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do editor
> dr. salvador serra
 sserra@cardiol.br

do Oiapoque ao chuí
ainda não alcançamos um dos nossos objetivos. desde o primeiro momento, 
nossa intenção é ler, em nossas páginas, artigos de autores radicados, senão 
em todos, ao menos em um grande número dos estados brasileiros. há ainda 
uma concentração de autores de artigos publicados na revista do derc 
oriundos de somente alguns estados, o que, certamente, pode não refletir o 
perfil da experiência global brasileira na nossa área de atuação.  

diante disso, incentivamos os cardiologistas de todas as regiões do brasil, 
com atividades ligadas aos temas do derc, à produção de textos científicos 
e encaminhamento das suas experiências, dúvidas e opiniões para o nosso 
endereço eletrônico: revistadoderc@yahoo.com.br.  

será o modelo de um laudo de teste ergométrico semelhante no mato 
grosso do sul e no acre? como avalio a resposta cronotrópica: percentual 
da máxima estimada ou índice cronotrópico? e a atividade autonômica? 
Valorizo a dispersão de QT? há semelhante ênfase na prescrição de exercício 
supervisionado ou não-supervisionado em sergipe e em belém? há pacientes 
com insuficiência cardíaca em programas de reabilitação no meu estado? há 
dificuldades quase intransponíveis para tornar realidade esses programas? 
Prefiro ou não o protocolo em rampa em relação aos protocolos escalonados? 
Quais as mais frequentes indicações para o teste cardiopulmonar no meu 
serviço: pré-participação de atletas ou insuficiência cardíaca? Opine sobre 
esses e muito outros temas do derc e nos encaminhe. receberemos 
para publicação a sua experiência médica cardiológica pessoal e regional.  
além do nosso magnífico congresso anual, que neste ano acontecerá em 
João Pessoa, Pb, de 3 a 5 dezembro, é aqui na revista do derc que nos 
encontramos regularmente. esteja presente.

aqui se inicia o encontro do derc deste trimestre. aproveite-o.

a revista do derc é uma publicação do 
derc - departamento de ergometria, 
exercício e reabilitação cardiovascular da 
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expediente

Observação: convencionamos que sempre que a expressão “consumo 
de oxigênio” necessitar ser representada em algum momento na revderc, 
o será como V’O2. diante da dificuldade gráfica de pontuarmos a letra V, o 
apóstrofo que se seguirá a essa letra estará representando o ponto que deveria 
estar sobre ela, como universalmente convencionado, e, de modo semelhante, 
significará fluxo. essa convenção da revderc se estende à compreensão 
de que também desse modo deverá ser entendido sempre que um apóstrofo 
suceder a letra V. são exemplos: V’e = ventilação minuto; V’cO2 = produção de 
gás carbônico.

O Valor da dor Torácica durante o 
Teste ergométrico

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

a angina de esforço foi descrita por William heberden em 17721: 

“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 então, tem-se valorizado a relação entre dor torácica e esforço físico. em 
termos práticos, a análise da dor torácica durante teste ergométrico (Te) implica 
em três aspectos: local, preferencialmente na região torácica, aparecimento durante 
esforço e alívio com repouso. desta forma, consideram-se: 1) angina típica se 
presentes as três condições; 2) dor torácica atípica ou angina atípica, se presentes 
duas das três condições e 3) dor torácica não anginosa se presente apenas uma 
das três condições2.

a angina típica pode se manifestar, também, isoladamente ou não, nas regiões 
mandibulares, cervicais, e em membro superior esquerdo, incluindo ombro, braço, 
antebraço e punho. a angina pode corresponder a sensação de desconforto vago. 
O diagnóstico de angina típica não exclui o diagnóstico de dor torácica atípica/
não anginosa e vice-versa, pois em muitos casos todas estas condições coexistem. 
é comum a coexistência entre angina e esofagite. a causa da angina pode ser 
atribuída não só à doença coronariana aterosclerótica (dca), mas também a outras 
cardiopatias, tais como miocardiopatia hipertrófica e estenose aórtica.

inúmeras afecções pleuropulmonares, gastroesofágicas, musculoesqueléticas 
podem causar ou agravar a dor torácica durante o Te. O exame da parede torácica é 
obrigatório, inclusive a pesquisa dos pontos de Valeix. a detecção de dor à palpação 
sugere a presença de dor musculoesquelética. no entanto, descreveram-se dores 
de origem musculoesquelética, localizadas no tórax, ombros, e braços secundárias 
à dca3. 

dores torácicas atípicas durante Te relacionam-se a isquemia miocárdica, 
radiculites cervicotorácicas, artrites costocondrais e manubrioesternais, ou refluxos 
gastresofágicos. O agravamento da dor desencadeado pela movimentação da 
coluna vertebral sugere a presença de afecções radiculares.

a caracterização do desconforto torácico durante Te pode ser um achado útil para 
o diagnóstico da doença coronariana, principalmente se ocorrer angina típica. em 
alguns casos a dor torácica no Te pode ser o único sinal de dca. descreve-se que 
as dores torácicas secundárias a dca seriam reprodutíveis em níveis iguais de duplo 
produto no Te e seriam abolidas com o uso de nitratos sublinguais. no entanto, deve-se 
lembrar que um terço dos pacientes com dor de origem orgânica responde a placebo, 
e que nitratos trazem alívio a outras condições como o espasmo de esôfago. 

a presença de angina durante o Te tem sido associada à doença coronariana. 
relatou-se incidência de dor ao Te de 65% versus 33% nos grupos dca presente 

OPINIÃO

versus dca ausente, respectivamente. nos casos de 
Te com segmento sT isquêmico, a prevalência de 
angina ao Te atingiu a 45% dos casos de dca e a 4% 
dos casos sem dca4. 

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 depressão de sT 
64% dos casos de dca5.

acreditamos que a ocorrência de angina define o Te 
como sugestivo de isquemia miocárdica; a presença de 
dor torácica atípica ou não anginosa deve ser avaliada 
caso a caso. 

com a finalidade de auxiliar ao médico assistente, 
deve o médico que realiza o Te apurar e descrever 
minuciosamente no relatório as características 
da dor ocorrida: localização, irradiação, caráter, 
duração, intensidade, momento de ocorrência, 
fatores acompanhantes, fatores de agravamento e 
melhora. esta descrição talvez seja mais importante 
que as conclusões colocadas no laudo, uma vez 
que reproduzem ao médico assistente os dados 
fundamentais para sua avaliação clínica final.n

reFerências:
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versus dca ausente, respectivamente. nos casos de 
Te com segmento sT isquêmico, a prevalência de 
angina ao Te atingiu a 45% dos casos de dca e a 4% 
dos casos sem dca4. 

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 depressão de sT 
64% dos casos de dca5.

acreditamos que a ocorrência de angina define o Te 
como sugestivo de isquemia miocárdica; a presença de 
dor torácica atípica ou não anginosa deve ser avaliada 
caso a caso. 

com a finalidade de auxiliar ao médico assistente, 
deve o médico que realiza o Te apurar e descrever 
minuciosamente no relatório as características 
da dor ocorrida: localização, irradiação, caráter, 
duração, intensidade, momento de ocorrência, 
fatores acompanhantes, fatores de agravamento e 
melhora. esta descrição talvez seja mais importante 
que as conclusões colocadas no laudo, uma vez 
que reproduzem ao médico assistente os dados 
fundamentais para sua avaliação clínica final.n
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reabilitação do Paciente renal 
crônico: Por Que, Quando e como?
introdução
a abordagem do paciente renal terminal evoluiu muito nos últimos anos. as 
taxas de mortalidade caíram por diferentes motivos: prevenção e diagnóstico 
mais precoces, melhor manuseio das complicações, como hipertensão, anemia, 
hiperparatireoidismo, doenças cardiovasculares, além de processos dialíticos 
mais acessíveis e modernos.  apesar deste progresso, a reabilitação física deste 
paciente, assim como a sua qualidade de vida, é em geral negligenciada.

O paciente renal terminal frequentemente apresenta baixa capacidade funcional 
ao esforço, limitado por fadiga e dispnéia. a capacidade aeróbia, endurance e força 
muscular equivalem a 50% do observado em pessoas sedentárias da mesma faixa 
etária. dependência, depressão, isolamento social e outros distúrbios na área 
psicológica são comuns, piorando a qualidade de vida. 

anemia, descondicionamento, doenças cardiovasculares, disautonomias, miopatia, 
neuropatia urêmica ou diabética, com fraqueza e fadiga periféricas, são condições 
que agravam a perda funcional e limitam as atividades da vida diária.

atualmente, diversas pesquisas mostram grandes benefícios funcionais, psicológicos 
e na qualidade de vida obtidos através de um programa de exercício regular para 
os pacientes em hemodiálise e diálise peritonial ambulatorial contínua, sendo os 
mecanismos responsáveis por estes benefícios cada vez melhor compreendidos.

Por que treinar o paciente renal crônico?
um efeito bem estudado e reconhecido de um programa de exercício regular nestes 
pacientes é o aumento no tempo de exercício e V’O2 pico, com elevações de 15% a 
20% e 15% a 40%, respectivamente. Observa-se redução importante na produção 
de ácido lático, independentemente do aumento do V’O2 pico, o que retrata uma 
elevação do limiar anaeróbio e melhora da capacidade oxidativa periférica.

a maior tolerância ao esforço correlaciona-se a melhora da qualidade de vida, na 
medida em que ocorre melhora nos sintomas da neuropatia periférica, miopatia, 
dispnéia, depressão e ansiedade, com consequente sensação de bem estar. Os 
benefícios metabólicos em relação ao controle glicêmico e lipídico também são 
evidentes. ganhos no estado nutricional e na composição corporal são observados, 
especialmente associados ao treinamento de força.

antes da era das eritropoetinas, uma das poucas medidas para melhorar os índices 
hematológicos eram os programas de exercício regular. atualmente, sabe-se que 
os efeitos das eritropoetinas são potencializados pelo exercício. as adaptações 
periféricas e metabólicas parecem ser as maiores responsáveis pelo ganho obtido 
na capacidade funcional dos pacientes renais terminais, embora seja descrito um 
aumento na fração de ejeção basal, no débito cardíaco e no esforço submáximo 
realizado. apesar de adaptações do tipo hipertrofia excêntrica do ventrículo 
esquerdo serem descritas, o habitualmente observado é um incremento do 

desempenho cardíaco. há uma redução na Fc basal 
e na Fc do esforço submáximo, sem modificação do 
comportamento da pressão arterial, particularmente 
nos hipertensos, além da produção de substâncias 
vasoativas e diminuição da resistência arterial periférica, 
da disfunção endotelial e do tônus simpático.

aparentemente, a redução da Fc em repouso é 
resultado do aumento da atividade parassimpática 
cardiovascular, com redução do tônus simpático.            
a neuropatia autonômica com tônus simpático elevado 
é uma complicação comum nos pacientes urêmicos e 
contribui para as respostas hemodinâmicas anormais, 
tanto durante a hemodiálise quanto durante o programa 
de exercício regular. a atividade vagal deprimida está 
associada à menor variabilidade da Fc, maior incidência 
de arritmias e probabilidade de morte súbita, sendo 
importante marcador prognóstico. estudos recentes 
demonstraram que o exercício regular melhora o tônus 
vagal, levando a maior variabilidade da Fc e diminuindo 
a incidências de arritmias.  O aumento da variabilidade 
da Fc correlaciona-se ao aumento do V’O2 pico, 
sugerindo uma relação entre a melhora da capacidade 
funcional e a melhora do balanço autonômico.

Os pacientes renais terminais apresentam importantes 
alterações musculares histológicas, metabólicas e 
mesmo perfusionais. Fraqueza muscular, fadiga, 
mioclonia e câimbras são comuns, o que limita 
de modo dramático as atividades cotidianas. as 
causas da atrofia e perda de força muscular são 
multifatoriais. má nutrição, miopatia e neuropatia 
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urêmica, neuropatia diabética, ativação neuro-humoral com má perfusão muscular 
e o descondicionamento pelo desuso, todos são fatores contribuintes. Observa-se 
atrofia das fibras do tipo i e iia, com aumento percentual das fibras do tipo iib, 
simulando um defeito do metabolismo oxidativo das fibras musculares, o que condiz 
com a redução do número, volume e atividade enzimática das mitocôndrias.

um programa de exercício regular melhora a força, a endurance e, 
consequentemente, o desempenho muscular dos pacientes renais 
terminais. 
estudos realizados a partir de biópsia muscular demonstraram um aumento das áreas 
de secção transversa tanto das fibras tipo i quanto do tipo ii após um treinamento 
de endurance e de força. além disso, há regeneração das fibras musculares, 
aumento da densidade capilar e mudanças favoráveis na estrutura e número de 
mitocôndrias. Observa-se aumento da força isométrica máxima dos membros 
inferiores e das propriedades eletrofisiológicas dos nervos periféricos. Os benefícios 
do treinamento de força parecem ocorrer pela correção parcial das anormalidades 
metabólicas musculares, com melhora 
da perfusão. O treinamento pode 
também reduzir a exagerada atividade 
ergorreflexa muscular encontrada 
nestes pacientes.

apesar dos benefícios citados, ainda 
não há evidências sobre o impacto 
dos programas de exercício regular 
no prognóstico dos pacientes renais 
terminais. Os efeitos sobre os sistemas 
cardiovascular e autonômico e sobre 
os fatores de risco cardiovascular 
poderiam inferir um melhor prognóstico 
para os pacientes que se exercitam.

