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Do Editor

SO mais alguns dias, Ouro Preto!

Na presente edicdo 51, entre artigos também altamente qualificados,
apresentamos dois trabalhos sobre cardiologia nuclear, retornando a um
importante aspecto do DERC que ha algum tempo n&o se apresenta na nossa
revista. As abordagens se direcionam a utilizagdo do método na avaliagédo
particular do género feminino e, no outro enfoque, apresenta a interrelagéo da
frequéncia cardiaca, em particular no periodo imediato ap6s a interrup¢éo do
exercicio incremental, com aspectos da cintilografia de perfusédo miocéardica.
E impossivel n&o 1é-los.

Estamos muito préximos do nosso XVII Congresso Nacional do DERC. Dezembro
estd rapidamente se aproximando, e Ouro Preto é o caminho a ser percorrido por
todos nds daquia somente mais alguns poucos dias. O acesso as informagdes sobre
0 grande evento pode ser feito através da visita a www.sbc-derc.com.br. Clicando
no alto da pagina de abertura deste endereco eletronico havera acesso imediato
a tudo o que é necessario para aproveitar a0 maximo o evento. Sera muito bom
o reencontro da “Familia DERC” em Ouro Preto de 2 a 4 de dezembro préximos.

Outro aspecto, distante a cardiologia nuclear, mas que nos mostra que a danga de
saldo tras beneficios ainda maiores do que o prazer que todo o seu envolvimento
proporciona aos que a ela apreciam, nos € apresentado em um artigo de forma
suave como uma valsa, mas a0 mesmo tempo apresenta efeitos favoraveis tao
exuberantes para os cardiopatas como um ritmo musical mais intenso. Esta
magnifica experiéncia catarinense apresentada em congresso internacional deve
ser do conhecimento de todos. Ai estd a sua oportunidade.

A cardiomiopatia hipertréfica, condi¢do clinica que nos impacta fortemente pela
imediata associagao que, querendo ou ndo, imediatamente nos € trazida pela
consciéncia do risco de morte subita, particularmente durante a atividade fisica
e em jovens, € assunto discutido em outro excelente artigo nesta edi¢do. Sempre
nos impressiona identificar como ha algo de extremo valor a acrescentar ao
nosso conhecimento sobre este tema. Leiam este artigo e concordem comigo.

Esta é mais uma Revista do DERC que, além dos artigos acima apresentados,
publica magnificas outras paginas que merecem a sua leitura. Sugiro
enfaticamente que o leitor comprove a minha afirmativa.

Até Ouro Preto!

> Dr. Salvador Serra

Convencionamos que sempre que a expressdo “‘consumo de oxigénio” necessitar ser
representada em algum momento na RevDERC, o sera como V'O,. Diante da dificuldade
gréfica de pontuarmos a letra V, o apéstrofo que se seguira a essa letra estara representando
0 ponto que deveria estar sobre ela, como universalmente convencionado, e, de modo
semelhante, significara fluxo. Essa convencéo da RevDERC se estende a compreensao de
que também desse modo devera ser entendido sempre que um apdstrofo suceder a letra V.
Sao exemplos: V'E = ventilagéo minuto; V'CO, = produgéo de gas carbdnico.



ARTIGO

Cintilografia de Perfusao Miocardica
na Avaliacao de Doenca Arterial
Coronaria nas Mulheres

Aplicacdes Clinicas

A cintilografia de perfusdo miocardica (SPECT) associada ao estresse é, entre 0s
métodos de imagem cardiovascular, o mais utilizado nos Estados Unidos. Em 2002,
estima-se que 7,8 milhdes de pacientes realizaram CPM, sendo 40% deles mulheres'.

Desde sua introdug@o na prética clinica ha mais de 30 anos, o0 SPECT, como método
de imagem funcional, tem sido validado por inumeros estudos na avaliagdo de
acurdcia, diagndstico e progndstico para pacientes sob risco de eventos cardiacos?.
0O estudo funcional da perfusdo miocardica através da administragéo de radioisdtopos
estabelece-se como um método consagrado para avaliagdo de doenga arterial
corondria (DAC)®, com extensdo de suas aplicagdes clinicas a grupos especiais de
investigacéo, como é o caso de pacientes do sexo feminino.

A repercussdo funcional de lesdes anatdmicas corondrias consiste em um dos
principais focos do método, que se baseia na avaliagdo da reserva coronéria para
determinar o déficit de perfusdo em segmentos miocérdicos irrigados por artérias
parcialmente ocluidas, especialmente na vigéncia de estresse miocardico. O estudo é
realizado em duas etapas, permitindo a identificacao de diferengas na perfuso relativa
das paredes do ventriculo esquerdo entre as imagens de repouso e de estresse fisico
ou farmacoldgico.

O SPECT também demonstra importante valor progndstico, com risco de
DAC aumentando exponencialmente com a extensdo e a gravidade das suas
anormalidades. A eficacia progndstica tem sido aplicada em numerosos coortes de
pacientes, incluindo mulheres?. A estratificacdo de risco é baseada na capacidade
de identificar pacientes de acordo com os resultados do exame. Assim, um SPECT
normal é associada com baixo risco de morte ou infarto néo fatal (<1%) em mais de
dois anos de seguimento®. Por outro lado, o risco associado com qualquer grau de
alteracéo da perfusdo ao SPECT varia largamente de acordo com as caracteristicas
clinicas que incluem idade, diabetes, incapacidade para o exercicio, presenga de DAC
conhecida, alteragdes basais do ECG, entre outros. Tem-se demonstrado que para
cada subgrupo de pacientes, os achados do SPECT tem valor incremental além das
variaveis clinicas?.

Como visto, a gravidade e a extensao da isquemia, refletida pelas varidveis nucleares
sdo marcadores progndsticos independentes na populacdo geral. Pacientes com
perfusdo normal ou discretamente alterada tém excelente progndstico, com incidéncia
de eventos maiores (infarto ou morte) ou procedimentos de revascularizagdo apds 60
dias menor que 1% ao ano; naqueles com defeitos de perfusdo moderados, a incidéncia
desses eventos € de aproximadamente 8% e o dobro nos pacientes com perfuséo
acentuadamente alterada. Nas mulheres, a incidéncia de eventos é muito baixa
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quando a perfusdo miocérdica é normal, semelhantes
aos homens (0,3 e 0,4%, respectivamente). Alteracoes
discretas da perfusdo ja demonstram aumento
significativo na frequéncia de eventos, principalmente
em mulheres (7,8% x 3,7% em homens) e achados
de alteracdes moderadas a graves da perfusdo tornam
as mulheres muito mais predispostas a eventos que
homens (19,2% x 6,6%, p < 0,01)*.

Hachamovitch e cols.® avaliando se havia diferencas
entre homens e mulheres quanto ao valor progndstico do
SPECT com sestamibi associado ao teste ergométrico
(TE), encontraram que a avaliagdo conjunta das
varidveis clinicas, do exercicio e nucleares adicionou

valor incremental ao progndstico, em relagéo & andlise
continua >
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clinica isolada ou associada ao TE, tanto em homens como em mulheres. No entanto,
0 estudo mostrou que as mulheres foram estratificadas de forma mais eficiente que
o0s homens, o que sugere melhor custo-efetividade da estratégia utilizando SPECT na
avaliagdo de mulheres.

O progndstico piora consideravelmente com o numero de territorios vasculares
envolvidos. A sobrevida em trés anos varia de 99% para mulheres sem isquemia
demonstravel e de 85% com isquemia em territorio de trés vasos. Além disso,
com avaliagdo da extensdo e gravidade e seu grau de reversibilidade, o SPECT
permite melhor estratificacdo de risco (baixo risco-normal, discretamente anormal,
moderadamente anormal e marcadamente anormal), correlacionando-se tanto com
aumento de DAC como frequéncia de eventos'.

Estudo de Amanullah e cols.® que avaliou SPECT associado ao estresse com
adenosina em 130 mulheres encontrou que a soma dos escores de estresse
(summed stress score) > 8, juntamente com a probabilidade pré-teste foram
preditores independentes de gravidade e extens@o de DAC, com sensibilidade de
91% e moderada especificidade (70%) para identificar mulheres de alto risco de
DAC grave, demonstrando sua utilidade também na avaliagdo diagndstica.

SPECT em Mulheres Assintomaticas

De acordo com o escore de Framingham que inclui varidveis clinicas como idade,
pressao arterial, tabagismo e niveis de colesterol, as mulheres séo classificadas
como baixo risco anual de eventos (<0,6%); risco intermediario (0,6-2%) e alto risco
(>2%). A presenca de diabetes e doenca vascular periférica, por si s6s, é considerada
alto risco para DAC. Recentemente, vem crescendo as indicagbes para avaliagéo de
mulheres assintoméaticas com risco intermediario por método de imagem (grau A -
nivel de evidéncia 2). No entanto, ndo ha beneficio para utilizagdo do método em
mulheres de baixo risco (grau C — nivel 1)%7.

SPECT em Mulheres Sintomaticas

O SPECT é recomendado para avaliagdo de mulheres sintomaticas com risco
intermedidrio a alto para DAC, como também naquelas com DAC estabelecida.
Também tem sido indicado nas mulheres com alteragcées do ECG basal, com TE
positivo ou duvidoso e com escore de Duke de risco intermediario. Nessa populagéo,
0 método tem o seu maior valor diagndstico como também na orientagéo terapéutica,
de acordo com extens@o e gravidade da isquemia (grau A - nivel 1)%7,

Apesar de ndo serem consideradas em algumas diretrizes, mulheres diabéticas
devem ser incluidas para avaliagdo pelo SPECT, ja que apresentam elevado risco de
morte cardiaca, oito vezes maior que mulheres néo diabéticas.

De particularimportancia, mulheres diabéticas, especialmente asinsulino-dependentes
com isquemia, tem alta incidéncia de eventos cardiacos. Em estudo que avaliou o valor
progndstico do SPECT associado a adenosina, mulheres diabéticas apresentaram o
dobro da mortalidade anual por DAC comparadas as nao diabéticas (1,6% x 0,8%),
mesmo com perfusdo normal. Nesse mesmo estudo, para perfusao moderadamente
anormal a mortalidade foi de 4,1% e 2,8% e em presenca de extensa isquemia de
8,5% e 6,1%, respectivamente para diabéticas e nao diabética®.

