes.

No enfoque tecnoldgico, a disponibilizacdo imediata
e confidvel dos resultados dessas varidveis pelos
programas informatizados utilizados na realizagdo dos
testes de exercicio, talvez possa contribuir para, uma
vez mais, deixar evidente que a classica depressao do
segmento ST é somente uma das inumeras importantes
varidveis que estdo diante de nos. Infelizmente,
por diversos motivos, limitagbes s&o impostas e
as dificuldades néo cientificas por vezes limitam o
aprofundamento da investigacao. B
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OPINIAO a

Documento Internacional
Sobre Atividade Fisica e

Saude

Physical Activity Guidelines Advisory Committe
Report — 2008

Sob encomenda do equivalente
norteamericano do Ministério da
Saude brasileiro, foi publicado, em
meados de 2008, talvez o mais
importante e abrangente documento
cientifico deste inicio de século, detalhando o papel da atividade fisica regular sobre
a saude.

O documento principal (disponivel para download em “pdf” em http://www.health.gov/
PAGUIDELINES/default.aspx) possui 683 péaginas, sendo dividido em oito partes,
a principal delas apresentada em onze segdes, com destaque as que discutem
para todas as causas de mortalidade, satde cardiorrespiratdria e salide metabdlica.
A redagéo foi feita por um comité, especialmente constituido para essa finalidade,
de especialistas notaveis e com o apoio de consultores altamente diferenciados e
também de funcionarios do CDC, esses Ultimos com a fungéo primdria de levantar e
analisar a literatura sobre o tema (as partes e segdes listam, no seu final, centenas
de referéncias do mais alto nivel).

A organizacdo das partes e das secdes é extremamente pertinente, favorecendo
sobremaneira a leitura objetiva. Conceitos e aspectos potencialmente interessantes
e mais raramente discutidos, como a relac@o entre atividade fisica e cancer ou
saude mental, ganham destaque nesse documento. Em adendo, dentro de sua
abrangéncia e detalhamento, destacam-se a parte C, onde sdo definidos os termos
mais relevantes para a drea de conhecimento e varias figuras e tabelas bastante
interessantes, algumas delas respaldadas por eficientes revisdes sistematicas.
Ha ainda a preocupacdo de identificar lacunas de conhecimento e de sumariar o
que é conhecido e quais sdo 0s respectivos niveis de evidéncia. Trata-se assim de
um documento de referéncia mandatdria para todos os profissionais médicos que
atuam com temas relacionados a atividade fisica e/ou exercicio. B

> Dr. Claudio Gil Soares de Araujo
cgaraujo @iis.com.br

Eleita a Proxima Diretoria do SBC/DERC Para o Biénio 2010-2011

A Revista do DERC congratula-se com os sdcios do SBC/DERC e com os préximos diretores pela eleicdo dos
membros da sua préxima Diretoria, cujo mandato se iniciard em 2010.

DR. WILLIAM AZEM CHALELA
DR. IRAN CASTRO

DRA. SUSIMEIRE BUGLIA
DR. EDUARDO VILLACA LIMA



CURSOS E EVENTOS

Proximos Cursos e Eventos

CURSO DE POS-GRADUAGAO EM MEDICINA  XIll CURSO DE CARDIOLOGIA DO INSTITUTO
DO EXERCICIO E DO ESPORTE PARA ESTADUAL DE CARDIOLOGIA ALOYSIO DE
FORTALEZA, SAO PAULO, BELO HORIZONTE = CASTRO (IECAC)

E FLORIANOPOLIS - — Rio de Janeiro / RJ Sabado - 22 de Agosto
Rio de Janeiro / RJ Inicio previsto: junho de 2009

Coordenacao: Dr. Igor Abrantes
Coordenacao: Dr. Marcos Brazao Local: CDPI, Leblon, RJ
Informacoes: 0800 2820 454 ou (21) 2542 0080 / Informacoes e inscri¢des: Centro de Estudos do IECAC
2542 0052 Tel.: (21) 2246-2718
www.fisicursos.com.br cea_iecac@yahoo.com.br

X IMERSAO EM ERGOMETRIA, .
REABILITACAO CARDIACA E CARDIOLOGIA  LANGAMENTO DA 22 EDICAO DE LIVRO

DO EXERCICIO DO DERCAD/RJ DE ERGOMETRIA o
Rio de Janeiro / RJ 28 e 29 de Agosto W
Presidente do DERCAC/RJ: Dr. Mauricio Rachid Maio de 2009
Local: CDPI, Leblon, RJ Autores: Drs. Ricardo Vivacqua Cardoso Costa e
Informacoes e inscrigdes: SOCERJ —(21) 2552-0864 Maria Angela Carreira
socerj@socerj.com.br

Proximos Magnificos Congressos em 2009

26°CONGRESSODA ol V" \>. 642 CONGRESSO
SOCERJ SOCERJ 2009  BRASILEIRO DE

Rio de Janeiro / RJ 24 A 27 DE JUNHO CARDIOLOGIA Cardioiogia
Salvador / BA 12 A 16 DE SETEMBRO

Presidente: Dra. Maria Eliane Campos Magalhdes
Diretor Cientifico: Dr. Luis Henrique Weitzel Diretor Cientifico: Dr. Luiz Antonio de Almeida Campos

M\?{' XVI CONGRESSO DA SBC/DERC
- DXV oz Pessoar B 3 A 5 DE DEZEMBRO
C um.Rﬁm M( IONAL

oo e nocoor— Presidente do Congresso: Dr. Antonio Eduardo Monteiro de Almeida

&_g’ fie ' Divulgue o seu curso ou evento na RevDERC: | [EVIStadOderc @yah()o_com_br

DERC =




GREQ%MI

DEPARTAMENTO DE ERGOMETRIA, EXERCICIO E
REABILITACAO CARDIOVASCULAR

Jodo,Bessoa-BBy 0305/ deDezembrojdei2009

CentroldelConyencocsidojHotelfTambau

“Importancia do exercicio integrado a pratica clinica -

Diagndstico, prevengao, tratamento e progndstico”
COLEGAS DO DERC

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

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

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

Joao Pessoa aguarda a todos.

Dr. Antonio Eduardo Monteiro de Almeida

Presidente do Congresso

Realizagao:
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