Quando e onde treinar?
um dos principais objetivos de um 
programa de exercício regular é permitir o retorno dos pacientes às suas atividades 
cotidianas sem fadiga e, posteriormente, incrementar o desempenho. O ideal seria 
iniciar o programa antes da necessidade de terapias dialíticas, o que permitiria um 
melhor e mais duradouro resultado. 

na fase pré-diálise, há um maior controle da pressão arterial, diminuindo o 
comprometimento da função renal, e importante aumento da capacidade aeróbia 
e força muscular. estudos recentes demonstraram que o treinamento de força 
é efetivo contra os efeitos da dieta de baixa proteína a que estes pacientes são 
submetidos, com ganho na massa muscular e na força. O treino proporciona ajustes 
psicológicos para o retorno ao trabalho e à vida social ativa. na fase pré-diálise, 
os pacientes percebem-se aptos para lutar contra a fraqueza muscular e manter a 
independência para as atividades diárias, preservando, ao menos parcialmente, a 
qualidade de vida.

Quando em terapia dialítica, seja hemodiálise ou diálise peritonial ambulatorial 
contínua, os pacientes renais terminais podem participar de programas de exercício 

regular supervisionados ou não supervisionados, 
sendo ambas as intervenções efetivas e seguras.         
Os programas supervisionados, realizados nos dias de 
não diálise, parecem ser ideais pela maior adesão e 
pela possibilidade de serem prescritos exercícios de 
maior intensidade, obtendo-se melhores resultados. 
Os pacientes em diálise peritoneal ambulatorial 
contínua não apresentam redução do seu V’O2 pico 
pela presença de líquido na cavidade abdominal, mas 
podem referir fadiga mais prolongada, a qual normaliza 
após a drenagem do líquido peritoneal.

apesar dos benefícios comprovados, os programas 
de exercício regular apresentam adesão reduzida. 
entre os fatores que justificam a baixa adesão estão: a 
distância do local de treino, dificuldade de transporte, 
dependência de terceiros para o comparecimento 

ao treino, intercorrências médicas, 
depressão, falta de tempo. as co-
morbidades e complicações são inúmeras 
e representam importantes fatores de 
desistência, sendo fundamentais o 
apoio do médico assistente ao paciente 
e o estímulo à prática de exercícios.

Os programas não supervisionados 
devem preferencialmente ser precedidos 
por uma fase supervisionada, com 
o objetivo de garantir o aprendizado 
de princípios como aquecimento, 
alongamento dos principais 
grupamentos musculares, duração da 
fase aeróbia, intensidade do treino, 
interrupção do exercício por reações 
adversas, execução de exercícios de 

fortalecimento muscular com a respectiva carga. estes 
princípios devem estar assimilados antes da liberação 
do paciente para o treinamento não supervisionado.  
mesmo assim, é difícil assegurar a adesão ao 
exercício não supervisionado, dependendo 
unicamente do desejo e da motivação do paciente 
e, portanto, reservado àqueles que já adquiriram o 
hábito de se exercitar.

a literatura cita a prática de exercícios durante a 
hemodiálise, o que parece ser conveniente, uma vez 
que o paciente aproveitaria a ida aos centros de diálise 
para submeter-se à terapia dialítica e, simultaneamente, 
ao treinamento aeróbio em cicloergômetros adaptados 
às suas poltronas, abordagem geralmente bem aceita.

estudos recentes 
demonstraram que o 

treinamento de força é 
efetivo contra os efeitos da 
dieta de baixa proteína a 
que estes pacientes são 

submetidos, com ganho na 
massa muscular e na força. 
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reabilitação do Paciente renal 
crônico: Por Que, Quando e como?
introdução
a abordagem do paciente renal terminal evoluiu muito nos últimos anos. as 
taxas de mortalidade caíram por diferentes motivos: prevenção e diagnóstico 
mais precoces, melhor manuseio das complicações, como hipertensão, anemia, 
hiperparatireoidismo, doenças cardiovasculares, além de processos dialíticos 
mais acessíveis e modernos.  apesar deste progresso, a reabilitação física deste 
paciente, assim como a sua qualidade de vida, é em geral negligenciada.

O paciente renal terminal frequentemente apresenta baixa capacidade funcional 
ao esforço, limitado por fadiga e dispnéia. a capacidade aeróbia, endurance e força 
muscular equivalem a 50% do observado em pessoas sedentárias da mesma faixa 
etária. dependência, depressão, isolamento social e outros distúrbios na área 
psicológica são comuns, piorando a qualidade de vida. 

anemia, descondicionamento, doenças cardiovasculares, disautonomias, miopatia, 
neuropatia urêmica ou diabética, com fraqueza e fadiga periféricas, são condições 
que agravam a perda funcional e limitam as atividades da vida diária.

atualmente, diversas pesquisas mostram grandes benefícios funcionais, psicológicos 
e na qualidade de vida obtidos através de um programa de exercício regular para 
os pacientes em hemodiálise e diálise peritonial ambulatorial contínua, sendo os 
mecanismos responsáveis por estes benefícios cada vez melhor compreendidos.

Por que treinar o paciente renal crônico?
um efeito bem estudado e reconhecido de um programa de exercício regular nestes 
pacientes é o aumento no tempo de exercício e V’O2 pico, com elevações de 15% a 
20% e 15% a 40%, respectivamente. Observa-se redução importante na produção 
de ácido lático, independentemente do aumento do V’O2 pico, o que retrata uma 
elevação do limiar anaeróbio e melhora da capacidade oxidativa periférica.

a maior tolerância ao esforço correlaciona-se a melhora da qualidade de vida, na 
medida em que ocorre melhora nos sintomas da neuropatia periférica, miopatia, 
dispnéia, depressão e ansiedade, com consequente sensação de bem estar. Os 
benefícios metabólicos em relação ao controle glicêmico e lipídico também são 
evidentes. ganhos no estado nutricional e na composição corporal são observados, 
especialmente associados ao treinamento de força.

antes da era das eritropoetinas, uma das poucas medidas para melhorar os índices 
hematológicos eram os programas de exercício regular. atualmente, sabe-se que 
os efeitos das eritropoetinas são potencializados pelo exercício. as adaptações 
periféricas e metabólicas parecem ser as maiores responsáveis pelo ganho obtido 
na capacidade funcional dos pacientes renais terminais, embora seja descrito um 
aumento na fração de ejeção basal, no débito cardíaco e no esforço submáximo 
realizado. apesar de adaptações do tipo hipertrofia excêntrica do ventrículo 
esquerdo serem descritas, o habitualmente observado é um incremento do 

desempenho cardíaco. há uma redução na Fc basal 
e na Fc do esforço submáximo, sem modificação do 
comportamento da pressão arterial, particularmente 
nos hipertensos, além da produção de substâncias 
vasoativas e diminuição da resistência arterial periférica, 
da disfunção endotelial e do tônus simpático.

aparentemente, a redução da Fc em repouso é 
resultado do aumento da atividade parassimpática 
cardiovascular, com redução do tônus simpático.            
a neuropatia autonômica com tônus simpático elevado 
é uma complicação comum nos pacientes urêmicos e 
contribui para as respostas hemodinâmicas anormais, 
tanto durante a hemodiálise quanto durante o programa 
de exercício regular. a atividade vagal deprimida está 
associada à menor variabilidade da Fc, maior incidência 
de arritmias e probabilidade de morte súbita, sendo 
importante marcador prognóstico. estudos recentes 
demonstraram que o exercício regular melhora o tônus 
vagal, levando a maior variabilidade da Fc e diminuindo 
a incidências de arritmias.  O aumento da variabilidade 
da Fc correlaciona-se ao aumento do V’O2 pico, 
sugerindo uma relação entre a melhora da capacidade 
funcional e a melhora do balanço autonômico.

Os pacientes renais terminais apresentam importantes 
alterações musculares histológicas, metabólicas e 
mesmo perfusionais. Fraqueza muscular, fadiga, 
mioclonia e câimbras são comuns, o que limita 
de modo dramático as atividades cotidianas. as 
causas da atrofia e perda de força muscular são 
multifatoriais. má nutrição, miopatia e neuropatia 
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urêmica, neuropatia diabética, ativação neuro-humoral com má perfusão muscular 
e o descondicionamento pelo desuso, todos são fatores contribuintes. Observa-se 
atrofia das fibras do tipo i e iia, com aumento percentual das fibras do tipo iib, 
simulando um defeito do metabolismo oxidativo das fibras musculares, o que condiz 
com a redução do número, volume e atividade enzimática das mitocôndrias.

um programa de exercício regular melhora a força, a endurance e, 
consequentemente, o desempenho muscular dos pacientes renais 
terminais. 
estudos realizados a partir de biópsia muscular demonstraram um aumento das áreas 
de secção transversa tanto das fibras tipo i quanto do tipo ii após um treinamento 
de endurance e de força. além disso, há regeneração das fibras musculares, 
aumento da densidade capilar e mudanças favoráveis na estrutura e número de 
mitocôndrias. Observa-se aumento da força isométrica máxima dos membros 
inferiores e das propriedades eletrofisiológicas dos nervos periféricos. Os benefícios 
do treinamento de força parecem ocorrer pela correção parcial das anormalidades 
metabólicas musculares, com melhora 
da perfusão. O treinamento pode 
também reduzir a exagerada atividade 
ergorreflexa muscular encontrada 
nestes pacientes.

apesar dos benefícios citados, ainda 
não há evidências sobre o impacto 
dos programas de exercício regular 
no prognóstico dos pacientes renais 
terminais. Os efeitos sobre os sistemas 
cardiovascular e autonômico e sobre 
os fatores de risco cardiovascular 
poderiam inferir um melhor prognóstico 
para os pacientes que se exercitam.

Quando e onde treinar?
um dos principais objetivos de um 
programa de exercício regular é permitir o retorno dos pacientes às suas atividades 
cotidianas sem fadiga e, posteriormente, incrementar o desempenho. O ideal seria 
iniciar o programa antes da necessidade de terapias dialíticas, o que permitiria um 
melhor e mais duradouro resultado. 

na fase pré-diálise, há um maior controle da pressão arterial, diminuindo o 
comprometimento da função renal, e importante aumento da capacidade aeróbia 
e força muscular. estudos recentes demonstraram que o treinamento de força 
é efetivo contra os efeitos da dieta de baixa proteína a que estes pacientes são 
submetidos, com ganho na massa muscular e na força. O treino proporciona ajustes 
psicológicos para o retorno ao trabalho e à vida social ativa. na fase pré-diálise, 
os pacientes percebem-se aptos para lutar contra a fraqueza muscular e manter a 
independência para as atividades diárias, preservando, ao menos parcialmente, a 
qualidade de vida.

Quando em terapia dialítica, seja hemodiálise ou diálise peritonial ambulatorial 
contínua, os pacientes renais terminais podem participar de programas de exercício 

regular supervisionados ou não supervisionados, 
sendo ambas as intervenções efetivas e seguras.         
Os programas supervisionados, realizados nos dias de 
não diálise, parecem ser ideais pela maior adesão e 
pela possibilidade de serem prescritos exercícios de 
maior intensidade, obtendo-se melhores resultados. 
Os pacientes em diálise peritoneal ambulatorial 
contínua não apresentam redução do seu V’O2 pico 
pela presença de líquido na cavidade abdominal, mas 
podem referir fadiga mais prolongada, a qual normaliza 
após a drenagem do líquido peritoneal.

apesar dos benefícios comprovados, os programas 
de exercício regular apresentam adesão reduzida. 
entre os fatores que justificam a baixa adesão estão: a 
distância do local de treino, dificuldade de transporte, 
dependência de terceiros para o comparecimento 

ao treino, intercorrências médicas, 
depressão, falta de tempo. as co-
morbidades e complicações são inúmeras 
e representam importantes fatores de 
desistência, sendo fundamentais o 
apoio do médico assistente ao paciente 
e o estímulo à prática de exercícios.