Ainda n&o ha evidéncia de beneficio para uso do método de imagem em populagdes
especiais de mulheres com sindrome metabdlica ou ovarios policisticos, que podem
desenvolver risco de DAC'.
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Metodologia e Limitacdes da CPM em
Mulheres

O SPECT permite a avaliagdo da circulagdo coronaria
através da administracdo de radiofdrmacos, cuja
captacdo pelo miocardio € proporcional ao fluxo
sanguineo regional e integridade celular. No entanto,
apresenta algumas limitagbes clinicas em mulheres,
como atenuagdo mamdria e pequeno tamanho da
camara ventricular esquerda, mais comum em mulheres
do que homens®.

A presenca de tecido mamario, como forma de
atenuacao das imagens cardiacas, consiste em um dos
principais desafios no estudo cintilogréfico da mulher. A
aquisicdo tomogréfica, apesar de mais acurada, nesta
populagdo especifica fornece uma maior sobreposicao
de tecido mamério em relacdo ao exame adquirido
por imagens planas. Artefatos de mama em mulheres
s&0 acentuados pela reconstrugdo tomogréfica, assim
como alguma limitacdo na avaliagdo das imagens
pelas pequenas dimensdes no coragdo feminino™.
Entretanto, o beneficio oferecido pela melhor qualidade
das imagens e possibilidade de avaliagcio de todas as
paredes, inclusive no aspecto funcional, suplanta o
prejuizo da atenuagéo.

Quando o talio-201 € utilizado em mulheres, resultados
falso-positivos podem ser consequéncia de atenuagdo
mamaria nos segmentos anterior e antero-lateral.
Na ultima década, outros marcadores de perfusao
miocardica resultaram em substancial melhora da
acurécia do método. O sestamibi marcado com tecnécio-
99m (*mTc-sestamibi) é hoje amplamente utilizado
no diagndstico de DAC e, especialmente, adequado
para 0 uso em pacientes do sexo feminino, devido as
suas caracteristicas 6timas para aquisicdo de imagem
cintilografica e reducdo da suscetibilidade de artefatos
provenientes da atenua¢do maméria, comparado com 0s
estudos com talio-201. Esta melhora é resultado da sua
alta energia, comparativamente ao talio-201 (140 Kev
e 69-83 Kev, respectivamente), mudando a qualidade
das imagens e diminuindo a atenuacdo mamaria
em 15%'"'2, Taillefer e cols." comparando acurécia
dos dois radiofarmacos em mulheres, encontraram
sensibilidade para deteccdo de DAC (estenose >
70%) de 84,3% para o talio-201 e de 80,4% para o
%mTc-sestamibi, com especificidade dramaticamente
melhor, 58,8% e 82,4% respectivamente e de 92,2%
quando avaliados pardmetros do gated-SPECT
(avaliacao simultanea da perfusdo e fungéo ventricular
esquerda).

O SPECT associado ao estresse farmacoldgico tem sido bastante empregado nas
mulheres, principalmente pela baixa capacidade de exercicio e idade mais avangada,
além do crescimento da prevaléncia de obesidade, vista em ambos os sexos'. Estudos
comparativos demonstram equivaléncia nos valores de sensibilidade e especificidade
entre o esforco fisico e 0 estresse farmacoldgico®, apesar das informagdes adicionais
fornecidas pelo TE. Nas mulheres, ha uma menor acurdcia na realiza¢éo de esforco
fisico, devido a uma presumida menor incidéncia de DAC nesta populagdo como
também maior prevaléncia de DAC uniarterial. Entretanto, os estudos cuja prevaléncia
de DAC é similar a encontrada no grupo de pacientes masculinos, ainda demonstram
reducéo da sensibilidade do TE em mulheres™. Os efeitos digoxina-ike do estrégeno,
baixa capacidade funcional, resposta inapropriada de catecolaminas ao exercicio,
alta incidéncia de prolapso da valva mitral, auséncia de protocolos especificos para
mulheres e diferencas na anatomia tordcica sao algumas explicagdes sugeridas
para esta perda em acurdcia®'. Frente a estas limitagoes, o estresse farmacoldgico
com vasodilatadores (dipiridamol ou adenosina) torna-se o mais apropriado para o
estudo da CPM nesse grupo™.

Com os avangos tecnologicos das gama-camaras, a realizagdo da CPM tem se
tornado cada vez mais rapida. Sistemas de alta velocidade para realizagéo do SPECT
utilizando duplo isétopo tem sido descritos € podem ser completados em apenas trinta
minutos, sem perda da qualidade das imagens's".

A aquisic@o de imagens no formato tomografico e reconstrucéo destas imagens nos
trés eixos do coracdo permitem uma avaliagdo acurada das paredes do ventriculo
esquerdo. O ventriculodireito ndo é avaliado por este método, devido a menor densidade
de células miocérdicas e, consequentemente, pobre captagdo dos radiofarmacos por
suas paredes. Aliado a isso, a sincronizagdo do eletrocardiograma a perfuséo pela
técnica do gated-SPECT acrescenta ao estudo perfusional a avaliagdo de pardmetros
de fung@o ventricular como espessamento sistélico, contratilidade, volumes sistdlico e
diastélico finais e frag@o de ejec@o ventricular esquerda, tornando mais fidedigna as
informagdes funcionais, como no caso da diferenciacéo de artefatos técnicos, defeitos
reais de perfusdo, além de minimizar tempo e custos de uma avaliagdo funcional por
outro método.

Os avancos tecnoldgicos permitem a incorporagdo de programas de correcdo de
atenuacdo, associado & utilizagdo de bancos de dados comparativos com individuos
do mesmo género e mesma constituicdo fisica. Além disso, a padronizagdo no
posicionamento das mamas durante o exame e reproducéo deste padrdo nas imagens
subsequentes possibilita uma menor contribuicdo de artefatos na imagem final.

Consideragdes finais

O SPECT associado ao estresse farmacoldgico com agentes vasodilatadores tem
boa acurdcia no diagndstico de DAC, independentemente da presenca de sintomas
e da probabilidade pré-teste, assim como na determinacéo de extensao e gravidade
da isquemia em mulheres'®, sendo fundamental o conhecimento das caracteristicas
fisicas e repercussdes cardiovasculares e hemodindmicas deste grupo na sua
interpretacao.

Para mulheres tanto sintomaticas como assintomaticas, a escolha inicial do método
de avaliacdo deve se basear na classificacdo de baixo, intermedidrio ou alto risco.
Apesar de mulheres assintomaticas com risco intermediério apresentarem menor
frequéncia de eventos adversos, é crescente a indicacdo para avaliacdo de DAC
nessa populagdo. Em mulheres sintomaticas, avaliagdo ndo invasiva principalmente
com método de imagem cardiovascular é recomendada para aquelas que estdo

sob risco intermediario ou alto para DAC. O estudo
de imagem funcional é recomendado pelas principais
diretrizes, ja que a decisdo terapéutica é guiada pela
extensdo da isquemia induzida'*’.m
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Mensagem do DERC

Conforme vem acontecendo nos ultimos anos, o DERC
promoveu durante o 30° Congresso Norte-Nordeste de
Cardiologia, o IV Simpdsio Norte Nordeste de Ergometria
e Reabilitacao Cardiovascular, contando com a presenca
massiva do DERQUIANOS desta imensa regiao.

Com uma programacdo extremamente atrativa, voltada
para o clinico geral e o cardiologista clinico, acreditamos
que conseguimos atingir os objetivos propostos, debatendo
temas importantes do dia a dia e finalizando com uma
sessao muito especial: a “Sess@o Pinga Fogo”. A interacao,
a moda DERC, sempre bastante descontraida, contou com
uma plateia que ocupou toda a sala, transformando nosso
evento em dos icones do Congresso Norte Nordeste.

Quero neste momento agradecer ao nosso Presidente
Chalela, presidente do DERC, a confianga que nos foi
depositada, ao Dr. Jose Sebastido de Abreu, presidente do
Congresso Norte Nordeste, 0 espaco e 0 apoio imensuravel
e a todos os Derquianos que, atendendo essa especial
missao, compareceram ao nosso Simposio trazendo sua

Com a certeza de que poderemos contar com todos no préximo
evento, que acontecera durante o 31° Congresso Norte-
Nordeste de Cardiologia em 2012, em Aracaju-Sergipe, dedico
aos meus irmaos Derquianos o sucesso do nosso Simpasio.

De coragéo, obrigado a todos.
Josmar de Castro Alves

importante contribui¢ao cientifica.

Y Y CONGRESSO
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Coordenador do Simpdsio

PROGRAMAGAO PRELIMINAR

54 NORTE/NORDESTE=
D-. /&3 CARDIOLOGIA

DIA 06/08/2010 (SEXTA)

MANHA
SALA 04 (Dra. Fernanda Paiva Aguiar)

IV SIMPOSIO DO DEPARTAMENTO
DE ERGOMETRIA E REABILITACAO
CARDIOVASCULAR

08:00 as 09:00 - Caso Clinico

Coordenador: Mauricio Batista Nunes (BA)
Apresentadora: Marcia Sales (CE)

Ergometrista: Ricardo Quental Coutinho (PE)
Cardiologia nuclear: José Roberto Nolasco (AL)
Hemodinamicista: Itamar Ribeiro de Oliveira (RN)
Ergometrista: Pedro Ferreira de Albuquerque (AL)

09:00 as 09:30 - Mini-Conferéncia:

Teste ergométrico convencional Recurso
diagndstico ainda atual?

Presidente: Antonio Eduardo Monteiro de Almeida
(PB)

Conferencista: Jadelson Pinheiro de Andrade (BA)

09:30 as 10:00 - Intervalo

* DERC

10:00 as 12:00 - Coldquio Derc - Pinga Fogo

Moderador: Josmar de Castro Alves (RN)
Debatedores: Pedro Ferreira de Albuquerque (AL),
Ricardo Quental Coutinho (PE), José Roberto
Nolasco (AL), Mauricio Batista Nunes (BA),
Odwaldo Barbosa e Silva (PE), Jadelson Pinheiro
de Andrade (BA), Antonio Eduardo Monteiro de
Almeida (PB) e Pedro Sérgio Cunha Costa (CE),
Valdir Aires(BA)

01. Qual o significado e implicagdes dentro do
processo de tomada de decisdo médica das
arritmias complexas induzidas pelo esforco?