Os programas não supervisionados 
devem preferencialmente ser precedidos 
por uma fase supervisionada, com 
o objetivo de garantir o aprendizado 
de princípios como aquecimento, 
alongamento dos principais 
grupamentos musculares, duração da 
fase aeróbia, intensidade do treino, 
interrupção do exercício por reações 
adversas, execução de exercícios de 

fortalecimento muscular com a respectiva carga. estes 
princípios devem estar assimilados antes da liberação 
do paciente para o treinamento não supervisionado.  
mesmo assim, é difícil assegurar a adesão ao 
exercício não supervisionado, dependendo 
unicamente do desejo e da motivação do paciente 
e, portanto, reservado àqueles que já adquiriram o 
hábito de se exercitar.

a literatura cita a prática de exercícios durante a 
hemodiálise, o que parece ser conveniente, uma vez 
que o paciente aproveitaria a ida aos centros de diálise 
para submeter-se à terapia dialítica e, simultaneamente, 
ao treinamento aeróbio em cicloergômetros adaptados 
às suas poltronas, abordagem geralmente bem aceita.

estudos recentes 
demonstraram que o 

treinamento de força é 
efetivo contra os efeitos da 
dieta de baixa proteína a 
que estes pacientes são 

submetidos, com ganho na 
massa muscular e na força. 
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indiscutivelmente, os programas de exercício regular supervisionados obtêm 
resultados melhores, pois a prescrição é mais adequada e as modalidades são mais 
variadas, aumentando a adesão; entretanto, o mais importante é a adoção de um 
estilo de vida ativo, de acordo com a preferência e disponibilidade do paciente. 

como treinar?
apesar dos efeitos benéficos dos programas de exercício regular, o treinamento 
físico impõe algum risco aos pacientes renais terminais, pela maior predisposição 
a complicações cardiovasculares e metabólicas. as contra-indicações absolutas 
e relativas à prática segura de atividade física, tanto para os participantes 
supervisionados quanto para os não supervisionados, devem ser observadas 
atentamente, através de uma adequada avaliação pré-participação. O teste de 
esforço convencional ou, se disponível, o teste de esforço cardiopulmonar, é um 
importante instrumento para avaliar a capacidade funcional, parâmetros clínicos, 
resposta pressórica e cronotrópica, presença de arritmias e limiares isquêmicos, 
além de fornecer dados para a prescrição aeróbia.

a prescrição deve sempre considerar as limitações do paciente e seu status 
funcional, bem como fornecer dados individualizados quanto à frequência, 
intensidade, duração e tipo de atividade. idealmente, uma sessão será composta 
por uma fase de aquecimento, alongamento e fortalecimento muscular; uma fase 
aeróbia, realizada de modo contínuo ou intervalada; e, atualmente, atividades que 
estimulem a coordenação, equilíbrio, propriocepção, tempo de reação e potência 
muscular, especialmente em se tratando de pacientes de idade mais avançada.

a duração inicial pode ser de até 10 minutos, alternando exercícios a períodos 
de descanso, sendo progressivamente aumentada até atingir-se ao menos 30 
a 40 minutos de atividade aeróbia. a intensidade da fase aeróbia também será 
individualizada e dependerá da capacidade funcional do paciente e dos possíveis 
fatores limitantes, como por exemplo, o limiar isquêmico. 

as metas de intensidade da fase aeróbia serão calculadas 
através de percentuais da reserva do V’O2 pico, da Fc 
limite, dos limiares ventilatórios e da escala de percepção 
de esforço de borg. a frequência mínima de treinamento 
é de três vezes por semana e cada sessão terminará 
com uma fase de “volta à calma”, na qual atividades de 
alongamento e relaxamento são realizadas.

Os exercícios de força ganham cada vez mais 
destaque também para os pacientes renais terminais e 
são considerados complementação importante da fase 
aeróbia; devem envolver tanto os membros superiores 
quanto os membros inferiores, objetivando minimizar 
a miopatia, comum nestes pacientes. O programa 
de treinamento de força pode ser realizado sob a 
forma de circuito ou intercalado com as atividades 
aeróbias. diversos recursos podem ser utilizados 
para o treinamento de força, desde o próprio peso do 
segmento corporal e o peso corporal total até bandas 
elásticas, marombas, halteres, máquinas, bolas e 
camas elásticas. estas últimas auxiliam no treinamento 
do equilíbrio, coordenação e propriocepção.

Por fim, o acompanhamento médico de pacientes com 
doença renal terminal deve enfocar a importância 
da prática regular de atividade física e exercícios 
estruturados para a melhora da qualidade de vida e 
para a independência destes pacientes, reduzindo o 
impacto adverso da síndrome urêmica associada ao 
sedentarismo.n   

> O limite da pressão arterial sistólica (Pas) durante o exercício 
é 260 mmhg.

> uma queda da Pas superior a 20 mmhg indica necessidade 
de interrupção do exercício.

> O valor de 120 mmhg de pressão arterial diastólica (Pad) 
em  normotensos, é um critério de interrupção do exercício.

> O valor de 140 mmhg de Pad em hipertensos, é um critério 
de interrupção do exercício.

> atingir 3 mm de depressão do segmento sT é um critério 
para término do exame.

aspectos numéricos da metodologia do Teste de 
exercício (Teste ergométrico)

reproduzido de uchida a, storfi F, moffa P. numerologia em ergometria. rev derc. 2008;14(44):23-24.

introdução: na população geral, a prática regular de exercícios físicos se 
associa à melhora da capacidade funcional e de variáveis cardiovasculares, como 
a pressão arterial. Por outro lado, poucos são os estudos que avaliam o efeito da 
atividade física na capacidade funcional e no controle da hipertensão arterial em 
portadores de doença renal crônica, uma população que apresenta significativo 
comprometimento da capacidade funcional, alta prevalência de hipertensão arterial 
e elevadas taxas de mortalidade cardiovascular.  

Objetivo: avaliar o efeito do treinamento aeróbico supervisionado, realizado 
durante as sessões de hemodiálise (figura 1), sobre a capacidade funcional e sobre 
a pressão arterial de pacientes renais crônicos. 

casuística e método: Foram avaliados 14 indivíduos portadores de doença 
renal crônica sob tratamento hemodialítico, antes e depois de 12 semanas de 
treinamento aeróbico realizado em cicloergômetro de membros inferiores, durante 

exercío Físico na doença renal 
crônica
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as sessões de hemodiálise. Os pacientes foram 
submetidos a monitorização ambulatorial da pressão 
arterial de 24 horas, ao teste de caminhada de seis 
minutos e ao teste cardiopulmonar de exercício tanto 
antes como depois do período de treinamento. 

resultados: após o período de treinamento aeróbico, 
observou-se aumento significaivo da distância 
percorrida no teste de caminhada de 6 minutos de 509 ± 
91,9m para 555 ± 105,8m, além de redução significativa 
da pressão arterial sistólica de 151 ± 18,4mmhg para 
143 ± 14,7mmhg e da pressão arterial diastólica de 94 
± 10,5mmhg para 91 ± 9,6mmhg, pela monitorização 
ambulatorial da pressão arterial. O pico de consumo de 
oxigênio medido pelo teste cardiopulmonar de exercício 
em esteira rolante não alterou de modo significativo.

conclusões: O treinamento aeróbico realizado 
durante as sessões de hemodiálise contribuiu para a 
melhora da capacidade funcional avaliada pelo teste 
de caminhada de seis minutos e para o melhor controle 
da hipertensão arterial de pacientes portadores de 
doença renal crônica. n

Figura 1. exercício aeróbio durante a hemodiálise.

> este artigo foi submetido para publicação na revista arquivos brasileiros de cardiologia.

> reabilitação do Paciente renal crônico: Por Que, Quando e como?
continuação >
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indiscutivelmente, os programas de exercício regular supervisionados obtêm 
resultados melhores, pois a prescrição é mais adequada e as modalidades são mais 
variadas, aumentando a adesão; entretanto, o mais importante é a adoção de um 
estilo de vida ativo, de acordo com a preferência e disponibilidade do paciente. 

como treinar?
apesar dos efeitos benéficos dos programas de exercício regular, o treinamento 
físico impõe algum risco aos pacientes renais terminais, pela maior predisposição 
a complicações cardiovasculares e metabólicas. as contra-indicações absolutas 
e relativas à prática segura de atividade física, tanto para os participantes 
supervisionados quanto para os não supervisionados, devem ser observadas 
atentamente, através de uma adequada avaliação pré-participação. O teste de 
esforço convencional ou, se disponível, o teste de esforço cardiopulmonar, é um 
importante instrumento para avaliar a capacidade funcional, parâmetros clínicos, 
resposta pressórica e cronotrópica, presença de arritmias e limiares isquêmicos, 
além de fornecer dados para a prescrição aeróbia.

a prescrição deve sempre considerar as limitações do paciente e seu status 
funcional, bem como fornecer dados individualizados quanto à frequência, 
intensidade, duração e tipo de atividade. idealmente, uma sessão será composta 
por uma fase de aquecimento, alongamento e fortalecimento muscular; uma fase 
aeróbia, realizada de modo contínuo ou intervalada; e, atualmente, atividades que 
estimulem a coordenação, equilíbrio, propriocepção, tempo de reação e potência 
muscular, especialmente em se tratando de pacientes de idade mais avançada.
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> O limite da pressão arterial sistólica (Pas) durante o exercício 
é 260 mmhg.

> uma queda da Pas superior a 20 mmhg indica necessidade 
de interrupção do exercício.

> O valor de 120 mmhg de pressão arterial diastólica (Pad) 
em  normotensos, é um critério de interrupção do exercício.

> O valor de 140 mmhg de Pad em hipertensos, é um critério 
de interrupção do exercício.

> atingir 3 mm de depressão do segmento sT é um critério 
para término do exame.

aspectos numéricos da metodologia do Teste de 
exercício (Teste ergométrico)

reproduzido de uchida a, storfi F, moffa P. numerologia em ergometria. rev derc. 2008;14(44):23-24.

introdução: na população geral, a prática regular de exercícios físicos se 
associa à melhora da capacidade funcional e de variáveis cardiovasculares, como 
a pressão arterial. Por outro lado, poucos são os estudos que avaliam o efeito da 
atividade física na capacidade funcional e no controle da hipertensão arterial em 
portadores de doença renal crônica, uma população que apresenta significativo 
comprometimento da capacidade funcional, alta prevalência de hipertensão arterial 
e elevadas taxas de mortalidade cardiovascular.  

Objetivo: avaliar o efeito do treinamento aeróbico supervisionado, realizado 
durante as sessões de hemodiálise (figura 1), sobre a capacidade funcional e sobre 
a pressão arterial de pacientes renais crônicos. 

casuística e método: Foram avaliados 14 indivíduos portadores de doença 
renal crônica sob tratamento hemodialítico, antes e depois de 12 semanas de 
treinamento aeróbico realizado em cicloergômetro de membros inferiores, durante 
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as sessões de hemodiálise. Os pacientes foram 
submetidos a monitorização ambulatorial da pressão 
arterial de 24 horas, ao teste de caminhada de seis 
minutos e ao teste cardiopulmonar de exercício tanto 
antes como depois do período de treinamento. 

resultados: após o período de treinamento aeróbico, 
observou-se aumento significaivo da distância 
percorrida no teste de caminhada de 6 minutos de 509 ± 
91,9m para 555 ± 105,8m, além de redução significativa 
da pressão arterial sistólica de 151 ± 18,4mmhg para 
143 ± 14,7mmhg e da pressão arterial diastólica de 94 
± 10,5mmhg para 91 ± 9,6mmhg, pela monitorização 
ambulatorial da pressão arterial. O pico de consumo de 
oxigênio medido pelo teste cardiopulmonar de exercício 
em esteira rolante não alterou de modo significativo.

conclusões: O treinamento aeróbico realizado 
durante as sessões de hemodiálise contribuiu para a 
melhora da capacidade funcional avaliada pelo teste 
de caminhada de seis minutos e para o melhor controle 
da hipertensão arterial de pacientes portadores de 
doença renal crônica. n

Figura 1. exercício aeróbio durante a hemodiálise.

> este artigo foi submetido para publicação na revista arquivos brasileiros de cardiologia.

> reabilitação do Paciente renal crônico: Por Que, Quando e como?
continuação >
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utilização da ergoespirometria na 
avaliação de atletas de combate: 
relato de caso
introdução

O consumo máximo de oxigênio (V’O2max) representa uma medida objetiva 
da capacidade do indivíduo em realizar atividades aeróbicas1. além de conferir 
valiosas informações a respeito da capacidade aeróbica do indivíduo, o V’O2max 
correlaciona-se com o débito cardíaco e é utilizado para avaliação da capacidade 
física e prescrição do exercício. a capacidade aeróbica pode ser aferida com a 
análise de gases expirados (ergoespirometria), durante a realização de diferentes 
protocolos realizados em esteira ou cicloergômetro, sempre com o objetivo de 
estimular o indivíduo avaliado até que o esforço máximo seja atingido.

importância da avaliação específica em atletas

existem diferentes protocolos para avaliação da capacidade aeróbica de indivíduos em 
ergômetros convencionais2, entretanto, cada vez mais, busca-se o desenvolvimento de 
protocolos específicos para a modalidade praticada. assim, são sugeridos ergômetros 
de piscina para a avaliação de atletas de natação, remo-ergômetros para praticantes 
de remo e assim sucessivamente3. a maioria das lutas caracteriza-se por atividades 
intermitentes de alta intensidade e curta duração. assim, quando avaliamos atletas de 
combate, as dificuldades para definição de um protocolo ideal de avaliação aeróbica 
vão além da escolha do ergômetro a ser empregado. 

sabe-se que exercícios caracterizados por curtos períodos de grande intensidade, 
como os que ocorrem nas lutas, utilizam, predominantemente, as vias mais rápidas 
de ressíntese de aTP (vias de metabolismo anaeróbio). entretanto, já existe 
evidência de que a via aeróbica possa contribuir com até 40% da ressíntese de 
aTP em exercícios intensos com duração de 30 segundos, podendo chegar a 50% 
em exercícios com um minuto de duração e intensidade máxima4,5. assim, mesmo 
atividades consideradas predominantemente anaeróbicas apresentam importante 
componente aeróbico para que ocorra a ressíntese de aTP. em qualquer esporte, o 
conhecimento dos processos fisiológicos envolvidos é mandatório para otimização 
do treinamento e melhora do desempenho. 

muay Thai

O muay Thai é um esporte de combate com origem na Tailândia, cuja popularidade 
vem crescendo mundialmente, não só com o aumento da frequência de competições 
profissionais, mas também com um aumento exponencial do número de praticantes 
amadores. estima-se que mais de um milhão de pessoas pratique muay Thai no 
mundo atualmente6. 

O muay Thai caracteriza-se por ser um esporte de contato, em que golpes desferidos 

com braços, pernas, joelhos e cotovelos são utilizados 
para atingir o adversário em qualquer área do corpo, 
excetuando-se a genitália. competições profissionais 
são compostas por cinco rounds de três minutos, com 
intervalos de dois minutos, enquanto competições 
amadoras incluem quatro rounds de dois minutos, com 
intervalos de 1 minuto7. 

Os intensos componentes aeróbico e de força do 
treino de muay Thai vêm atraindo um grande número 
de indivíduos que buscam alcançar boa forma física, 
sem o objetivo de competição. neste cenário, os 
treinos envolvem a simulação dos gestos normalmente 
presentes no combate, mas sem contato físico, com 
uso de “sparings” ou sacos de bater. apesar de sua 
recente popularização, ainda são raros os estudos 
que abordaram as características fisiológicas do 
muay Thai.

relato de caso

descrevemos a avaliação específica de uma 
praticante de muay Thai com experiência de um 
ano de treino regular (2 a 3 x/ semana), graduação 
vermelha (3ª graduação desta luta), com 31 
anos de idade, peso de 68 kg e altura de 1,65 m. 

>  Dra. Sabrina Pedrosa  
 sabrinapedrosa@bol.com.br

>  Prof. André Fernandes 
 aerotaeboxe@yahoo.com.br

>  Dra. Renata R. T. de Castro 
 castrorrt@terra.com.br

 LAFES - laboratório de Fisiologia 
do esforço, instituto nacional de 
Traumatologia e Ortopedia, ministério 
da saúde, rio de Janeiro, rJ

a voluntária foi submetida à avaliação ergoespirométrica (ultima cardiO2, 

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 cicloergômetro 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 específico de simulação de combate utilizando golpes com 
membros superiores e inferiores, contra sparring. neste protocolo foram 
realizados 3 rounds com duração de 2 minutos cada, intercalados por 

2 minutos de repouso (figura 1).
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Figura 1. ergoespirometria realizada durante simulação de 
combate.

Os dados obtidos no pico do esforço em cada uma das avaliações são mostrados 
na tabela 1 e o comportamento específico de variáveis ergoespirométricas durante 
a simulação de combate é mostrada na figura 2. 

conclusão

a comparação dos resultados dos testes realizados 
mostra valores bastante semelhantes das variáveis 
metabólicas obtidas durante a simulação de combate 
e durante o teste realizado em esteira. aparentemente 
as variáveis respiratórias (freqüência respiratória e 
ventilação) atingem picos maiores durante a simulação 
de combate. estudos futuros, envolvendo um maior 
número de indivíduos deverão ser realizados para 
que sejam desenvolvidos protocolos específicos para 
avaliação cardiometabólica de atletas de combate.n

Figura 2. comportamento do consumo de oxigênio (V’O2), produção de gás carbônico (V’cO2) 
e ventilação durante a simulação de golpes.

Pico do esforço  cicloergômetro de braço         esteira         simulação de luta

V’O2 (ml/kg/min)   23,2                 34,1            34,7

V’cO2 (l/min)   2,17                 2,66            2,29

Frequência cardíaca (bpm)  176                 178            150

Pulso de oxigênio (ml/bat)  9                 13            16

Frequência respiratória (rpm)  54                 42            56

Ventilação (l/min)   83,1                 83,7            96,7
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Os principais parâmetros que definem o pré-condicionamento 
isquêmico no teste ergométrico são:

 melhora do tempo para 1,0mm de depressão 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.

como a angina pectoris é uma ocorrência eventual, os 
parâmetros a ela relacionados não são considerados 
como essenciais na documentação do Pci.

relevância clínica do pré-condicionamento 
isquêmico

O âmbito terapêutico, o Pci define uma base 
fisiopatológica que explica resultados adversos em 
coronariopatas diabéticos em uso de sulfoniluréias 
ou glinidas7,8. estas drogas bloqueiam canais de 
potássio responsáveis, em parte, pelo Pci.  assim, 
bloqueando-se o Pci, fica abolida a cardioproteção, o 
que pode determinar um maior risco diante de eventos 
coronarianos agudos. Por outro lado, vislumbra-
se a ideia do uso de medicações que estimulem ou 
promovam o desenvolvimento do pré-condicionamento. 
atualmente, a única forma prática de documentação 
do pré-condicionamento farmacológico é também o 
teste ergométrico.

Principais parâmetros do Pci no teste 
ergométrico

Os índices de documentação do Pci são considerados 
reprodutíveis, mas carecem de uma avaliação crítica 
mais aprofundada. não há um valor estabelecido para 
quantificar a melhora que é preciso ter nos parâmetros 
para a definição do Pci. 

Tempo para 1,0mm de depressão do segmento sT 
(t-1,0mm) - é o parâmetro mais comumente adotado 

Testes ergométricos sequenciais: 
uma Forma Prática de avaliação do 
Pré-condicionamento isquêmico
introdução

uma vez submetido a curtos períodos de isquemia, o cardiomiócito se torna mais 
resistente a insultos isquêmicos subsequentes. a essa propriedade dá-se o nome 
de pré-condicionamento isquêmico (Pci). inicialmente esse termo foi relacionado à 
diminuição da área de infarto1, porém alguns autores expandiram esse conceito ao 
incluir critérios como melhora de isquemia, diminuição de arritmias de reperfusão2 
e da área de miocárdio atordoado3.
sabe-se que as teorias hemodinâmicas, incluindo melhora de pós-carga ou 
recrutamento de colaterais, não explicam o Pci. Os mecanismos moleculares que 
fundamentam o Pci ainda não estão totalmente compreendidos. há a hipótese de 
que a estimulação de uma variedade de receptores ligados à Proteína g resulte 
na ativação da proteinoquinase c. esta, uma vez ativada, sofreria translocação do 
citoplasma para o sarcolema, onde ocorreria a fosforilação do substrato protéico 
(possivelmente um canal de potássio aTP-sensível), o qual conferiria resistência à 
isquemia4. a ativação de receptores de adenosina também contribui para o Pci.
Os efeitos de proteção do Pci são transitórios e duram cerca de 180 minutos. 
entretanto, foi demonstrada uma “segunda janela” ou Pci tardio, ocorrendo 24 
horas após o estímulo e perdurando por até 48 horas. a segunda janela de proteção 
é mediada pela ativação de genes que codificam proteínas citoprotetoras, como 
heat shock proteins ou enzimas anti-oxidantes5.
através de diferentes técnicas e utilizando-se de parâmetros como função 
contrátil, alterações isquêmicas ao eletrocardiograma ou elevação de marcadores 
bioquímicos de necrose celular, demonstra-se o efeito do Pci em estudos 
envolvendo cirurgia de revascularização miocárdica, intervenção coronária 
percutânea, testes ergométricos sequenciais e até mesmo na observação de 
pacientes que apresentaram angina pré-infarto6.
na prática clínica, o método que dispomos para a documentação 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 
os exames. 
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para documentar o Pci. Trata-se de um índice de tolerância do 
miocárdio à isquemia e é considerado somente para as morfologias 
horizontal e descendente. é definido pelo momento em que se atinge 
1,0mm de depressão do segmento sT.

é adotado, fora do contexto do Pci, para avaliação 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 frequência cardíaca no t-1,0mm

considerados os índices mais objetivos de limiar isquêmico. refletem 
o consumo de oxigênio no início da isquemia miocárdica. definem-se 
pelo valor do duplo produto ou da frequência cardíaca no momento 
em que se atinge 1,0mm de depressão do segmento sT. não são 
influenciados pelo efeito do treinamento ou de adaptação à esteira.

na tabela 1, listamos as críticas aos principais índices utilizados para 
a documentação do pré-condicionamento isquêmico.n
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1. murry ce, Jennings rb, reimer Ka. Preconditioning with ischemia: a delay of lethal cell injury in 
ischemic myocardium. circulation. 1986; 74:1124 –1136.

2.  shiki K, hearse dJ. Preconditioning of ischemic myocardium: reperfusion-induced arrhythmias. am J 
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Tabela 1. Principais limitações dos parâmetros de documentação do 
pré-condicionamento isquêmico.

t-1,0mm

Frequência cardíaca 
ou duplo Produto no 
t-1,0mm

sujeito a divergências inter e  >
intra-observador

influenciado pelo efeito do  >
treinamento ou adaptação à 
esteira

não considera a magnitude  >
máxima de depressão do 
segmento sT, nem tampouco 
a pior morfologia que se 
documenta no exame

Pode passar despercebido  >
quando o ergometrista não está 
muito atento

Pode ser falsamente interpretado  >
devido à presença de artefatos

é limitado quando o ecg  >
basal mostra uma depressão 
do segmento sT de grande 
magnitude

como derivam do t-1,0mm,  >
também são sujeitos a 
divergências inter e intra-
observador

influenciados pelos valores  >
basais da pressão arterial e da 
frequência cardíaca
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resultados

a idade variou de 10 anos a 32 anos. a maioria dos atletas (93,3%; n = 140) 
não apresentou evidências de cardiomiopatia hipertrófica ou de outra patologia 
cardiovascular grave, porém foram encontrados 3 (2%) atletas com prolapso de 
valva mitral [Figura 1], 2 (1,3%) com valva aórtica bicúspide [Figura 2], 1 (0,66%) 
com valvulopatia reumática mitral com gradiente ae/Ve médio de 4 mmhg 
e 2 (1,3%) reumáticos mitro-aórticos (espessamento valvar) [Figura 3]; ainda 
identificamos 1 atleta (0,66%) com volumoso aneurisma de septo interatrial 
e outro com alongamento amplo da cordoalha tendínea do folheto anterior 
da valva mitral. dos 10 atletas citados com achados ao ecocardiograma com 
doppler, 7 (70%) apresentaram alterações prévias no exame clínico.

Prevalência de alterações ao 
ecocardiograma com doppler em 
Futebolistas submetidos ao Protocolo 
soma de avaliação Pré-Participação
introdução 

a intensidade e o tipo de treinamento físico promovem mudanças nas paredes e cavidades 
do coração. Tais adaptações fisiológicas podem simular alterações encontradas em 
cardiopatias estruturais, representando um grande desafio diagnózstico. 

a ecocardiografia é a utilização do ultrassom como meio diagnóstico em cardiologia, 
hoje largamente empregado em todo mundo, com vistas ao estudo detalhado das 
estruturas do coração. O ecocardiograma (ecO) representa uma ferramenta importante 
na avaliação pré-participação de atletas de futebol. 

dentro desse contexto, o Protocolo sOma recomenda ecO para todos os atletas a partir 
dos 20 anos e naqueles que apresentam achados clínicos sugestivos de cardiopatia, 
independentemente da idade. 

Objetivos
determinar a prevalência de alterações ao ecocardiograma com doppler em atletas 
de futebol avaliados no cicaaT-diVisãO sOma (sOma). estimar o valor real do 
cruzamento ecO x exame FísicO na detecção das doenças estruturais do coração 
que evidenciam alteração na ausculta cardíaca.

metodologia
Foi realizado um estudo retrospectivo e transversal durante a fase de pré-temporada 
da prática 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-diVisãO sOma do clube 

de regatas do Flamengo, no rio de Janeiro, sendo 
submetidos a uma avaliação clínica, incluindo anamnese, 
exame físico e eletrocardiograma (ecg). 

Os 60 atletas a partir dos 20 anos de idade, 
independentemente dos achados clínicos, realizaram 
ecO e, dos 90 atletas com idade entre 10 e 19 anos, 
foram submetidos a tal exame somente os que ao exame 
físico apresentaram ausculta sugestiva de doença valvar. 
Os exames de ecg e ecO foram realizados com os 
aparelhos ecafix e ViVid 7 – general eletric, no sOma 
e hospital Pró-cardíaco, ambos no rio de Janeiro, 
respectivamente.
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Figura 1. Prolapso de valva mitral.

<  Figura 2. Valva aórtica bicúspide.

Figura 3. lesão valvar reumática mitro-aórtica com refluxo mitral moderado e aórtico leve.

conclusão
a ocorrência de achados ecocardiográficos no exame pré-participação que 
evidenciam doença cardiovascular importante, como a cardiomiopatia hipertrófica, 
não é muito frequente. O exame físico de boa qualidade representa uma etapa de 
baixo custo na avaliação pré-participação. este pode representar o indicador de 
estudo ecocardiográfico ou dispensá-lo em atletas abaixo dos 20 anos, reduzindo 
a realização indiscriminada de ecO em atletas assintomáticos do ponto de vista 
cardiovascular. n
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desta forma, houve a indicação de cintilografia miocárdica com radionuclídeos (mibi 
marcada com 99mTc) associada  à administração intravenosa de dipiridamol devido a 
paciente apresentar limitação de membros inferiores (osteoartrose de joelhos), com 
a finalidade de estratificação de risco e avaliação da reserva coronária das artérias 
envolvidas (imagens 4-5-6).