02. O que fazer depois da estratificag@o de risco
fornecida pelo TE?

03. O protocolo de rampa deve substituir os
demais?

04. A ergoespirometria é obrigatéria na ICC? Existe
protocolo ideal?

05. A utilizacdo de escores progndsticos no teste
ergométrico devera ser obrigatéria?

06. Ainda ha lugar para o TE convencional na
pesquisa de DAC em mulheres?

07. Qual a real importancia do TE na avaliagéo do
hipertenso? Existe valor adicional para o auxilio a
orientagdo terapéutica?

08. Ha lugar para o TE precoce pos-infarto agudo
do miocardio para a estratificacdo de risco? E
obrigatdria a manutengé@o da medicagao vigente?

09. As alteragdes do segmento ST exclusivas da
fase de recuperacé@o do TE devem ser valorizadas
no ambito da DAC? Como proceder na elaboragéo
do laudo?

10. Qual o significado e conduta frente a disturbios
de conducao desencadeados pelo esforco?

11. Fase de recuperacdo: ativa ou passiva qual o
tempo ideal e se passiva a posi¢do assumida deve
ser em decubito supino ou ortostatica?

12. TE negativo em populagdes de alto risco e
TE positivo em populacdes de baixo risco: qual a
melhor abordagem?

13. Comportamento da frequéncia cardiaca no
esforgo e na recuperagdo. Uma variavel tradicional
de valor inquestionavel cada vez mais atual? E da
pressdo arterial?

14. A resposta eletrocardiografica ao esforco
relacionada ao segmento ST é atualmente de
menor valor quando comparada a capacidade
funcional?

15. O teste ergométrico é suficiente para o
seguimento das coronariopatias?



ARTIGO

Cardiomiopatia Hipertrofica,
Criancas e Adolescentes:

O Exercicio Fisico Deve Ser Proibido?

Introducao

A cardiomiopatia hipertréfica (CMH) é uma forma relativamente comum e
complexa de doenga cardiaca genética, com uma prevaléncia de 1:500 na
populagdo geral, podendo comprometer individuos de todas as idades e em
diversos graus'?. E considerada a maior causa de morte sibita cardiaca em
pessoas jovens, incluindo atletas, respondendo por 36% desses casos em jovens
atletas nos Estados Unidos (EUA)3.

Devido a sua apresentacdo bastante heterogénea, tanto clinica quanto
prognoéstica, a CMH geralmente representa um verdadeiro dilema, para clinicos
ou cardiologistas, mesmo 0s mais especializados e estudiosos dessa doenca.
As controvérsias em relacdo aos critérios diagndsticos clinicos e a conduta
terapéutica culminam por trazer muitas dividas quanto ao seu manuseio,
principalmente entre aqueles pouco envolvidos no acompanhamento desta
cardiomiopatia*.

O tratamento dos pacientes inclui, paralelamente a conduta terapéutica clinica
e cirlrgica, a promocdo de uma qualidade de vida, se possivel satisfatoria,
lembrando que séo criangas ou adolescentes, nos quais o exercicio fisico é uma
condicdo primordial para o desenvolvimento fisico, emocional e social, além de
promover longevidade e reducéo de risco cardiovascular*®.

Consideracoes gerais

A CMH é uma doenca congénita de transmiss&o genética autossémica dominante,
causada por mutagcdes em genes responsaveis pela codificacdo de proteinas
do sarcomero cardiaco, principalmente envolvendo a Beta-Miosina de cadeia
pesada, a Troponina T e a Alfa-Tropomiosina. Essas mutagdes, por mecanismos
ainda ndo totalmente conhecidos, vdo, provavelmente, influenciar na expressao
fenotipica da doenga e na sua apresentag@o mais precoce ou tardia?*€,

Descrita inicialmente em 1958, a CMH se caracteriza por hipertrofia miocérdica
de distribuicdo sobretudo assimétrica, envolvendo preferencialmente o ventriculo
esquerdo (VE), com funcdo sistélica preservada e relaxamento diminuido,
apresentando um desarranjo das fibras musculares cardiacas. E uma doenca
complexa, com uma vasta gama de manifestagbes morfolégicas e funcionais,
ocorrendo em graus e localizagdes diversas®®.

A hipertrofia pode comprometer intensamente a regido do septo inter-ventricular,
gerando um gradiente obstrutivo ao fluxo no trato de saida esquerdo, e dessa
forma causar isquemia subendocérdica, aumentando ainda mais o risco de
morte subita. Entretanto, é uma doenga predominantemente néo obstrutiva pois
em 70% dos pacientes ndo se detecta gradiente significativo em repouso?7#.

> Dra. Maria Eulalia Thebit Pfeiffer

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

eulaliatp@terra.com.br

Com uma evolugdo clinica também diversa, muitos
pacientes permanecem assintomaticos, outros
desenvolvem insuficiéncia cardiaca grave e fibrilagao
atrial, e alguns morrem, subitamente, ainda jovens®.

Formas de apresentacdo clinica e
diagndstico

Asuspeitaclinicadiagnésticasurge quando sedetecta
alteraces de hipertrofia do VE no eletrocardiograma,
histéria familiar positiva, um sopro sistélico em
exame de rotina, ou ainda por sintomas recentes de
palpitacOes, dispneia ou precordialgia. A confirmacao
geralmente é ecocardiogréfica, onde se observa
hipertrofia ventricular esquerda sem dilatacdo, na
auséncia de outra causa cardiovascular’®,

Entretanto, alguns pacientes s6 possuem o
defeito genético, sem a expressdo fenotipica da
doenga, que pode ocorrer em qualquer época da
vida, principalmente durante o crescimento na
adolescéncia®™®.

Embora se manifeste na adolescéncia ou no jovem
adulto, também pode ocorrer na primeira infancia,
sendo poucos 0s casos registrados na literatura.
Nessa fase, apresenta-se de forma diferente do
adulto, as vezes com hipertrofia associada do
ventriculo direito e insuficiéncia cardiaca, tendo um
prognostico desfavoravel, conforme observado por
Maron et al em estudo de 20 pacientes portadores
de CMH no primeiro ano de vida®.

continua >
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Nos pacientes com manifestacdo clinica, as alteragdes
eletrocardiograficas (ECG) ocorrem em 75% a 95% dos casos,
e 0 ecocardiograma mostra aumento da espessura do VE desde
leve (13mm a 15mm) até importante (> 30mm), de distribui¢ao
principalmente assimétrica. Em torno de 30% desses portadores
de CMH observam-se obstrugdo sub-adrtica, movimento sistdlico
anterior da valvula mitral e insuficiéncia mitral (Figura 1)272,

Pode ocorrer também doenga de pequenos vasos coronarianos,
com espessamento da parede e reducdo do lumen vascular,
causando isquemia miocérdica, morte celular e formagéo de
cicatrizes. Estas, junto ao desarranjo das fibras musculares e a
expansdo do coldgeno intersticial, podem servir de substrato
arritmogénico e insuficiéncia cardiaca no decorrer da histéria
natural da doenga?78,

A grande maioria dos pacientes com CMH (55%) ndo apresenta
nenhum dos fatores de risco comuns, e a morte subita é
extremamente rara. Somente 10 a 20% dessa populagdo se
encontram associados a algum fator preditivo e apresentam maior
risco (Tabela1)?®.

Tabela | — Fatores preditivos de risco de morte subita em pacientes
portadores de CMH.2

FATORES PREDITIVOS DE RISCO

» Parada cardiaca prévia revertida ou taquicardia ventricular
sustentada.

» Historia familiar precoce de morte subita.
» Hipertrofia extrema do VE (> 30mm).

» Sincope inexplicada, ou com exercicio, ou recorrente em
jovem.

» Repetidos episddios de taquicardia ventricular nao-
sustentada em jovens.

» Resposta hipotensiva ao exercicio.

Em estudo de Yetman et al em 99 pacientes, com idades inferiores a
18 anos, para avaliagao de determinantes progndsticos e evolugdo
da CMH, observaram que a média de idade do inicio de sintomas
foi de 8,9 anos, e os fatores preditivos de risco de morte foram
arritmia ventricular de alto grau e isquemia miocardica'.

Conduta e acompanhamento clinico

Os pacientes com CMH devem ser submetidos & histdria clinica,
exame fisico, ECG, ecocardiograma, Holter, teste ergométrico, ou
teste de exercicio cardiopulmonar, para estratificagao de risco. Deve
ser também realizado um rastreamento nos familiares de primeiro
grau, com histéria clinica rigorosa, ECG e ecocardiograma, se
possivel?58,

Nem sempre conseguimos fazer o estudo genético do paciente,
e assim o acompanhamento e conduta terapéutica vao se basear
apenas na apresentagéo de alteragdes clinicas.

= DERC

Uma grande propor¢do desses pacientes é assintomatica,
permanecendo assim por toda vida, sendo considerados de
baixo risco e ndo necessitam tratamento. Naqueles sintomaticos,
com palpitacGes, dor precordial ou dispneia, indica-se 0 uso de
medicamentos, geralmente betabloqueadores, que diminuem
a frequéncia cardiaca e o gradiente, e melhoram o enchimento
ventricular. Dependendo do comprometimento clinico, outras
drogas como verapamil, ou disopiramida nos casos obstrutivos, ou
ainda para insuficiéncia cardiaca, podem ser instituidas?"0.

O tratamento ndo farmacoldgico, quando ndo ha boa resposta
terapéutica ou em pacientes de maior risco, se baseia na indicagao
de miectomia, alcoolizagdo septal e implante de cardioversor
desfibrilador (CDI)?78.

A miectomia cirdrgica é utilizada nos casos de obstru¢do grave,
€ quando realizada em centros de experiéncia, apresenta baixa
mortalidade (1-2%) e resultados bem favoraveis. A alcoolizagao
septal consiste na injecao de alcool no ramo septal da descendente
anterior através de cateterismo. Esse procedimento leva a fibrose
e cicatriz local, que reduz o gradiente, mas pode causar arritmias
e bloqueio atrioventricular total®?®,

mm mm mm

Nos pacientes com arritmias graves, de alto risco, esta indicado o implante de
CDI, mas o maior desafio é identificar os individuos que poderdo se beneficiar
deste dispositivo (Figura 2)>'".

PACIENTES COM CARDIOMIOPATIA

HIPERTROFICA (CMH)
Genétipo positivo/ Nenhum ou Sintomatico ou
Fenatipo negativo leves sintomas ICC
Seguimento de longo Nenhum tratamento Tratamento com
prazo com drogas drogas

Alto risco de

Morte Subita
Implante de CDI

CMH nao
obstrutiva:
Transplante cardiaco

(Quando em estagio final
de disfungao)

CMH obstrutiva:

Miectomia / Alcoolizacao
septal / Marca passo

dupla cdmara

Figura 1. Ecocardiograma e ECG de adolescente, 15 anos, com CMH
obstrutiva.

Figura 2. Estratégias para tratamento dos subgrupos de portadores de CMH (Adaptado
de Maron et al)2

Estilo de vida ativo

Por ser a CMH considerada a principal causa de morte subita em adolescentes e
adultos jovens, especialmente atletas, em geral durante ou logo apés o exercicio
fisico, fortemente relacionada a esportes de alta intensidade ou muito vigorosos,
a liberagdo do paciente para atividade fisica se torna um dos itens de grande
questionamento e ddvida no manuseio clinico®*.

A manifestagéo fenotipica da doenca é a base para a recomendacao de exclusio
em esportes competitivos, independentemente de outros fatores de risco'.
A competicdo promove, além de um esforco fisico acentuado, um enorme efeito
psico-emocional, que, associado a fatores ambientais ou fisicos, podem funcionar
como um gatilho para arritmias graves e 6bito nessa cardiopatia®*'2,

Entretanto, hda uma grande populagcdo de jovens ndo atletas que desejam
participar de atividades fisicas recreacionais ou esportes, 0s quais devem ser
orientados, podendo ter um estilo de vida bem satisfatdrio e se beneficiar dos
efeitos do exercicio ao longo da vida?'2%. O risco de morte subita cardiaca com
atividade recreacional é bem menos definido, e algumas diretrizes publicadas
por sociedades de especialistas dos EUA e Europa oferecem uma variedade

ampla de esportes possiveis, sendo 0 europeu mais
restrito que o norte-americano™,

Entretanto, o paciente deve ser avaliado com
0 devido rigor, para medirmos sua capacidade
funcional, resposta fisiolégica hemodindmica
ao estresse e presenca de isquemia, e ainda o
comportamento obstrutivo com esforgo. Devem ser
considerados os fatores de risco, como arritmias e
histéria familiar e pessoal. O aconselhamento para
0 exercicio deve ser individualizado € o paciente
necessita total ciéncia de sua condi¢do clinica
para estar alerta na presenga de sintomas, e néo
levar para o competitivo uma atividade de proposta
exclusivamente recreacional®*'2,

Recomendacoes

As recomendagdes para participagdo em esportes
de pacientes com CMH se encontram listadas na
Forca Tarefa 4 da 362 Conferéncia de Bethesda,
do American College of Cardiology, publicada em
2005'. Segundo essas recomendagdes, todos os
atletas com diagndstico clinico de CMH devem
ser excluidos de todos os esportes competitivos,
exceto aqueles de baixa intensidade como
boliche, golfe, bilhar, independentemente de
idade, sexo, distribuicdo, gravidade, obstrucdo do
VE, medicacbes ou intervengdes. Entretanto, os
pacientes apenas gen6tipo positivo com fendtipo
negativo ndo apresentam indicagdo de excluséo, mas
o acompanhamento regular anual esta indicado’.

As Diretrizes da Sociedade Européia de Cardiologia
(ESC), publicadas por Pelliccia et al em 2005, é mais
rigorosa, e recomendam:

a) Atletas com diagndstico definitivo de CMH
devem ser excluidos de competicao.

b) Atletas com diagndstico definitivo de CMH e
baixo risco podem ser liberados para esportes
levemente estaticos ou dindmicos (IA).

c) Atletas somente genotipo positivo e fendtipo
negativo podem praticar apenas atividades
recreacionais e ndo-competitivas'.

continua >
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Maron et al publicaram, em 2004, recomendagfes para atividade fisica
e esportes recreacionais para pacientes jovens com doenga genética
cardiovascular pela American Heart Association (AHA), incluindo CMH, onde
categorizaram os esportes em niveis de alta, moderada ou baixa intensidade,
e depois os conceberam em uma escala graduada de 0 a 5, onde:

0 a1 = nao seriam permitidos
2 a 3 = passiveis de liberagdo em base individual

4 a 5 = provavelmente permitidos (Tabela 2).

Tabela 2 — Recomendacdes da AHA para esportes recreacionais em pacientes com
CMH™,

NIVEL BAIXO GRADUAGAO

Beisebol 2 Boliche 5
Bicicleta 4 Golf 5
Trilha 4 Cavalgar 3
Motociclismo 3 Mergulho 0
Ginastica 3 Skating 8
Vela 3 Esnorquel 5
Natagéo (voltas) 5 Pesos leves 4
Ténis (duplas) 4 Caminhada rapida 5
Bicicleta (fixa) 5

Halteres (peso livre) 1

Caminhadas 3

Adaptado de Maron et al.”

Conclusao

E de extrema importancia a adequada estratificacdo desses pacientes portadores
de CMH, para néo liberarmos aqueles de risco potencial, nem excluirmos outros,
desnecessariamente, criando assim uma populagdo cardiopata sedentdria,
privada dos inumeros beneficios que o exercicio pode oferecer a saulde
cardiovascular?*'2, O seguimento sistematico desses pacientes é recomendado
e também avaliagbes regulares de curto prazo®.

* DERC

Devemos lembrar que a implementacdo de uma
rotina bem sucedida de exercicios vai depender, em
muito, da interagdo médico - paciente e familiares,
dos devidos esclarecimentos em relagcdo a doenca,
e, principalmente, dos cuidados e da disciplina
durante as atividades permitidas'2.

As Diretrizes de Cardiologia do Esporte e Exercicio,
elaboradas pela SBC/DERC, que muito brevemente
serdo publicadas, certamente nos trardo subsidios
da experiéncia brasileira no acompanhamento dos
pacientes com cardiomiopatia hipertréfica. B
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OPINIAO

Novos Tempos da Cardiologia

do Esporte

No primeiro “Brasil Prevent”, em julho Ultimo em S&o Paulo, entre os convidados
estrangeiros tivemos a presenga do Dr. Domenico Corrado, figura impar da érea
e um dos idealizadores do sistema oficial italiano (Lei Federal) de avaliagdo pre-
participagdo de atleta (APP).

Na suas apresentagbes e depois nos debates ficou clara a posigdo do porqué
incluir o ECG como rotina, independentemente da idade. Os resultados das APP
italianas tiveram um resultado de 9% de anormalidades, o que surpreendentemente
coincidiu com os achados da CardioEsporte do Dante Pazzanese, com 8,2% de
anormalidades nos quase 9.000 atletas examinados até hoje. Nesses mais de 30
anos no Dante Pazzanese e mais recentemente também no Sport Check-up, do
HCor, usamos para as grandes equipes profissionais de futebol, atletas do Comité
Olimpico Brasileiro e outros, um protocolo extenso de APP, consistindo de:

» Consulta cardiolégica e dirigida para atividades fisicas

> Eletrocardiograma

» Ecocardiograma

> Teste de Exercicio Cardiopulmonar ou Teste Ergométrico
» Andlise bioquimica do sangue

» Orientacdo nutricional e fisioldgica

» Ha pouco agregamos os servigos de ginecologia, pediatria e psicologia
do esporte

Uma recente APP em 690 jovens, entre 14 a 18 anos incompletos, do programa de
preparagéo pré-olimpica de um grande clube esportivo constou apenas de consulta
especializada, ECG e exames de laboratério basicos (hemograma, glicemia,
lipides, ferro e ferritina urina) e foram apenas 56 alterados que necessitaram de
ecocardiograma e teste ergométrico. Num trabalho anterior (SOCESP, 2007),
o Dr. Ricardo C. Francisco, no Dante Pazzanese, avaliando jovens adolescentes
apenas com consulta e ECG conseguiu realizar o diagndstico em 85% deles.

O cliente que nos procura nos consultérios deve ser individualizado em todos os
sentidos (se vai caminhar ou praticar “spinning”) e, ajudados com a Diretriz em

>Dr. Nabil Ghorayeb
nghorayeb@cardioesporte.com.br

“Agora teremos a sua
consolidacao com a
primeira Diretriz escrita
respeitando 0s usos e
costumes brasileiros.”

Cardiologia do Esporte da SBC, que em breve estara
a disposicédo, podemos orientar o esportista ou atleta
para ser ativo ou até competitivo com um minimo
de risco.

Ja sdo quase 20 anos que iniciamos a Cardiologia do
Esporte na SBC e depois a incorporamos no DERC.
Agora teremos a sua consolidagdo com a primeira
Diretriz escrita respeitando 0s usos e costumes
brasileiros.

Espero que os colegas do DERC “instalem” em seus
locais de trabalho, como uma importante ferramenta, a
Cardiologia do Exercicio e do Esporte, principalmente
quando se constata que depois do futebol, as corridas
de rua sdo a segunda atividade esportiva mais
praticada no Brasil e no mundo. B

DERC =



OPINIAO

Atestado Médico para Esportes
e Atividade Fisica: Um Modelo

A | Diretriz de Cardiologia do Esporte da SBC, realizada conjuntamente com a
SBME (Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte) e em fase final de elaboragéo,
assumiu, entre outros, o0 desafio de propor um modelo de atestado médico para
elegibilidade da pratica desportiva e de atividades fisicas. Como coordenador do
sub-tema “Avaliacdo Pré-Participacdo”, e por determinagdo dos editores, ficamos
responsaveis também por coordenar a sua elaboragéo.

O assunto é controverso e esse tipo de documento ndo encontra atualmente
respaldo em nenhuma resolugdo ou norma especifica dos conselhos de medicina
(federal ou regionais), 0 que proporciona inimeras aberra¢des tanto de forma como
de conteudo nos atestados emitidos. Aspectos especificos referentes a atividade
fisico-esportiva, em especial as de alto rendimento, como provas de fundo,
triatlon, etc, quase nunca sdo abordados por aqueles que emitem os chamados
“atestados”.