Prova Farmacológica:
durante o quarto minuto da injeção de dipiridamol,  >
a paciente apresentou dor torácica típica, de forte 
intensidade, que durou cerca de 30 minutos, e cessou 
apenas após injeção de metoprolol 10mg por via 
intravenosa e dinitrato de isossorbida 5mg sublingual. 
apresentou infradesnivelamento de sT a partir do 4 > o 

minuto, com o valor máximo de 4,0 mm entre 8/10 
minutos após o dipiridamol. 
as imagens de perfusão evidenciaram padrão  >
sugestivo de isquemia subendocárdica, por 
dilatação transitória da cavidade ventricular esquerda 
quantificado pelo Tid (transitory ischemic dilation) = 1,23.
Proposta intervenção coronária Percutânea (icP).   >

Foram implantados quatro stents revestidos com 
everolimus nas lesões coronarianas, com melhora 
sintomática significativa.

discussão: 
Paciente do sexo feminino, com antecedentes de 
diabetes mellitus e doença coronária obstrutiva com 
comprometimento das três artérias subepicárdicas 
principais (descendente anterior, circunflexa e direita) 
e quadro clínico de angina instável. após recusa à 
indicação de revascularização cirúrgica, submeteu-
se à cintilografia do miocárdio de perfusão e função 
com radionuclídeos para estratificação prognóstica 
com estresse farmacológico, por apresentar limitação 
osteoarticular para realizar teste ergométrico. apesar de 
haver lesão carotídea de 50-69%, o teste com dipiridamol 
só apresenta riscos, ainda que raros, quando há lesões 
significativas acima de 70%. 

Observados padrão sugestivo de isquemia 
subendocárdica por dilatação transitória da cavidade 
ventricular esquerda, quantificada pelo Tid, além de 
sintomas e alterações eletrocardiográficas típicas de 
isquemia miocárdica. realizou otimização terapêutica 
e intervenção coronária percutânea resultando em 
significativa melhora clínica. n

Imagem 4. Traçado eletrocardiográfico durante teste de estresse com dipiridamol.

Imagem 5. dilatação transitória do ventrículo esquerdo com 
Tid = 1,23.

Imagem 6. imagem da perfusão miocárdica durante o estresse e o repouso.

angina de início recente em 
mulher diabética
identificação: ans, 74 anos, branca, viúva, aposentada, primeiro grau completo, 
procedente da cidade de são Paulo.

Queixa principal e duração: dor no peito há três meses.

historia da doença atual: dor torácica relacionada aos pequenos esforços, tipo 
aperto, em região precordial, sem irradiações, que iniciou há três meses com caráter 
progressivo. atualmente, refere dor ao tomar banho e em alguns momentos de estresse 
emocional em repouso. 

antecedentes pessoais: 
hipertensa há 15 anos, em uso de enalapril 10mg 2x, hidroclorotiazida 25mg, anlodipino 
5mg 1x e atenolol 25mg. 

diabética há sete anos em uso de insulina nPh 40/20 ui. 

Obesa (imc: 36 kg/m2) e dislipidêmica, em uso de sinvastatina 20mg e ácido 
acetilsalicílico 100mg. apresenta osteoartrite de joelhos e quadril.

exame físico: 

beg, orientada, hidratada, corada. 

aparelho cardiovascular: rcr em 2T, sem sopros,  bulhas normofonéticas, Pa: 
160x90mmhg,  Fc= 88 bpm.

aparelho respiratório: murmúrio vesicular presente em ambos hemitórax, sem ruídos 
adventícios, Fr: 18 /min.

aparelho Osteomuscular: crepitação associada à limitação do movimento e à dor em 
joelho direito. dor em quadril direito à movimentação. 

demais aparelhos sem anormalidades.

CASO CLÍNICO

>  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/dl 
microalbuminúria: 14 mg/24h.

doppler de carótidas: artéria carótida interna direita: 
50-69% de obstrução e artéria carótida interna esquerda: 
16-49% de obstrução.

ecocardiograma: Fe: 63%, ae: 43mm s/PP: 10/9mm, 
Ve:49/30mm, refluxo mitral e tricúspide discretos.

conduta: otimização terapêutica, além de 
cineangiocoronariografia, a qual demonstrou lesões 
de 80% em artéria circunflexa (cx), 90% em artéria 
descendente anterior (da) e de 90% em coronária direita 
(cd) (imagens 1 a 3).

considerando-se o perfil de distribuição, gravidade 
e complexidade das lesões, optou-se por cirurgia 
de revascularização miocárdica (decisão do médico 
assistente), proposta negada pela paciente. 

Imagem 1. lesão de 90 % cd. Imagem 2. lesão de 80% cx. Imagem 3. lesão de 90% em da.
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marcada com 99mTc) associada  à administração intravenosa de dipiridamol devido a 
paciente apresentar limitação de membros inferiores (osteoartrose de joelhos), com 
a finalidade de estratificação de risco e avaliação da reserva coronária das artérias 
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intensidade, que durou cerca de 30 minutos, e cessou 
apenas após injeção de metoprolol 10mg por via 
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Imagem 6. imagem da perfusão miocárdica durante o estresse e o repouso.

angina de início recente em 
mulher diabética
identificação: ans, 74 anos, branca, viúva, aposentada, primeiro grau completo, 
procedente da cidade de são Paulo.

Queixa principal e duração: dor no peito há três meses.

historia da doença atual: dor torácica relacionada aos pequenos esforços, tipo 
aperto, em região precordial, sem irradiações, que iniciou há três meses com caráter 
progressivo. atualmente, refere dor ao tomar banho e em alguns momentos de estresse 
emocional em repouso. 

antecedentes pessoais: 
hipertensa há 15 anos, em uso de enalapril 10mg 2x, hidroclorotiazida 25mg, anlodipino 
5mg 1x e atenolol 25mg. 

diabética há sete anos em uso de insulina nPh 40/20 ui. 

Obesa (imc: 36 kg/m2) e dislipidêmica, em uso de sinvastatina 20mg e ácido 
acetilsalicílico 100mg. apresenta osteoartrite de joelhos e quadril.

exame físico: 

beg, orientada, hidratada, corada. 

aparelho cardiovascular: rcr em 2T, sem sopros,  bulhas normofonéticas, Pa: 
160x90mmhg,  Fc= 88 bpm.

aparelho respiratório: murmúrio vesicular presente em ambos hemitórax, sem ruídos 
adventícios, Fr: 18 /min.

aparelho Osteomuscular: crepitação associada à limitação do movimento e à dor em 
joelho direito. dor em quadril direito à movimentação. 

demais aparelhos sem anormalidades.

CASO CLÍNICO

>  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/dl 
microalbuminúria: 14 mg/24h.

doppler de carótidas: artéria carótida interna direita: 
50-69% de obstrução e artéria carótida interna esquerda: 
16-49% de obstrução.

ecocardiograma: Fe: 63%, ae: 43mm s/PP: 10/9mm, 
Ve:49/30mm, refluxo mitral e tricúspide discretos.

conduta: otimização terapêutica, além de 
cineangiocoronariografia, a qual demonstrou lesões 
de 80% em artéria circunflexa (cx), 90% em artéria 
descendente anterior (da) e de 90% em coronária direita 
(cd) (imagens 1 a 3).

considerando-se o perfil de distribuição, gravidade 
e complexidade das lesões, optou-se por cirurgia 
de revascularização miocárdica (decisão do médico 
assistente), proposta negada pela paciente. 

Imagem 1. lesão de 90 % cd. Imagem 2. lesão de 80% cx. Imagem 3. lesão de 90% em da.



20 derc 21derc

hipertensão arterial na infância:
mudanças no estilo de Vida para 
Prevenir e Tratar
introdução

a hipertensão arterial (ha) é uma síndrome clínica multifatorial, caracterizada pela 
elevação dos níveis tensionais, podendo estar associada a diversas alterações 
fisiopatológicas na dependência de sua etiologia. Pode se apresentar nas formas 
primária, ou essencial, e secundária, quando consequente de enfermidades bem 
determinadas, principalmente renovasculares, endocrinológicas ou cardiológicas.1

em adultos, é a doença crônica de maior prevalência em todo o mundo, sendo 
um importante fator de risco para doença cardiovascular. no brasil, 15 a 20% da 
população adulta é considerada hipertensa.2 segundo estudos epidemiológicos, 
nos estados unidos estima-se que 65 milhões de adultos tivessem ha no período 
de 1999-2000, uma população 30% maior do que aquela estimada em estudos 
realizados entre 1988-1994.3 esses achados de aumento progressivo da ha são 
extremamente relevantes no que diz respeito à necessária vigilância e cuidados 
médicos com estratégias específicas de saúde pública para controle da doença.3

em crianças e adolescentes, embora predomine em adultos, a prevalência não é tão 
pequena. há diversos estudos com resultados cuja prevalência varia de 1% a 13%, 
na dependência das técnicas e dos critérios de normalidade, assim como o número 
de medidas de pressão arterial (Pa) utilizados nas pesquisas. essa prevalência 
tende a percentagens menores, próximas de 1%, com o aumento da frequência 
dessas medidas.4,5

O interesse na avaliação da Pa em crianças surgiu em décadas recentes na tentativa 
de melhor conhecimento e identificação precoces para prevenção nos adultos, sendo 
daí observada a ocorrência bastante comum, principalmente nos adolescentes, 
da hipertensão primária, atingindo até 85-95% dos casos. a ha secundária se 
apresenta, mais frequentemente, nas crianças menores de 10 anos de idade, tendo 
como principal etiologia as doenças renais, em 60-80% dos casos.6

Fatores determinantes e consequências

sabe-se hoje que a Pa de um indivíduo é determinada por uma interação de fatores 
genéticos e ambientais, e que os fatores hereditários contribuem em 20-50% para 
o aumento dos níveis pressóricos.4,7 a presença de ha nos pais tem bastante 
associação com a ocorrência da doença nos filhos. alguns estudos mostram que há 
uma história familiar positiva para ha em até 86% dos casos de adolescentes com 
hipertensão primária.8

no estudo bogalusa, realizado em 8.276 crianças, foram analisados dados na 
historia familiar em relação às doenças 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 história familiar, assim como os filhos de pais 
hipertensos, maior Pa que os filhos de normotensos.9 

Os fatores ambientais envolvidos são diversos, 
como sexo, raça, desenvolvimento físico, estresse, 
fumo, álcool, hábitos dietéticos, atividade física e, 
principalmente, o peso e o índice de massa corporal 
(imc).7 estudos mostram que a prática de atividade 
física aeróbica na adolescência se correlaciona com 
níveis de pressão diastólica mais baixos na idade 
adulta.10

a obesidade, cuja incidência vem aumentando muito, 
principalmente em países mais desenvolvidos, 
é provavelmente a maior causa do aumento da 
prevalência da ha em crianças. aproximadamente 
1/3 das crianças são consideradas com sobrepeso 
nos estados unidos, sob o risco de se tornarem 
hipertensas, além de outras doenças crônicas. alguns 
estudos mostram a presença de Pa elevada em 
aproximadamente 30% de crianças obesas.1 Vários 
fatores são sugeridos como causas de ha nesses 
pacientes, como ativação do sistema simpático, 
resistência à insulina e disfunção vascular. O padrão 
de disfunção vascular em crianças com sobrepeso 
e obesas é semelhante ao do adulto, sugerindo que 
essas crianças não são imunes às complicações do 
sistema cardiovascular.11

acredita-se que a prevalência progressivamente maior 
da obesidade tenha como uma das sua principais 
causas a diminuição da atividade física realizada pelas 

continua >

crianças nas últimas décadas, decorrente dos novos hábitos comportamentais. 
diversos estudos mostram uma forte relação entre ha e aumento do imc em crianças 
e adolescentes.12 há evidências de que a ha na infância evolui mais rapidamente, 
pode levar à hipertensão no adulto e, paralelamente, ao desenvolvimento precoce 
de doença aterosclerótica.12,13

em estudo realizado em 1.450 estudantes na cidade de belo horizonte, na faixa 
etária entre 6 anos e 18 anos, foi observada uma prevalência de 8,4% de sobrepeso 
e 3,1% de obesidade. esses estudantes, considerados acima do peso, tiveram um 
risco 3,6 vezes maior de hipertensão sistólica e 2,7 vezes maior de hipertensão 
diastólica, quando comparados com os estudantes com imc normal. Os estudantes 
menos ativos apresentaram, ainda neste estudo, risco 3,8 vezes maior de terem 
níveis mais elevados de colesterol total.5  

Pesquisa realizada por rodrigues et al. em 380 crianças escolares brasileiras, 
na faixa etária de 10-14 anos, foi observada prevalência de 3,4% de hipertensão, 
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.14

anormalidades em órgãos-alvo são comumente associadas à hipertensão em 
crianças. a hipertrofia ventricular esquerda (hVe) é a evidência mais importante desse 
comprometimento, devendo esses pacientes, portanto, terem acompanhamento 
ecocardiográfico regular e avaliação para tratamento medicamentoso, além das 
mudanças nos hábitos de vida. em estudo de 108 adolescentes realizado no rio de 
Janeiro, foram observados maiores índices de massa ventricular esquerda, além de 
maior prevalência de alterações da geometria ventricular naqueles pacientes com 
percentil ≥ 95.15

critérios de avaliação e investigação

a definição dos valores de referência é muito importante no diagnóstico da 
hipertensão em crianças, sendo baseada na distribuição normal da Pa em 
crianças saudáveis. em 2004, foi publicado um consenso, “O Quarto Relatório 
Sobre Diagnóstico, Avaliação e Tratamento de Hipertensão em Crianças 
e Adolescentes” do grupo de Trabalho em hipertensão arterial em crianças e 
adolescentes do Programa de educação nacional em hipertensão (nhbPeP), 
onde são relacionados os valores da tabela 1 e as recomendações a seguir.1 

recOmendações

• crianças > 3 anos devem ter medidas de 
Pa em consulta de rotina.