Em nossa pratica como coordenador médico de
uma rede de academias, nos deparamos com
situacbes até comicas, como por exemplo, 0
texto de um atestado que reproduzo a seguir:
“Declaro para os devidos fins que o sr. Fulano
de Tal estd apto para realizar atividades fisicas,
sem esforgo.” Infelizmente, pérolas como essa
séo frequentes em documentos assinados por
médicos certamente despreparados para tal

fungao. levando em consideragao
Com a chancela do CFM, esta sendo elaborado aSpeC’[OS como

um modelo de atestado direcionado para a ] )

atividade esportiva, levando em consideragdo IntenSIdade,

aspectos como intensidade, modalidade
praticada, limitagdes médicas (cardioldgicas,
respiratérias, ortopédicas), entre outros.
Especificidades quanto & realizagdo de

modalidade praticada,
limitagOes médicas

> Dr. Daniel Daher

Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia — S&o Paulo, SP

Hospital do Coracédo (HCor) — Séo
Paulo, SP
Vice-Presidente de Cardioesporte do DERC

Presidente-Futuro do Grupo de Estudos
em Cardioesporte da SBC

djdaher@cardiol.br

“Com a chancela do CFM Dessa forma, acredito que

estaremos coibindo atestados

esta sendo elaborado que sdo verdadeiras farsas

um modelo de atestado
direcionado para a
atividade esportiva,

em termos de documentagcdo
médica, que por vezes colocam
em risco a integridade dos
praticantes de esportes, além
de ndo contribuir com a correta
prescricdo dos exercicios pelos
treinadores e educadores fisicos.
Cabe ainda lembrar as possiveis
consequéncias legais, cada vez
mais comuns, em caso de emissdo
de documentos inadequados de
aptiddao para atividades fisico-
esportivas.

Por fim, ressalto que, mais uma

atividades fisicas por individuos sabidamente (CardiobgiCaS, vez, a marca do DERC estara
cardiopatas e as limitagdes impostas em cada . L. L presente em uma iniciativa em
caso também deverdo ser abordadas. reSpIratorlaS, OrtOpedlcaS), prol da boa pratica médica, pois
Esse modelo fard parte do texto final da citada entre outros ” a quase totalidade dos colegas

diretriz, passando entdo a ser referéncia paraa
pratica médica. Pretende-se assim determinar
os limites da responsabilidade do médico ao emitir um documento dessa natureza,
bem como exigir do profissional um minimo de conhecimento sobre seu avaliado
(atleta, esportista, cardiopata, etc.) e também sobre a matéria em questéo.

* DERC

envolvidos nessa empreitada séo
oriundos das fileiras derquianas. B



COMENTANDO

ARTIGO

Reformulacoes para Reducao de
Gorduras Trans nos Alimentos

Mozaffarian D, Jacobson MF, Greenstein JS. Food reformulations to reduce trans fatty acids. N Engl J

Med. 2010;362:2037-2039.

0 consumo de gorduras trans eleva os niveis de colesterol LDL e dos triglicerideos,
reduz o colesterol HDL e induz a resposta inflamatdria. Mesmo em baixos valores

de consumo, como 2% a 4% das calorias totais consumidas, aumente,
significativamente, os riscos de eventos coronarianos.

Esforcos na redugdo das gorduras trans nos alimentos industrializados e
na confeccdo de alimentos em restaurantes ja exibem resultados na saude
da populacdo. Porém, algumas empresas substituem a gordura trans por
gorduras saturadas ou reduzem as gorduras trans acrescentando as
gorduras saturadas, resultando nos maleficios ja citados. Recomenda-se
que sempre no momento da opgdo por uma possivel compra de alimento,
sempre seja consultada, na embalagem, esta relagdo como uma forma de
vigildncia. Na escolha de alimentos em restaurantes fica um pouco mais
dificil, sendo entdo recomendada ainda maior atencao.

Os autores investigaram os niveis de gorduras trans e saturadas em redes
de supermercados e em grandes restaurantes norte-americanos em uma
primeira avaliaco, realizada de 1993 a 2006, e uma segunda avalia¢éo,
de 2008 a 2009. Foram identificados 83 produtos que foram avaliados
quanto a reformulagdo da sua composi¢do durante o periodo, sendo
58 em alimentos oferecidos em supermercados e 25 em restaurantes.
Houve uma redugéo de 90% nos supermercados (52 de 58) e de 96% nos
restaurantes (24 de 25), identificando-se uma reducéo tanto das gorduras
trans como das saturadas (Figura 1).

Vale observar que a substituicdo da ingestdo de gorduras trans por
gorduras parcialmente hidrogenadas conduz a um grande aumento das
gorduras saturadas nos alimentos. Visando um beneficio total, estes dados
sao considerados insatisfatorios visto que o ideal consiste na substituicao,
principalmente, por 6leos vegetais. B

> Dr. Ricardo Vivacqua C. Costa
rvivcosta@globo.com

Figura 1. Variagdo na composicdo dos alimentos na segunda avaliagdo em
relagdo a primeira, em supermercados e restaurantes. TFA — gorduras trans
(trans fatty acids); SFA - gordura saturada (saturated fatty acids). >
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ARTIGO

Recuperacao da Frequencia
Cardiaca apds Exercicio Fisico e
Cintilografia de Perfusao Miocardica

Introducao

A frequéncia cardiaca (FC) € um importante marcador de risco para morbidade e
mortalidade cardiovascular global, especialmente para morte subita, ndo somente nos
pacientes com doenca cardiaca estabelecida, como também naqueles saudaveis e
com fatores de risco conhecidos para doenga arterial coronariana (DAC)'.

O sistema nervoso autdnomo (SNA) é o principal responsavel pela FC basal e suas
alteracbes, atuando de forma fundamental na regulacdo das fungbes viscerais e
manutencao da homeostase. Isto é obtido através dos reflexos autondmicos e da interacéo
entre 0 SNA e o sistema neuroendécrino. Durante o exercicio fisico ha uma ativagéo
do sistema nervoso simpatico e uma inibicdo da atividade parassimpatica, o inverso
ocorrendo durante a fase de recuperagéo pds-esforgo. A queda da FC imediatamente
apos o exercicio tem sido considerada como fung&o da reativagdo vagal®®.

Recuperacao da FC apds exercicio

Tradicionalmente, o teste ergométrico (TE) é interpretado através da andlise dos
pardmetros metabolicos, hemodindmicos e eletrocardiograficos, objetivando o
esclarecimento diagndstico e informagdes prognésticas na DACS.

Na tltima década, varios estudos demonstrando o valor progndstico da recuperagao da
FC apds o esforgo fisico adicionaram rotineiramente este pardmetro e proporcionaram
um novo enfoque a interpretacao do TE'*'. Essas pesquisas evidenciaram que o
declinio da FC a um valor < 12 bpm no primeiro minuto ap6s o exercicio fisico,
consequente a reativacdo vagal anormal, é um forte preditor de mortalidade
global, independentemente dos fatores de risco cardiovasculares e dos resultados
do TE. Entretanto, a despeito do importante valor progndstico deste dado, seu
valor diagnostico na isquemia miocardica e sua interagdo com outros preditores
prognosticos conhecidos ainda permanecem incertos.

Com objetivo de esclarecer estas questdes, diversos estudos foram desenhados para
estabelecer os preditores da recuperagéo inadequada da FC, correlacionando esse
dado com fatores de risco definidos, com as varidveis do prprio TE e com exames de
imagem que evidenciam isquemia miocardica'*?.

A maioria dessas pesquisas demonstrou correlagdes expressivas entre a recuperagao
inadequada da FC, idade, diabetes mellitus, FC basal, incompeténcia cronotrdpica
durante o exercicio, capacidade funcional e disfungéo ventricular esquerda, entretanto,
com a presenca de isquemia miocardica, os resultados ainda séo controversos.

Cintilografia de Perfusdo Miocardica

Em relago & estratificacdo do risco de eventos cardiovasculares através da cintilografia
de perfusdo miocardica (CPM), varios estudos ja demonstraram que pacientes em
investigacdo de doenga ou com DAC conhecida, sem alteragdes na perfuséo do miocardio,

* DERC
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apresentam uma taxa muito baixa de eventos graves
(morte ou infarto ndo fatal), menor que 1% ao ano?,

Iskander e Iskandrian, através de uma meta-andlise
de 14 publicacdes realizadas com pacientes estaveis
submetidos & CPM com tecnécio-99m sestamibi para
avaliacdo de dor toracica, encontraram uma taxa anual
de eventos graves em torno de 0,6% nos pacientes com
exames normais e em torno de 7,4% nos pacientes com
exames alterados®. Em todos os estudos analisados,
tanto os defeitos de captacéo fixos quanto os reversiveis
tiveram importancia progndstica. Os defeitos de
captacdo fixos (fibrose) foram mais preditores de morte,
enquanto os defeitos de captacdo reversiveis (isquemia)
foram mais preditores de infarto ndo fatal. Alguns destes
estudos incluiram a andlise quantitativa da CPM e
demonstraram que a taxa de eventos cardiacos foi
significativamente maior em pacientes com defeitos de
captacdo mais extensos.

Por ser a CPM um importante instrumento para o
diagndstico da isquemia miocérdica funcionalmente
significativa na DAC, e por seu valor prognéstico
independente e adicional a outros métodos
diagnosticos j& estar bem documentado na literatura
médica??®,  diversas pesquisas  objetivaram
correlacionar os achados deste exame com a
recuperacéo da FC apds o exercicio fisico.

Cintilografia de Perfusdo Miocardica e Recuperacao da FC apés
exercicio

Cole e cols. em um estudo pioneiro na avaliagdo prognéstica da recupera¢do da
FC ap6s exercicio com 2.428 pacientes, demonstraram que aqueles com queda
anormal da FC (<12 bpm) no primeiro minuto da fase de recuperagéo apresentavam
maior probabilidade de ter defeitos de perfusdo na CPM (23% versus 19%, p=0,01),
entretanto, o estudo ndo discriminou se esses defeitos de perfusdo eram reversiveis
(isquemia) efou fixos (fibrose) e também n&o avaliou a fungdo ventricular. Nesse
estudo, a recuperagdo anormal da FC foi fortemente associada com risco de morte
em seis anos, sendo o risco relativo ajustado de 2,0 (95% IC, 1,5-2,7; p< 0,001),
com sensibilidade de 56% e especificidade de 77% para este desfecho. Também foi
observada importante associa¢éo entre capacidade funcional baixa e recuperagdo
anormal da FC™.