• Preferencialmente com método 
auscultatório, manguito adequado, com a 
criança tranquila e braço direito.

• se a Pa estiver elevada, confirmar em 
novas consultas, antes de caracterizar a 
criança como hipertensa.

Quando o diagnóstico é realizado, deve-se fazer a 
investigação etiológica. a história clínica detalhada, 
exame físico, exames laboratoriais, ultrassonografia 
renal e ecocardiograma. a utilização da monitorização 
ambulatorial da Pa – maPa – tem sido indicada nos 
casos de hipertensão “do jaleco branco” definida como 
uma condição em que o paciente apresenta níveis 
>p95 na avaliação médica, mas fora da clínica tem 
uma média <p90.  a hipertensão leve, geralmente não 
está associada à doença secundária, mas elevações 
severas, independente da idade, devem ser melhor 
investigadas. nesse caso, pesquisa de catecolaminas, 
dependendo da história, uma investigação renal com 
cintilografia, uretrocistografia miccional ou mesmo 
arteriografia renal podem ser necessárias.1,16

em relação ao manuseio terapêutico

O tratamento da hipertensão tem como objetivo a 
diminuição dos níveis de Pa para abaixo do percentil 
90 e também prevenir as complicações tardias 
da doença, sendo, para tal, utilizadas medidas 
farmacológicas ou não, na dependência da idade 
da criança, estágio da hipertensão e resposta ao 
tratamento.8 Tanto na forma primária ou secundária, 
as medidas não farmacológicas devem ser as 
primeiras utilizadas com o propósito de reduzir a 
Pa, assim como a morbi-mortalidade envolvida na 
doença, através de mudanças no estilo de vida, sendo 
indicadas em todos hipertensos e normotensos com 
alto risco cardiovascular.1

as medidas preventivas têm baixo custo, risco mínimo, 
resultados satisfatórios no sistema cardiovascular 
e proporciona uma  melhor qualidade de vida geral. 
devem ser preconizadas, de acordo com a faixa 
etária, modificações dietéticas apropriadas, que 

Tabela 1. classificação da hipertensão arterial em crianças e adolescentes

Classificação                 

normal

Pré-hipertensão

hipertensão-estágio 1

hipertensão-estágio 2

Percentil de pressão arterial sistólica e diastólica 

≤ p90

> p90 e < p95

> 120/80 mmhg

entre p95 e p99 + 5 mmhg

< p99 + 5 mmhg

ARTIGO
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Sobre Diagnóstico, Avaliação e Tratamento de Hipertensão em Crianças 
e Adolescentes” do grupo de Trabalho em hipertensão arterial em crianças e 
adolescentes do Programa de educação nacional em hipertensão (nhbPeP), 
onde são relacionados os valores da tabela 1 e as recomendações a seguir.1 

recOmendações

• crianças > 3 anos devem ter medidas de 
Pa em consulta de rotina.

• Preferencialmente com método 
auscultatório, manguito adequado, com a 
criança tranquila e braço direito.

• se a Pa estiver elevada, confirmar em 
novas consultas, antes de caracterizar a 
criança como hipertensa.

Quando o diagnóstico é realizado, deve-se fazer a 
investigação etiológica. a história clínica detalhada, 
exame físico, exames laboratoriais, ultrassonografia 
renal e ecocardiograma. a utilização da monitorização 
ambulatorial da Pa – maPa – tem sido indicada nos 
casos de hipertensão “do jaleco branco” definida como 
uma condição em que o paciente apresenta níveis 
>p95 na avaliação médica, mas fora da clínica tem 
uma média <p90.  a hipertensão leve, geralmente não 
está associada à doença secundária, mas elevações 
severas, independente da idade, devem ser melhor 
investigadas. nesse caso, pesquisa de catecolaminas, 
dependendo da história, uma investigação renal com 
cintilografia, uretrocistografia miccional ou mesmo 
arteriografia renal podem ser necessárias.1,16

em relação ao manuseio terapêutico

O tratamento da hipertensão tem como objetivo a 
diminuição dos níveis de Pa para abaixo do percentil 
90 e também prevenir as complicações tardias 
da doença, sendo, para tal, utilizadas medidas 
farmacológicas ou não, na dependência da idade 
da criança, estágio da hipertensão e resposta ao 
tratamento.8 Tanto na forma primária ou secundária, 
as medidas não farmacológicas devem ser as 
primeiras utilizadas com o propósito de reduzir a 
Pa, assim como a morbi-mortalidade envolvida na 
doença, através de mudanças no estilo de vida, sendo 
indicadas em todos hipertensos e normotensos com 
alto risco cardiovascular.1

as medidas preventivas têm baixo custo, risco mínimo, 
resultados satisfatórios no sistema cardiovascular 
e proporciona uma  melhor qualidade de vida geral. 
devem ser preconizadas, de acordo com a faixa 
etária, modificações dietéticas apropriadas, que 

Tabela 1. classificação da hipertensão arterial em crianças e adolescentes

Classificação                 

normal

Pré-hipertensão

hipertensão-estágio 1

hipertensão-estágio 2

Percentil de pressão arterial sistólica e diastólica 

≤ p90

> p90 e < p95

> 120/80 mmhg

entre p95 e p99 + 5 mmhg

< p99 + 5 mmhg

ARTIGO
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diretoria, nos empenhamos em cumprir as metas programadas para esta gestão através de várias ações.
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científicas.
Foram elaboradas as programações, solicitadas pela diretoria científica, para os congressos da sbc,       >
63º e 64º, respectivamente, em 2008 e 2009.
durante o 63º congresso, em curitiba, foi organizado o  > Colóquio Noturno do SBC/DERC com a presença 
de cerca 120 participantes e conferencista internacional.
encontra-se em fase de organização o próximo colóquio noturno, durante o 64º congresso da sbc  >
(salvador, ba).
Também em fase de organização o  > XVI Congresso do SBC/DERC, em 2009, na cidade de  João Pessoa, Pb.
contamos com a participação do sbc/derc em programas institucionais relacionados a atividade física e  >
prevenção cardiovascular através do  sbc/FuncOr. 
as iii diretrizes em ergometria encontram-se em fase de conclusão.  >
Foram elaborados os  > Registros de Ergometria, Ergoespirometria e Reabilitação Cardiovascular para 
encaminhamento à sbc.
início do movimento:  > “QuanTO  Vale  O  TrabalhO  dO  ergOmeTrisTa”. 
encaminhada à diretoria de Qualidade assistencial da sbc a proposta da nova tabela cbhPm – código  >
20.01.003-6 (2ª+8,87) para o Teste ergométrico, correspondendo a r$ 135,55 em valores plenos.

de acordo com a agO durante o xV congre > sso 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 colaboração de todos.

Fraternais saudações.

SBC/DERC 
Dr. Ricardo Vivacqua Cardoso Costa

Presidente

visem reduzir o consumo excessivo de calorias, sal, gorduras saturadas, abstenção 
do fumo e álcool e a implementação de programas de atividade física. O exercício 
regular tem benefícios cardiovasculares e deve ser implementado em associação 
com a diminuição das atividades sedentárias, como assistir televisão e vídeo-games 
por exemplo.1,4,7 

apesar de evidências limitadas e serem necessários mais estudos em relação à 
eficácia das medidas não farmacológicas, os dados já existentes demonstram a 
relação da hipertensão com o ambiente, e, de acordo com o consenso do nhbPeP 
de 2004,1 as mudanças terapêuticas no estilo de vida se baseiam em:

Os efeitos do exercício físico na hipertensão sistêmica decorrem de adaptações 
cardiovasculares e respiratórias do organismo humano para suprir a demanda 
muscular. com a frequência dessas atividades, ocorre melhora no desempenho, 
sendo a diminuição da Pa, após treinamento físico, devida a influências de fatores 
hemodinâmicos e neuro-humorais.13

estudo sobre avaliação de associação de atividade física e menor Pa sistólica na 
infância, verificou os efeitos de mudanças de estilo de vida em 663 crianças com níveis 
elevados de colesterol ldl, divididas em dois grupos, sendo um para intervenção, 
idade média 9,0 anos, em seguimento de 3 anos. a intervenção consistia de 
restrição dietética e incentivo à atividade física. Os autores concluíram que crianças 
com colesterol alto, que praticavam mais atividade física, apresentaram, no final do 
seguimento, níveis mais baixos de Pa sistólica e redução do ldl colesterol.17

uma metanálise realizada por Kelley et al. de 12 estudos randomizados, em 1.266 
crianças e adolescentes, concluiu que a atividade física leva a pequena, mas 
não estatísticamente significativa, redução da Pa, mas a atividade física regular 
associada à redução do sedentarismo e medidas dietéticas levam, sem dúvida, a 
melhores resultados.18 O exercício aeróbico moderado é recomendado diariamente, 
por 30 a 60 minutos, além de redução das atividades sedentárias a menos de 2 
horas por dia. O treinamento de resistência, com exceção de levantamento de peso, 
pode ser realizado. a participação em esportes competitivos é permitida para todos 
os casos de pré-hipertensão e hipertensão, exceto aqueles de hipertensão estágio 
2 não controlada.1,16

em relação ao tratamento farmacológico

deve haver uma indicação bem definida para o uso de drogas anti-hipertensivas 
em crianças, pois o uso prolongado pode apresentar influências adversas no 
crescimento e desenvolvimento desses pacientes.

as indicações incluem: hipertensão sintomática, hipertensão secundária, lesão 
de órgão-alvo como hVe, associação com diabetes e resposta insuficiente às 

•  redução de peso como primeira terapia para hipertensão da obesidade. 
 a prevenção do ganho excessivo de peso vai limitar futuros aumentos da Pa.

•  atividade física regular e restrição de sedentarismo melhoram os resultados 
no controle da obesidade e podem prevenir o aumento futuro da Pa.

•  encorajar fortemente mudanças dietéticas em crianças com níveis pré-
hipertensivos e já hipertensas.

•  a intervenção com base na família aumenta o sucesso no resultado.

modificações do estilo de vida. Quando indicada terapia 
farmacológica, deve-se iniciar com uma só droga. 
as classes de drogas aceitas para uso em crianças, 
dosagens e evidências se encontram relacionadas no 
Quarto relatório do nhbPeP.1,16

independentemente da necessidade de tratamento 
farmacológico, são evidentes os benefícios das 
modificações do estilo de vida na prevenção, 
tratamento e controle da hipertensão arterial em 
adultos e em crianças. um estilo de vida ativo em 
crianças, além de controlar o peso e baixar os níveis 
pressóricos, promove o interesse na manutenção 
da atividade física também na vida adulta, vindo a 
favorecer enormemente o sistema cardiovascular.19n
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à angiografia ou com hiper ou hipovolemia foram submetidos a um 
ecocardiograma e um Teste cardiopulmonar de exercício máximo (rer 
> 1,10).  O V’O2 pico foi mais reduzido nos pacientes com padrão de 
fluxo diastólico mitral pseudonormal ou restritivo, ou relação e/ea ≥ 10. 
houve correlação do V’O2 pico com a idade (r=-0,643, p<0,001), a Fc de 
pico (r=0,616, p<0,001, com o imc (r=-0,417, p=0,008) e em relação à 
função diastólica os parâmetros ea (r=0,561, p<0,001) e ea/aa (r=0,495, 
p=0,002). O trabalho conclui que a disfunção diastólica nos corações 
transplantados é um grande limitador da capacidade de exercício.

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 aeróbico, de contra-resistência 
ou ambos após iam?
Para avaliar o efeito de diversas modalidade de treinamento sobre 
a função endotelial após o infarto agudo do miocárdio (iam) 209 
pacientes com iam recente foram randomizados para quatro grupos: 
de treino de resistência, de treino aeróbico, de treino de resistência 
e aeróbico combinados, e o grupo controle sem treino. Todos foram 
avaliados quanto a reatividade endotelial por meio de ultrassonografia 
de alta resolução antes, após um mês de treinamento quatro vezes 
por semana, e após um mês de detreinamento. não houve diferenças 
significativas entre grupos quanto à idade, gênero, extensão do 
infarto e da fração de ejeção. após 1 mês de treino houve significativo 
aumento da vasodilatação mediada pelo fluxo (VmF) nos 3 grupos 
treinados (p<0,01) mas também no grupo controle (p<0,05). entretanto 
a diferença entre os 3 grupos treinados e o controle mostrou uma 
melhora muito mais significativa naqueles (p<0,01 - anOVa). após 1 
mês de detreinamento os valores da VmF retornaram praticamente 
aos níveis basais. a conclusão dos autores é que todos os tipos de 
exercícios são seguros e efetivos em melhorar a função endotelial após 
iam, o que deve servir com incentivo para a realização de qualquer 
modalidade de treinamento, por tempo prolongado.

Vona m, codeluppi gm, iannino 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.

Força muscular e mortalidade
uma coorte de 8.762 homens com idades entre 20 e 80 anos foi 
estudada quanto à associação entre a força muscular e a mortalidade. 
Os pacientes tiveram a sua força avaliada por teste de uma repetição 
máxima de braços e pernas, além de realizarem um teste ergométrico 
para quantificar a sua capacidade aeróbica. no seguimento médio 
de 18,9 anos ocorreram 503 óbitos, sendo 28,8% destes por causas 
cardiovasculares e 39,6 por câncer. após ajustes para idade, atividade 
física, imc e hábitos de vida foi encontrado uma redução do risco de 

morte para cada tercil de maior força muscular. assim, para um risco 
de 1,0 nos indivíduos no tercil mais inferior, houve um redução 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 câncer, todos com p<0,01. este padrão de associação 
permaneceu após ajuste para a capacidade aeróbica em relação as 
mortes por todas as causas, inclusive por câncer, mas foi atenuada 
por uma boa condição aeróbica. conclui-se que a força muscular é 
inversamente e independentemente associada com mortes por todas as 
causas e por câncer 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.

apresentação, muito objetiva, de artigos 
publicados nos momentos que antecederam 
ao fechamento da presente edição da 
revderc. 

>  Dr. Fernando Cesar de Castro e Souza 
 fernando.souza@inc.saude.gov.br

 instituto nacional de cardiologia, rJ

 hospital Pró-cardíaco, rJ

a queda da frequência cardíaca no 1º minuto da 
recuperação pós-esforço à cintilografia miocárdica

estudo com 509 homens referidos para realizar cintilografia miocárdica de esforço 
(cm) realizaram Teste ergométrico no protocolo de bruce com recuperação ativa 
a 1mph e sem inclinação. Objetivou-se correlacionar a Queda da Fc no 1° minuto 
da recuperação (Fcr), Vr > 12bpm, com a Fração de ejeção do Ve (FeVe) e 
com o escore de Perfusão 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 número de meTs alcançados (todos com p<0,001). em relação aos end 
points foram encontradas diferenças 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 
prevalência de doença coronariana, disfunção ventricular e achados de alto risco 
à cm, mas sem achados eletrocardiográficos concomitantes. concluem que 
a presença isolada de anormal Fcr é um importante marcador de risco para 
doença coronariana moderada a severa, mesmo quando não acompanhadas de 
alterações eletrocardiográficas 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 frequência cardíaca imediatamente pré-teste 
ergométrico e o risco de morte súbita

estudo para avaliar a hipótese de que uma maior resposta cronotrópica ao estresse 
mental da preparação para um Teste ergométrico correlacione-se com um maior 
risco de morte súbita seguiu 5.713 homens aparentemente saudáveis durante 23 
anos. O aumento da frequência cardíaca durante a fase de estresse mental (Fcem) 
foi a diferença entre a medida em repouso e aquela que antecedeu imediatamente 
o início do exercício. O aumento médio da Fcem foi de 8,9±10,8 bpm, que foram 
divididos em tercis: <4, 4 a 12 e > 12 bpm. não foi observada diferença significativa 
para morte por todas as causas ou para morte não súbita, mas houve um aumento 
progressivo do risco relativo para morte súbita, que alcançou 2,09 do primeiro para 
o terceiro tercil (p=0,02). a conclusão foi de que um aumento da Fc de mais de 12 
bpm provocado pelo estresse da preparação para um teste ergométrico correlaciona-
se com uma maior probabilidade de morte súbita, aventando-se como explicação 
principal um reduzido tônus parassimpático.

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.

O valor prognóstico do Pulso de 
Oxigênio
Para avaliar o valor prognóstico de mortalidade do 
Pulso de Oxigênio (Pulso O2), 948 homens foram 
submetidos a um Teste cardiopulmonar de exercício 
e acompanhados por um tempo médio de 6,3 anos, 
tendo ocorrido 126 óbitos. avaliados o valor absoluto 
do Pulso O2, o seu percentual previsto para a idade e o 
valor do V’O2 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’O2 menor que 16 ml.kg-1.min-1 tiveram uma 
maior mortalidade. Quando este valor de Pulso de O2 
< 12 ml/bat foi associado à classe iii 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 os 
não portadores. concluíram os autores que o Pulso 
de O2 teve grande valor prognóstico de mortalidade 
nessa coorte de homens, cardiopneumopatas ou 
não, agregando valor à já consagrada classificação 
funcional de Weber. importante também que mesmo 
após ajuste para a presença de incompetência 
cronotrópica ou uso de betabloqueadores não houve 
prejuízo para essa conclusão.

Oliveira rb, myers J,, araújo 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 função diastólica e a capacidade 
funcional em pacientes transplantados
Trabalho com 39 pacientes submetidos a transplante 
cardíaco (32 homens), com idade média de 55±14 anos 
e com corações sem disfunção sistólica (Fe ≥ 50%), 
rejeição aguda moderada, vasculopatia macroscópica 
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houve correlação do V’O2 pico com a idade (r=-0,643, p<0,001), a Fc de 
pico (r=0,616, p<0,001, com o imc (r=-0,417, p=0,008) e em relação à 
função diastólica os parâmetros ea (r=0,561, p<0,001) e ea/aa (r=0,495, 
p=0,002). O trabalho conclui que a disfunção diastólica nos corações 
transplantados é um grande limitador da capacidade de exercício.
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and maximal diastolic dysfunction of the cardiac allograft and maximal exercise 
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Treinamento aeróbico, de contra-resistência 
ou ambos após iam?
Para avaliar o efeito de diversas modalidade de treinamento sobre 
a função endotelial após o infarto agudo do miocárdio (iam) 209 
pacientes com iam recente foram randomizados para quatro grupos: 
de treino de resistência, de treino aeróbico, de treino de resistência 
e aeróbico combinados, e o grupo controle sem treino. Todos foram 
avaliados quanto a reatividade endotelial por meio de ultrassonografia 
de alta resolução antes, após um mês de treinamento quatro vezes 
por semana, e após um mês de detreinamento. não houve diferenças 
significativas entre grupos quanto à idade, gênero, extensão do 
infarto e da fração de ejeção. após 1 mês de treino houve significativo 
aumento da vasodilatação mediada pelo fluxo (VmF) nos 3 grupos 
treinados (p<0,01) mas também no grupo controle (p<0,05). entretanto 
a diferença entre os 3 grupos treinados e o controle mostrou uma 
melhora muito mais significativa naqueles (p<0,01 - anOVa). após 1 
mês de detreinamento os valores da VmF retornaram praticamente 
aos níveis basais. a conclusão dos autores é que todos os tipos de 
exercícios são seguros e efetivos em melhorar a função endotelial após 
iam, o que deve servir com incentivo para a realização de qualquer 
modalidade de treinamento, por tempo prolongado.

Vona m, codeluppi gm, iannino 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.

Força muscular e mortalidade
uma coorte de 8.762 homens com idades entre 20 e 80 anos foi 
estudada quanto à associação entre a força muscular e a mortalidade. 
Os pacientes tiveram a sua força avaliada por teste de uma repetição 
máxima de braços e pernas, além de realizarem um teste ergométrico 
para quantificar a sua capacidade aeróbica. no seguimento médio 
de 18,9 anos ocorreram 503 óbitos, sendo 28,8% destes por causas 
cardiovasculares e 39,6 por câncer. após ajustes para idade, atividade 
física, imc e hábitos de vida foi encontrado uma redução do risco de 

morte para cada tercil de maior força muscular. assim, para um risco 
de 1,0 nos indivíduos no tercil mais inferior, houve um redução 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 câncer, todos com p<0,01. este padrão de associação 
permaneceu após ajuste para a capacidade aeróbica em relação as 
mortes por todas as causas, inclusive por câncer, mas foi atenuada 
por uma boa condição aeróbica. conclui-se que a força muscular é 
inversamente e independentemente associada com mortes por todas as 
causas e por câncer em homens.
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(cm) realizaram Teste ergométrico no protocolo de bruce com recuperação ativa 
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da recuperação (Fcr), Vr > 12bpm, com a Fração de ejeção do Ve (FeVe) e 
com o escore de Perfusão 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 número de meTs alcançados (todos com p<0,001). em relação aos end 
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ergométrico e o risco de morte súbita

estudo para avaliar a hipótese de que uma maior resposta cronotrópica ao estresse 
mental da preparação para um Teste ergométrico correlacione-se com um maior 
risco de morte súbita seguiu 5.713 homens aparentemente saudáveis durante 23 
anos. O aumento da frequência cardíaca durante a fase de estresse mental (Fcem) 
foi a diferença entre a medida em repouso e aquela que antecedeu imediatamente 
o início do exercício. O aumento médio da Fcem foi de 8,9±10,8 bpm, que foram 
divididos em tercis: <4, 4 a 12 e > 12 bpm. não foi observada diferença significativa 
para morte por todas as causas ou para morte não súbita, mas houve um aumento 
progressivo do risco relativo para morte súbita, que alcançou 2,09 do primeiro para 
o terceiro tercil (p=0,02). a conclusão foi de que um aumento da Fc de mais de 12 
bpm provocado pelo estresse da preparação para um teste ergométrico correlaciona-
se com uma maior probabilidade de morte súbita, aventando-se como explicação 
principal um reduzido tônus parassimpático.

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.

O valor prognóstico do Pulso de 
Oxigênio
Para avaliar o valor prognóstico de mortalidade do 
Pulso de Oxigênio (Pulso O2), 948 homens foram 
submetidos a um Teste cardiopulmonar de exercício 
e acompanhados por um tempo médio de 6,3 anos, 
tendo ocorrido 126 óbitos. avaliados o valor absoluto 
do Pulso O2, o seu percentual previsto para a idade e o 
valor do V’O2 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’O2 menor que 16 ml.kg-1.min-1 tiveram uma 
maior mortalidade. Quando este valor de Pulso de O2 
< 12 ml/bat foi associado à classe iii 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 os 
não portadores. concluíram os autores que o Pulso 
de O2 teve grande valor prognóstico de mortalidade 
nessa coorte de homens, cardiopneumopatas ou 
não, agregando valor à já consagrada classificação 
funcional de Weber. importante também que mesmo 
após ajuste para a presença de incompetência 
cronotrópica ou uso de betabloqueadores não houve 
prejuízo para essa conclusão.

Oliveira rb, myers J,, araújo 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 função diastólica e a capacidade 
funcional em pacientes transplantados
Trabalho com 39 pacientes submetidos a transplante 
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e com corações sem disfunção sistólica (Fe ≥ 50%), 
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ESCORE DE ATENAS Ou DE QRS Ou DE MICHAELIDES >

  Isquêmico quando ≤ - 5  
Variações da amplitude das ondas do complexo Qrs ao teste de exercício são 
frequentemente associadas à identificação de isquemia miocárdica. entretanto, 
há uma alternância histórica na valorização das alterações isoladas de cada uma 
delas. O escore de atenas expressa modificações do conjunto das ondas do Qrs 
e, consequentemente, dá um significado maior quando a magnitude das alterações 
envolve a análise de todas as três 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 avaliação do prognóstico.

ex.: escore Qrs em aVF: [r-q-s] – [r’-q’- s’] 
 escore Qrs em V5: [r-q-s] – [r’-q’- s’] 
 escore Qrs em aVF + escore Qrs em V5

ÍNDICE CRONOTRóPICO >

  Alterado quando < 80%, sem betabloqueador, e < 62%, com   
  betabloqueador 

expressa o percentual da reserva de frequência cardíaca obtida durante o teste de 
exercício em relação à reserva esperada. a avaliação da resposta da frequência 
cardíaca ao exercício através deste índice cronotrópico parece ser a mais adequada, 
pois estudos comparativos mostraram maior poder na identificação do prognóstico 
quando da sua utilização. 

na equação original, o cálculo da estimativa da frequência cardíaca máxima utilizou 
a equação 220 – idade. habitualmente, substituímos esta equação pela de Tanaka 
[(208 – (idade x 0,70)], pois, na sua elaboração, foi envolvido um maior número de 
pacientes, de ambos os sexos e de faixas de idade mais amplas.

AvALIAçÃO DO ÍNDICE CRONOTRóPICO: >

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

FREQuêNCIA CARDÍACA PRé-EXERCÍCIO E SuA vARIABILIDADE >

  Inadequada quando:     > 75bpm, em repouso

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

> 12 bpm, do repouso ao primeiro minuto do exercício
< 89 bpm, do repouso pré-teste até o exercício máximo 
< 25 bpm, do exercício máximo até o primeiro minuto da recuperação

a atividade autonômica desempenha um papel preponderante na estabilidade 
elétrica cardíaca. assim, sua disfunção pode precipitar eventos graves, em particular 
o pior, a morte súbita.

a simples análise das variações da frequência cardíaca nos momentos que 
antecedem e sucedem o teste de exercício, assim como durante a sua realização, 
pode identificar alterações autonômicas, em particular a vagal cardíaca, que é 
sabidamente protetora, e, de imediato, medidas preventivas poderão ser iniciadas 
pelo médico assistente. 

ANáLISE COMBINADA DO ST EXERCÍCIO/ >
RECuPERAçÃO

as alterações identificadas na recuperação têm sido 
associadas a um prognóstico pior do que aquelas 
que ocorrem exclusivamente durante o exercício. 
semelhantemente, a identificação de mais intensa 
alteração do segmento sT na fase de recuperação, 
confrontando com a magnitude dessas alterações na 
mesma frequência cardíaca durante exercício, reflete 
uma maior relevância da isquemia miocárdica e uma 
maior mortalidade em cinco anos.