Em outros dois estudos deste mesmo grupo, a recuperagao anormal da FC também foi
um preditor independente de mortalidade, se correlacionou a presenga de disfungéo
ventricular esquerda (FEVE < 40%) no ecocardiograma e foi adicional a este dado,
mas nao se correlacionou as variaveis de isquemia miocardica, como a presenca de
angina e as alteragdes do segmento S-T no escore de Duke'™.

Corroborando esses achados, Shetler e cols. analisaram o valor diagndstico da
recuperagao anormal da FC apds o exercicio em predizer DAC numa populagéo de 2.193
homens encaminhados a cinecoronariografia em até 3 meses apds o TE, e apesar do
valor progndstico independente da recuperacéo lenta da FC em predizer morte, ndo houve
correlagéo com a presenca de DAC angiografica obstrutiva (> 50%)®. Vivekananthan
e cols. também confirmaram esses achados demonstrando o valor progndstico
independente da recuperacéo lenta da FC em predizer morte, entretanto, a sensibilidade
deste achado em diagnosticar DAC angiogréafica obstrutiva foi de apenas 31%*%.

Com o objetivo de determinar a associagdo entre os marcadores de mortalidade
cardiovascular do TE e da CPM com a recuperagdo da FC apds exercicio, Soares
e cols. avaliaram 2.189 pacientes encaminhados para CPM com esforco fisico e
repouso e observaram que a recuperac¢éo anormal da FC foi associada a FC basal,
idade, resposta cronotrdpica, capacidade funcional e ao escore somado de repouso
(SRS) da CPM, um marcador de fibrose miocérdica, sugerindo a associacdo deste
dado com maior dano ventricular. No entanto, as varidveis isquémicas do TE e da
CPM né&o se associaram a recuperacdo anormal da FC™,

Seguindo a linha de pesquisa, Lima e cols. avaliaram 1.296 pacientes com suspeita ou
DAC conhecida, encaminhados para CPM com gated-SPECT, objetivando correlacionar
a recuperagdo da FC no 1% minuto pés-esforco, ndo somente com os achados da
perfus@o e do TE, mas principalmente com a funcéo ventricular, e comprovar assim a
relagéo da recuperacé@o anormal da FC com maior dano ventricular. Os pacientes com
miocardiopatias e insuficiéncia cardiaca foram excluidos. Nesse estudo, 167 pacientes
apresentaram recuperagao anormal da FC no 12 minuto pds-esforco (<12 bpm), e na
analise multivariada. Essa variavel além de ser associada de forma independente
com a idade, FC em repouso, também foi significativamente relacionada ao SRS
e a pior FEVE pelo gated-SPECT (tabela 1). Os autores concluiram que a fibrose
miocardica parece ser mais importante que a presenca de isquemia na fisiopatologia
da recuperagdo anormal da FC no 1° minuto pds-esforgo™.

Tabela 1- Preditores da recuperagdo anormal da frequéncia cardiaca™

VARIAVEIS CHI-SQUARE P VALUE
Idade 47,6 <0,0001
FC em repouso 279 <0,0001
FEVE 12,7 < 0,0001
SRS 43 0,038

FC: frequéncia cardiaca - FEVE: fragao de ejegao do ventriculo esquerdo - SRS: escore somado de repouso

Posteriormente, esses achados foram confirmados por
outros estudos como o de Maeder e cols. que buscaram
os preditores da recuperagdo anormal da FC no 1% e
2° minutos e também demonstraram que o maior SRS,
bem como a disfungdo ventricular foram preditores
independentes da recuperagéo lenta da FC no 1°minuto®'.

Vale ressaltar que estes achados também tém sido
observados em estudos mais recentes que analisaram a
resposta cronotropica durante o estresse farmacoldgico.
Lima e cols. encontraram associag@o entre a resposta
anormal da FC durante o estresse com vasodilatador
(dipiridamol) e a presenca de disfungéo ventricular®2.

Recentemente, Gera e cols. avaliaram 509 homens
encaminhados para CPM de esforco/repouso que
nao tiveram alteragdes sugestivas de isquemia no TE
(angina ou alteragdes do segmento S-T), e observaram
que os pacientes com recuperagdo anormal da FC
comparados aqueles com recuperagao normal da FC
apresentaram maiores escores de estresse (SSS) nas
imagens de perfusdo e menores FEVE pelo gated-
SPECT, configurando um grupo de alto risco pelos
achados da CPM®. Entretanto, nesse estudo néo foi
analisado especificamente o escore diferencial (SDS)
que quantifica a reversibilidade (isquemia) do defeito de
perfuséo.

N&o obstante, suscitando mais dividas a respeito da
associacdo entre a recuperacdo inadequada da FC
e a presenca de isquemia miocérdica, Georgoulias
e cols. demonstraram correlagdo significativa entre
as variaveis cronotropicas durante o TE, o escore de
estresse (SSS), o escore diferencial (SDS) da CPM, e a
recuperacdo anormal da FC em 304 pacientes®. Esses
autores também evidenciaram os mesmos achados em
dois outros estudos realizados especificamente com
pacientes diabéticos, sugerindo que a recuperagdo
anormal da FC no primeiro minuto apds o exercicio
possa ser utilizada como index de gravidade da
isquemia miocardica nesses pacientes®*. No entanto,
esses trabalhos excluiram os pacientes com histéria de
infarto. Com isso, a variavel que indica fibrose (SRS) e
dano ventricular provavelmente foi pouco representativa,
podendo explicar as diferengas nos resultados.

Considerando que a recuperagdo anormal da FC apds
0 exercicio pudesse refletir a isquemia miocardica,
0 grupo da Cleveland Clinic avaliou se esse dado
poderia identificar maior probabilidade de sobrevida
ap6s revascularizagdo miocardica no seguimento de
oito anos. O estudo foi realizado com 8.861 pacientes
submetidos a exames funcionais de estresse (TE
seguido por imagem), e que foram divididos em dois
grupos: pacientes submetidos a revascularizagdo
miocdardica e ndo revascularizados. Nesse estudo, a
varidvel recuperagdo da FC pds-esforco ndo conseguiu

continua >
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identificar aqueles que tiveram maior sobrevida apds a revascularizagdo miocérdica.
De fato, 0 procedimento reduziu significativamente a mortalidade nos pacientes que
apresentavam isquemia miocardica induzida por estresse nos exames de imagem,
independente da recuperagdo da FC pés-esforgo®.

Na busca por intervengdes que possam realmente melhorar a recuperagdo anormal
da FC pos-esforgo e modificar o progndstico, estudos com reabilitagao cardiaca tém
demonstrado resultados extremamente positivos. Pacientes portadores de DAC, ap6s
treinamento com exercicios, em programas de reabilitacdo cardiaca, apresentaram
um aumento significativo na recuperagao da FC no 12 minuto. Nesses estudos, o
programa de reabilitagdo cardiaca também reduziu a FC no repouso e aumentou o
tempo de exercicio®%*. Em outro estudo recente, que avaliou pacientes pds-infarto
submetidos a reabilitagdo cardiaca, demonstrou que aqueles que falharam em
normalizar a recuperaga@o da FC no 12 minuto (de < 12 bpm para >12 bpm), apds oito
semanas de treinamento, tiveram maior mortalidade no seguimento de 6,5 anos, e
concluiu que a reabilitagdo cardiaca modificou a recuperagao da FC e a sobrevida®.

Consideracdes finais

Atualmente, é indubitavel que a resposta da FC durante o TE é um instrumento
valioso na analise progndstica de um teste funcional. Os mecanismos pelos quais 0
déficit cronotrdpico e a recuperag@o anormal da FC apds exercicio relacionam-se a
um pior progndstico ainda ndo estéo totalmente estabelecidos. O déficit cronotropico
parece ser um fator preditivo para DAC™. No entanto, a recuperacao anormal da FC
parece estar intimamente relacionada a disautonomia e a disfuncéo ventricular, sem
correlagdo com a isquemia miocardica.

Contudo, poder identificar estes achados de forma simples no TE e agrega-
los aos indicadores progndsticos ja bem estabelecidos da CPM, permite ao
médico estratificar, de forma cada vez mais acurada, o risco futuro de eventos
cardiovasculares dos seus pacientes. i
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Membros do DERC em
Eventos Internacionais

Nos ultimos meses, membros do DERC tiveram participagdo destacada como
palestrantes em eventos internacionais. Como aconteceu nos dois Ultimos anos,
pesquisadores brasileiros voltaram a dar aulas no EuroPrevent, o congresso
da Sociedade Européia de Cardiologia dedicado a prevencdo, reabilitagdo e
cardiologia do esporte. No evento realizado em Praga, Dr. Almir Ferraz, de Sao
Paulo, apresentou seus dados de ensaio clinico randomizado em pacientes com
insuficiéncia cardiaca, com destaque para os efeitos sobre adiponectina.
O Dr. Jorge Pinto Ribeiro, de Porto Alegre, discutiu o valor prognéstico da ventilagao
periddica durante o exercicio na insuficiéncia cardiaca. Tendo descrito a ventilagao
periddica induzida pelo exercicio em 1987, salientou a importancia deste achado
para a decisao terapéutica na indicacéo do transplante cardiaco e do implante de
dispositivos.

Também no Congresso Centro-americano e do Caribe de Cardiologia, membros
do DERC tiveram papel de destaque. Em Managua, Nicaragua, Dr. Jodo Vitola, de
Curitiba, apresentou os ultimos avangos da cardiologia nuclear. Esta apresentacéo
teve grande importancia para os colegas nicaraguenses, uma vez que esta area
estd iniciando naquele pais. O Dr. Ruy Silveira Moraes Filho, de Porto Alegre,
apresentou aspectos da ativagdo do sistema nervoso autbnomo durante o
exercicio. Com vdrias publicagdes internacionais na area, ele mostrou evidéncias
do efeito do treinamento fisico sobre o sistema nervoso autdnomo em portadores

Dr. Guilhermo Perez, Secretario Geral do Congresso Centro-americano e do Caribe de
Cardiologia, reunido com o Dr. Jorge Pinto Ribeiro (E) e o Dr. Ruy Silveira Moraes Filho
(D), em Manégua, Nicaragua

> Dr. Jorge Pinto Ribeiro

Porto Alegre, RS
jpribeiro@cpovo.net

de cardiopatias e em atletas. Finalmente, o Dr. Jorge
Pinto Ribeiro compartilhou com o espanhol Dr. Jose
Brugada o espaco para as conferéncias magistrais do
evento. Dr. Brugada ndo pdde vir a Nicaragua, porém
enviou um excelente video de sua apresentagéo.