ARTIGO

são habitualmente avaliadas 
Profundamente as Variáveis do 
Teste de exercício?
delta sT/delta Fc. depressão do segmento sT ajustada à amplitude da onda r. 
dispersão do intervalo QT no pico do exercício ou imediatamente após. escore de 
Qrs ou de atenas ou de michaelides. índice cronotrópico em pacientes com ou sem 
uso de betabloqueador. Variabilidade da frequência cardíaca. análise combinada 
do sT exercício/recuperação. Por que, habitualmente, não temos estas variáveis 
descritas nos laudos dos testes de exercício?

é consistente e sustentável na literatura o valor da utilização destes índices quando 
desejamos melhor diagnosticar isquemia miocárdica ou, precocemente, avaliar o 
prognóstico de indivíduos saudáveis ou doentes.

além da cultura, ainda intensamente vigente, da valorização quase exclusiva da 
depressão do segmento sT, dois outros fatores talvez estejam relacionados com 
a resistência em se inserir e utilizar na nossa prática aqueles resultados para a 
elaboração final de um laudo: 

divulgação limitada.  >

Tempo reduzido para realização do teste e para a elaboração do laudo final.   >

Divulgação Limitada
Tentemos, inicialmente, contribuir na redução da primeira possibilidade. 

ÍNDICE DELTA ST / DELTA FC >

  Isquêmico quando > 1,6 µv/bpm  
muito simples de ser aplicado. leva em consideração a frequência cardíaca (Fc) 
ser a maior determinante do consumo de oxigênio pelo miocárdio.

Pequenas depressões adicionais do segmento sT, por vezes inferiores à clássica de 
1 mm, obtidas com também pequenas variações da Fc, expressam maior valor do 
que a depressão acima de 1mm obtida após ampla variação da Fc. neste sentido, 
importante depressão de sT expressa menor significado para isquemia caso ela 
ocorra após ampla variação da Fc.

a unidade utilizada é o µV/bpm. a transformação de mm para microvolt (µV) é obtida 
multiplicando-se por 100. assim, 2 mm de depressão corresponde a 200 µV.  

ex.: 

delta sT 0,8mm x 100 = 80 µV para uma delta Fc 45bpm = 80 µV/45bpm = 1,7 µV/bpm
delta sT 1,2mm x 100 = 120 µV para uma delta Fc 110bpm = 120 µV/110bpm = 1,09 µV/bpm

ÍNDICE DELTA DEPRESSÃO DE ST / AMPLITuDE DE R >

  Isquêmico quando > 0,1 mm  
há muito se identifica aumento de possibilidade de depressão do segmento sT 
em presença de onda r de grande magnitude. em contraposição, pequenas ondas 
r inibem depressões de sT na eventualidade de isquemia miocárdica. assim, um 
ajuste da depressão do segmento sT para a amplitude da r imediatamente anterior 

poderia contribuir para uma melhor avaliação destas 
alterações. 

ex.: 

depressão sT 1,0 mm e onda r 13 mm = 1 / 13 = 0,07 mm
depressão sT 0,8 mm e onda r 4,0 mm = 0,2 mm

DISPERSÃO DO INTERvALO QT >

  Isquêmico quando ≥ 60ms  

isquemia miocárdica provocada experimentalmente 
através da compressão externa da artéria coronária 
provoca intervalos QT com ampla variação de duração 
nas diversas regiões do miocárdio. isquemia miocárdica 
desencadeada pelo estresse físico, como a que pode 
ocorrer no teste de exercício, também estabelece 
condições para variações do intervalo QT entre as 
derivações do eletrocardiograma de superfície. a 
magnitude da diferença entre o maior e o menor intervalo 
QT entre todas as derivações expressa a sua dispersão.

alguns autores têm mostrado, respectivamente para 
a sensibilidade, especificidade e acurácia, 81%, 87% 
e 85% para detecção de re-estenose pós-implante de 
stent coronariano, expressivamente mais elevadas 
que 59%, 64% e 63% na análise isolada da depressão 
do segmento sT. 

ex.:

derivação 

intervalo QT 
(em ms) 

272 ms – 208 ms = 68 ms

>  Dr. Salvador Serra
 sserra@cardiol.br 
 mestre em cardiologia pela uFF
 doutor em cardiologia pela uFrJ
 coordenador do centro de cardiologia 

do exercício (ccex) do iecac, rJ

Figura 1. relação da depressão do segmento sT com a 
frequência cardíaca (Fc) durante o exercício e na fase de 
recuperação, a qual, na figura, se inicia à direita da linha 
pontilhada vertical. Observa-se uma área isquêmica para a 
mesma Fc muito maior na fase de recuperação em relação a 
fase de exercício. Paciente com lesões coronarianas múltiplas, 
graves e em três artérias. (instituto estadual de cardiologia 
aloysio de castro – iecac, rJ).

continua >

deste modo, quando avaliamos a área física formada 
pela relação da depressão do segmento sT com 
as correspondentes frequências cardíacas durante 
o exercício e na fase de recuperação, e a área da 
recuperação for maior que a do exercício, o diagnóstico 
de isquemia miocárdica se fortalece e o risco de morte 
súbita é significativamente mais elevado (Figura 1).

Abordagem Não Necessariamente 
Científica
Finalmente, o outro possível aspecto da subutilização 
destas valiosas informações possivelmente tem origem 
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X 100

ESCORE DE ATENAS Ou DE QRS Ou DE MICHAELIDES >
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XVI CONGRESSO DA SBC/DERC

documento internacional 
sobre atividade Física e 
saúde
Physical activity guidelines advisory committe 
report – 2008

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

sob encomenda do equivalente 
norteamericano do ministério da 
saúde brasileiro, foi publicado, em 
meados de 2008, talvez o mais 
importante e abrangente documento 
científico deste início de século, detalhando o papel da atividade física regular sobre 
a saúde. 

O documento principal (disponível para download em “pdf” em http://www.health.gov/
Paguidelines/default.aspx) possui 683 páginas, sendo dividido em oito partes, 
a principal delas apresentada em onze seções, com destaque as que discutem 
para todas as causas de mortalidade, saúde cardiorrespiratória e saúde metabólica.        
a redação foi feita por um comitê, especialmente constituído para essa finalidade, 
de especialistas notáveis e com o apoio de consultores altamente diferenciados e 
também de funcionários do cdc, esses últimos com a função primária de levantar e 
analisar a literatura sobre o tema (as partes e seções listam, no seu final, centenas 
de referências do mais alto nível).

a organização das partes e das seções é extremamente pertinente, favorecendo 
sobremaneira a leitura objetiva. conceitos e aspectos potencialmente interessantes 
e mais raramente discutidos, como a relação entre atividade física e câncer ou 
saúde mental, ganham destaque nesse documento. em adendo, dentro de sua 
abrangência e detalhamento, destacam-se a parte c, onde são definidos os termos 
mais relevantes para a área de conhecimento e várias figuras e tabelas bastante 
interessantes, algumas delas respaldadas por eficientes revisões sistemáticas. 
há ainda a preocupação de identificar lacunas de conhecimento e de sumariar o 
que é conhecido e quais são os respectivos níveis de evidência. Trata-se assim de 
um documento de referência mandatória para todos os profissionais médicos que 
atuam com temas relacionados à atividade física e/ou exercício. n

OPINIÃO

eleita a Próxima diretoria do sbc/derc Para o biênio 2010-2011
a revista do derc congratula-se com os sócios do sbc/derc e com os próximos diretores pela eleição dos 
membros da sua próxima diretoria, cujo mandato se iniciará em 2010.

PresidenTe   dr. William azem chalela

direTOr cienTíFicO  dr. iran casTrO

direTOr adminisTraTiVO  dra. susimeire buglia

direTOr FinanceirO  dr. eduardO Villaça lima
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> são habitualmente avaliadas Profundamente 
as Variáveis do Teste de exercício?

continuação >

não em fatores necessariamente científicos, e sim 
econômicos, decorrentes da injusta má remuneração 
do teste e do deplorável curtíssimo - e muitas vezes 
antiético - tempo destinado à sua realização. assim, 
impede-se uma análise mais detalhada destas e 
de outras variáveis importantes que poderiam ser 
imediatamente úteis para a avaliação do ergometrista, o 
qual, através do seu relato para o clínico, poderia refletir 
em mais adequada conduta aos seus pacientes. 

no enfoque tecnológico, a disponibilização imediata 
e confiável dos resultados dessas variáveis pelos 
programas informatizados utilizados na realização dos 
testes de exercício, talvez possa contribuir para, uma 
vez mais, deixar evidente que a clássica depressão do 
segmento sT é somente uma das inúmeras importantes 
variáveis que estão diante de nós. infelizmente, 
por diversos motivos, limitações são impostas e 
as dificuldades não científicas por vezes limitam o 
aprofundamento da investigação. n
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> são habitualmente avaliadas Profundamente 
as Variáveis do Teste de exercício?

continuação >

não em fatores necessariamente científicos, e sim 
econômicos, decorrentes da injusta má remuneração 
do teste e do deplorável curtíssimo - e muitas vezes 
antiético - tempo destinado à sua realização. assim, 
impede-se uma análise mais detalhada destas e 
de outras variáveis importantes que poderiam ser 
imediatamente úteis para a avaliação do ergometrista, o 
qual, através do seu relato para o clínico, poderia refletir 
em mais adequada conduta aos seus pacientes. 

no enfoque tecnológico, a disponibilização imediata 
e confiável dos resultados dessas variáveis pelos 
programas informatizados utilizados na realização dos 
testes de exercício, talvez possa contribuir para, uma 
vez mais, deixar evidente que a clássica depressão do 
segmento sT é somente uma das inúmeras importantes 
variáveis que estão diante de nós. infelizmente, 
por diversos motivos, limitações são impostas e 
as dificuldades não científicas por vezes limitam o 
aprofundamento da investigação. n

cursOs e eVenTOs

CuRSO DE PóS-gRADuAçÃO EM MEDICINA 
DO EXERCÍCIO E DO ESPORTE PARA 
FORTALEzA, SÃO PAuLO, BELO HORIzONTE 
E FLORIANóPOLIS

Próximos cursos e eventos

XIII CURSO DE CARDIOLOGIA DO INSTITUTO 
ESTADUAL DE CARDIOLOGIA ALOySIO DE 
CASTRO (IECAC)
Rio de Janeiro / RJ sábado - 22 de agosto

X  IMERSÃO EM ERgOMETRIA, 
REABILITAçÃO CARDÍACA E CARDIOLOgIA 
DO EXERCÍCIO DO DERCAD/RJ
Rio de Janeiro / RJ

LANçAMENTO DA 2ª EDIçÃO DE LIvRO 
DE ERGOMETRIA

maio de 2009

Autores: drs. ricardo Vivacqua cardoso costa e 

maria angela carreira

Coordenação: dr. marcos brazão

Informações: 0800 2820 454 ou (21) 2542 0080 / 
2542 0052
www.fisicursos.com.br

Coordenação: dr. igor abrantes 
Local: cdPi, leblon, rJ
Informações e inscrições: centro de estudos do iecac
Tel.: (21) 2246-2718 
cea_iecac@yahoo.com.br

divulgue o seu curso ou evento na revderc: 

Presidente do DERCAC/RJ: dr. maurício rachid 

Local: cdPi, leblon, rJ

Informações e inscrições: sOcerJ –(21) 2552-0864
socerj@socerj.com.br

revistadoderc@yahoo.com.br

Próximos magníficos congressos em 2009

início previsto: junho de 2009

28 e 29 de agosto

26º CONgRESSO DA 
SOCERJ
Rio de Janeiro / RJ

Presidente: dra. maria eliane campos magalhães

diretor científico: dr. luis henrique Weitzel

64º CONgRESSO 
BRASILEIRO DE 
CARDIOLOGIA 

diretor científico: dr. luiz antonio de almeida campos

 24 A 27 DE JUNHO
 12 A 16 DE SETEMBROSalvador / BA

Presidente do congresso: dr. antonio eduardo monteiro de almeida

3 A 5 DE DEZEMBROJoão Pessoa / PB

Rio de Janeiro / RJ



João Pessoa-PB, 03 a 05 de Dezembro de 2009
Centro de Convenções do Hotel Tambaú

decorrente de inúmeras solicitações de colegas e do calendário coincidente com outro evento 
nacional, a comissão 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 João Pessoa. 

as comissões científicas, local e nacional, estão trabalhando com dedicação e o tema escolhido 
foi: “importância do exercício integrado à Prática clínica: diagnóstico, Prevenção, Tratamento 
e Prognóstico”. Três cursos estão sendo montados: 1º ergometria básica (teórico e prático); 2º 
exercício e reabilitação cardiopulmonar e metabólica; 3º cardiologia básica para o clínico. além 
da programação científica normal do congresso.

lembro a todos que as condições climáticas permanecerão as mesmas: lua cheia e maré favorável 
aos passeios nas piscinas naturais e encantadoras do nosso litoral.

 João Pessoa aguarda a todos.

COLEGAS DO DERC

dr. antonio eduardo monteiro de almeida          

Presidente do congresso

realização:

“Importância do exercício integrado à prática clínica -
Diagnóstico, prevenção, tratamento e prognóstico”
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