O recente Congresso da Associagéo de Insuficiéncia
Cardiaca da Sociedade Européia de Cardiologia,
realizado em Berlim, teve grande participacdo de
brasileiros. Foram 54 temas livres, de um total de
1.100, marcando importante presenca verde-amarela
no evento. No jantar dos palestrantes, o presidente
do congresso destacou nosso pais, juntamente com
os Estados Unidos e o Japao, como local de grande
produgdo cientifica na darea. No final do evento,
foi realizado um simpdsio conjunto do Grupo de
Estudos em Insuficiéncia Cardiaca da SBC, o GEIC,
e da Associacao Européia de Insuficiéncia Cardiaca.
Na concorrida sessao, o Dr. Edimar Bocchi, de Sao Paulo,
apresentou dados originais sobre a ativagao do sistema
imune durante o exercicio na insuficiéncia cardiaca e o
Dr. Jorge Pinto Ribeiro relatou as contribuicdes de seu
grupo para o entendimento dos mecanismos pelos quais
0s musculos respiratdrios podem limitar a capacidade
funcional na insuficiéncia cardiaca.

Nestes trés congressos internacionais ficou evidente
o reconhecimento internacional da producdo do
conhecimento de membros do DERC. Ap6s um grande
investimento na formagé&o de recursos humanos para
a pesquisa, este € um momento de colheita dos frutos
e de estimulo para incrementar ainda mais nossa
producgdo. B
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Dancando na Reabilitacao

Cardiopulmonar e

O reconhecimento do exercicio fisico como recurso terapéutico de primeira linha
para os portadores de doengas cardiovasculares, pulmonares e metabdlicas é algo
consensual, tendo sido consistentemente demonstrado em estudos cientificos de
qualidade, que estdo muito bem representados nas meta andlises de Jolliffe JA et
al (2001) e Taylor RF et al (2004)"2,

Entretanto, apesar da importancia dos Programas de Reabilitacdo Cardiopulmonar
e Metabdlica (RCPM) com énfase no exercicio estar reconhecida na literatura®?,
sendo fortemente recomendada pelas sociedades médicas®, as condigdes oferecidas
pelos programas convencionais nem sempre sao atraentes para proporcionar uma
boa aderéncia ao tratamento. Nos programas convencionais a aderéncia costuma
ficar abaixo de 50% no primeiro ano e de 30% no segundo ano*.

Neste contexto, a pratica sistematica da danga de saldo, considerada uma atividade
ludica e prazerosa, facilmente incorporada a vida social, poderia contribuir para
0 bom condicionamento fisico e melhor controle do estresse, que sao elementos
essenciais no estilo saudavel de vida. Particularmente, poderia se constituir em
uma forma eficaz de aumentar a aderéncia aos programas formais de incremento
da atividade fisica. Entretanto, embora se constitua em estratégia promissora, a
danga tem sido muito pouco explorada no ambito da RCPM.

Em Floriandpolis-SC, tanto na Clinica de Prevencdo e Reabilitagdo Cardiosport
(clinica privada), quanto no Nucleo de Cardiologia e Medicina do Exercicio da
Universidade do Estado de SC, onde sao atendidos também pacientes do sistema
publico de sadde, embora habitualmente os pacientes sejam submetidos a
programas convencionais de exercicio, em algumas circunstancias a escolha tem
sido a danca de saldo. No protocolo utilizado em nossos programas de reabilitagao
tém sido adotados ritmos variados, como forrd, bolero, samba, merengue, valsa, rock

COMPORTAMENTO DA FC EM UMA SESSAO DE DANGA DE SALAO
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Diretor da Clinica de Prevencao e
Reabilitagdo CARDIOSPORT, em
Floriandpolis-SC.

tales@cardiol.br

and roll e salsa, em abordagem eclética, que atende
a todos os gostos. Os ritmos podem ser combinados
ou isolados, dependendo do objetivo de cada aula,
evitando-se interrupgdes para o aprendizado técnico,
prevalecendo o propdsito de manter os pacientes o
maior tempo possivel na zona alvo do treinamento
(ZA). A frequéncia cardiaca (FC) durante as sessées
de danga de saldo costuma ser verificada apds os
pacientes dangarem uma musica completa, sendo em
geral verificada a FC em pelo menos trés momentos
por sessdo. Os resultados preliminares dos nossos
estudos ainda em desenvolvimento tém se mostrado
promissores®®7,

No recente congresso mundial de cardiologia,
realizado em Beijing-China, 0 nosso grupo de pesquisa
apresentou 02 estudos cientificos sobre a danga de
saldo na RCPM&°. Em um deles®?, na comparagéo com
0 programa convencional a danca de saldo se mostrou
mais efetiva em situar os pacientes na zona alvo do
treinamento (ZA), correspondendo a faixa entre 70

e 80% da FC pico de teste ergométrico, realizado na vigéncia de medicacdo de
uso corrente. Por meio da danga a ZA foi atingida em 77,5% das sessoes e por
meio do treinamento convencional em apenas 55% (p 0,02). A danga proporcionou
também de forma significativa que mais individuos atingissem a ZA, pois 88.5%
deles a atingiram por meio da danca e apenas 62.5% pelo exercicio convencional
(p 0,01). No grupo da danga, 17,5 % dos individuos ficou aquém e apenas 05%
além da ZA, enquanto no exercicio convencional, respectivamente, 04% e 14%.
Ressalte-se que nos 02 grupos os individuos situados ‘aquém da ZA’, em sua
grande maioria situavam-se acima de 60% da FC pico, enquanto que os situados
‘além da ZA'’ sentiam-se confortaveis. Deste modo, poderiamos concluir que ambas
as estratégias seriam consideradas igualmente eficazes caso estabelecéssemos
como ZA a faixa entre 60 € 90% da FC pico do teste ergométrico. Os nossos
resultados foram semelhantes aos observados no estudo de Belardinelli, que
submeteu pacientes com insuficiéncia cardiaca a sessdes de valsa e constatou
resposta cronotrdpica e da fungdo endotelial semelhantes no grupo danga e no
grupo de exercicio convencional, sendo que ambos apresentaram respostas nestes
02 parametros significativamente superiores ao grupo controle'.

Pacientes do Programa de RCPM do Ndcleo de
Cardiologia e Medicina do Exercicio do CEFID*-
UDESC** no palco em Festival de Danga.

*CEFID - Centro de Ciéncias da Saude e do Esporte.
**UDESC - Universidade do Estado de Santa Catarina.

No outro estudo apresentado pelo nosso grupo em
Beijing, realizado em pacientes que ja participavam de
programa convencional de exercicios e se encontravam
com a pressdo arterial bem controlada, as médias de
pressao sistolica e diastolica verificadas antes e apds
as sessoes de danca foram, respectivamente, 138 +
17 mmHg e 123 + 13 mmHg (p 0,021) and 84 + 12
mmHg and 81 + 11 mmHg (p 0,029), demonstrando
uma queda que contribuiu para uma otimizagdo do
controle terapéutico.

Acreditamos que a vantagem da danga decorreria,
nao de aspectos objetivos, mas, principalmente, do
aspecto ludico e prazeroso por ela proporcionado, o
que poderia contribuir para um ganho adicional da
qualidade de vida e uma maior aderéncia a RCPM,
hipéteses faciimente aceitdveis quando verificamos
a alegria de nossos pacientes participando de um
festival de danca (vide fotografias ao lado). No longo
prazo este conjunto de fatores relacionados a danca
tem tudo para proporcionar reducdo da morbidade e
da mortalidade por causa cardiovascular e mortalidade
geral (por todas as causas) dos pacientes acometidos
por doengas que os tornam elegiveis para o tratamento
em programas formais de RCPM. B
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Congressos e Cursos Cientificos

CURSO DE TESTE DE EXERCICIO

CARDIOPULMONAR PARA O CARDIOLOGISTA

Com alunos do exterior, de outros estados e do interior, foi
realizado nos dias 20 e 21 de agosto, no Hospital Pro-Cardiaco,
no Rio de Janeiro, 0 Curso Tedrico e Pratico de Teste de Exercicio
Cardiopulmonar para o Cardiologista, sendo o corpo docente
constituido pelos Drs. Fernando Cesar C. Souza, Ricardo
Vivacqua C. Costa e Salvador M. Serra. A avaliagdo realizada ao
seu final foi extremamente favordvel & apreciagdo dos alunos e
dos professores.

AL SOBRE TESTE
R DE EXERCICIO NA

Curso tedrico e pratico sobre o Teste Cardiopulmonar de Exercicio
(TCPE), objetivando capacitar os médicos a realiza-lo, interpretar
criticamente seus resultados e aplica-lo cotidianamente em
solugbes na medicina e no esporte. Ministrado por médicos
com doutorado, liderangas nacionais no tema, com formagao
académica e pratica profissional envolvendo o procedimento.
Todos os docentes mantém producao cientifica regular na forma
de artigos originais publicados em revistas importantes incluindo
diversos estudos envolvendo o TCPE e acumulam, em conjunto,
milhares de procedimentos realizados em diferentes modelos de
analisadores de gases, ergdbmetros e protocolos.

Docentes: Dr. Antonio Claudio Lucas da Ndbrega
Dr. Jorge Pinto Ribeiro
Dr. José Alberto Neder
Clientela: Médicos e estudantes de medicina
Carga horaria: 16h
Data e hora: dias 15, 16 e 17 de outubro de 2010.
Local: Auditério do Hotel Excelsior - Avenida Atlantica 1800 -
Copacabana, Rio de Janeiro, RJ.
Informacgoes: angelazeitune @attraction.com.br
angelazeitune @ gmail.com

- Envie seu curso ou evento
relacionado aos temas do

fi DERC para divulgagéo

: revistadoderc @yahoo.com.br

* DERC

E FORMACAO TEORICA E
ERGOMETRIA, NOCOES DE

DMETRIA E REABILITACAO CARDIACA

Professor: Dr. Salvador Serra

Carga horaria: 60 horas

Local: Instituto de Pds-Graduagéo Médica do Rio de Janeiro
Rua Hildebrando de Araujo Gdes, 600 — Barra da Tijuca, RJ

Telefone: 2439-1994

Periodo: Marco a Junho de 2011

Alvo: Exclusivamente médicos

ll m 2010

EM ERGOMETRIA, REABILITAGAO
E CARDIOLOGIA DESPORTIVA
06 e 07 de Novembro - Rio de Janeiro - RJ

1|\';l
Local: CDPI Leblon - Rua Ataulfo de Paiva, 669, esquina com a
rua Jodo Lira. Tel.: (21) 3206-2200

PROXIMO CONGRESSO DO DERC

Chro S

2 a4 de Dezembro de 2010
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ARTIGO

Tempo Seco. Poluicao.
Esportes e Coracao

Essa rima é realmente um desastre do século XXI. Muito ja foi dito, mas o assunto
continua de grande importancia para nos na cardiologia clinica e do esporte.

Os problemas médicos decorrentes do tempo seco vao desde alergias diversas e
respiratérias consequentes ao ressecamento das mucosas, além de sangramento
ou laivos de sangue pelo nariz, ressecamento da pele, irritacdo conjuntival.
O esportista necessita da sudorese abundante para equilibrar a temperatura
corporal durante os exercicios fisicos. Com a baixa umidade ambiental, corre o
risco de desidratac@o, hipertermia e complicagdes, como a rabdomiélise (como
ocorreu num corredor da meia maratona do Rio de Janeiro em julho 2010, que veio
a falecer). Isso sem falar da queda de desempenho, também pela dificuldade de
respiracdo durante esportes ao ar livre.

Além de beber muita dgua, ter cuidado com os isotnicos devido ao seu contetido
de sal e glicose, procurar reduzir a carga de treinamentos e antecipar os horérios
de treino para antes das 9 horas. Para evitar a desidrata¢éo, preferir ambientes
fechados, com sistema de umidificacao. Caso perceba qualquer sintoma no ouvido,
nariz ou garganta durante o exercicio, deve parar imediatamente a atividade. Deve-
se atentar para a intensidade do esforgo fisico, para ndo ultrapassar este limite.

Os banhos ndo devem ser quentes e se deve evitar 0 uso de buchas, que retiram a
protecéo de gordura normal da pele.

Aqui vdo algumas recomendagfes gerais que utilizam uma escala empirica de
umidade, do Centro de Pesquisas Meteorologicas e Climaticas na Agricultura/
Unicamp, como padrao para se evitar os danos a saude humana pela baixa umidade
relativa do ar. Essa escala é usada rotineiramente durante a época de primavera
quando a baixa umidade do ar, além de indicar o perigo de incéndio em dreas
vegetadas, pode comprometer seriamente a sadide humana.

Nos dias mais poluidos, por elevagdo dos niveis de diéxido de nitrogénio (NO,)
dos escapamentos desregulados e do dioxido de enxofre (SO,) da combustao dos
combustiveis com muito enxofre, temos danos graves a saude. Portanto, exercicios
s6 em locais afastados das ruas e avenidas, ventilados (ex.: orla maritima e parques)
ou salas climatizadas (boa umidade sem polui¢cao). &

>Dr. Nabil Ghorayeb
nghorayeb@cardioesporte.com.br

Entre 20 e 30% - Estado de Atencao

* Evitar exercicios fisicos ao ar livre entre 11
horas e 15 horas.

e Umidificar o ambiente através de
vaporizadores, toalhas molhadas, recipientes
com agua, molhamento de jardins, etc.

* Sempre que possivel permanecer em locais
protegidos do sol, em dreas vegetadas, etc.

¢ Consumir agua, sucos e frutas a vontade.

Entre 12 e 20% - Estado de Alerta

* Observar as recomendagdes do estado de
atencéo.

* Suprimir exercicios fisicos e trabalhos ao ar
livre entre 10 horas e 16 horas.

* Evitar aglomeracdes em ambientes fechados.

* Usar soro fisioldgico para olhos e narinas e
cremes hidratantes.

Abaixo de 12% - Estado de Emergéncia

* Observar as recomendacdes para os estados
de atencdo e de alerta.

o Determinar a interrupcdo de qualquer
atividade ao ar livre entre 10 horas e 16 horas,
como aulas de educagao fisica, coleta de lixo,
entrega de correspondéncia, etc.

* Determinar a suspensdo de atividades que
exijam aglomeracdes de pessoas em recintos
fechados, como aulas, cinemas, etc, entre 10
horas e16 horas.

* Durante as tardes, manter com umidade os
ambientes internos, principalmente quartos
de criangas, hospitais, efc.

- v
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Apresentacdo, muito objetiva, de artigos

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

O Que Esta Sendo Publicado... Agora

Como o Exercicio Fisico melhora a Insuficiéncia Cardiaca?

O objetivo deste trabalho foi estudar como o exercicio fisico promove a melhora clinica
em pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica (ICC). Para tanto, 37 pacientes
com ICC Classe llIb, estaveis, foram randomizados para continuarem sedentarios
ou realizarem exercicios por 12 semanas. Foram avaliados por teste cardiopulmonar
de exercicio, ecocardiograma, dilatagdo da artéria braquial mediada pelo fluxo
(DMF), biépsia muscular, medidas de células progenitoras circulantes (CPC),
fatores de crescimento celular e marcadores inflamatérios e de estresse oxidativo,
neovascularizagdo por contagem de células CD34+ e Fator de Willebrand capilar.
Os resultados mostraram no grupo treinado, quando comparados ao grupo controle,
um aumento do V'O, pico e no limiar anaerdbico, como esperado, um decréscimo nos
volumes sistélico e diastdlico finais do V'E, aumento da DMF, do numero e fungcéo
das CPC, com sinais de regeneragcdo muscular esquelética, aumento da densidade
e maturagdo capilar muscular, aumento do fator de crescimento endotelial e redugéo
do fator de necrose tumoral e das peroxidases lipidicas, todos com significAncia
de pelo menos p<0,01. Os autores demonstraram que o exercicio fisico melhora a
capacidade funcional na insuficiéncia cardiaca no apenas por melhorar os sintomas
e a tolerancia ao exercicio, mas também por corrigir a disfungao endotelial, aumentar
a capilarizagdo muscular e reduzir a inflamacéo e o estresse oxidativo das mesmas,
melhorando a fung&o ventricular.

Erbs S, Hollriegel R, Linke A, et al. Exercise training in patients with advanced chronic heart failure
(NYHA lilb) promotes restoration of peripheral vasomotor function, induction of endogenous
regeneration, and improvement of left ventricular function. Circ Heart Fail. 2010;3:486-494.

Além do ECG de esforco

Estudo prospectivo observacional correlacionou variaveis do Teste Ergométrico néo
relacionadas ao segmento ST, avaliando 25.642 individuos seguidos por 7,2 anos.
Foram estudadas a capacidade de exercicio em quintis, a frequéncia cardiaca em
repouso (FCR), a competéncia da reserva cronotrdpica ao exercicio e a queda da
frequéncia cardiaca no primeiro minuto da recuperagédo (FC1R). Tanto para o quintil de
menor capacidade de exercicio, quanto para uma FCR > 80 bpm, uma incompeténcia
cronotrdpica pelo indice cronotrépico < 0,80 ou uma reduzida queda da FC1R < 12 bpm,
foi encontrada uma significativa correlagdo com morte por todas as causas (n=298;
p<0,001) e com mortes cardiovasculares (n=94; p<0,01), com um aumento do risco
de mortalidade, respectivamente, de 1,6 € 1,2 quando somente uma varidvel estava
presente até 5,5 e 5,0 quando 3 varidveis ou 4 se faziam presentes. Mais uma vez
ficou patente a importancia de se observar pardmetros além do ECG de esforco que
fornecem importantes informages prognésticas.

Ho JS, FitzGerald SJ, Barlow CE, et al. Risk of mortality increases with increasing number of
abnormal non-ST parameters recorded during exercise testing. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil.
2010;17:462-468.

Capacidade de Exercicio em homens idosos também prediz

sobrevida

Neste trabalho 5.314 homens com idade variando de 65 a 92 anos submetidos a Teste
Ergométrico foram seguidos por uma média de 8,1 anos (0,1 a 25 anos) foi relacionada
a capacidade de exercicio com a mortalidade por todas as causas. Neste periodo,

* DERC

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

ocorreram 2.137 mortes (42,1%). Para cada MET
adicional alcan¢ado houve uma reducéo do risco de
mortalidade de 12%. Comparado com o grupo de mais
baixa capacidade (< 4 METs) aqueles que conseguiram
atingir de 5,1 METs a 6,0 METSs tiveram uma redug@o de
risco de 38%, que foi progressivamente aumentando até
61% para os que fizeram mais de 9 METSs. A capacidade
basal média foi de 6,3+2,4 METSs para 0s sobreviventes e
de 5,3+2,0 para os que faleceram (p<0,001). Os autores
concluem que também entre homens idosos uma boa
capacidade funcional, expressadaemMETs, correlaciona-
se fortemente com a sobrevida por todas as causas.

Kokkinos P, Myers J, Faselis C. Exercise capacity and mortality in
oldermen-A20-yearfollow-up study.Circulation.2010;122:790-797.

O Ecocardiograma de Esforco na
avaliacao da disfuncao ventricular

esquerda

O estudo visou avaliar o valor progndstico do
Ecocardiograma de Esforco (ECOE) em pacientes
com disfuncao ventricular esquerda (DVE) definida
por uma fracdo de ejecdo < 50%, com ou sem sinais
de isquemia miocardica ao exercicio. Assim, 1.107
pacientes com DVE realizaram um ECOE para avaliar
alteragdes no escore de motilidade parietal e relaciona-
las & mortalidade ou a ocorréncia de eventos cardiacos
maiores. Do total, 494 pacientes desenvolveram novas
alteragdes parietais. O risco de mortalidade em 5 anos
entre aqueles com leve DVE foi de 8,8%, naqueles sem
isquemia, e 21%, nos com isquemia, (p<0,001) e nos
pacientes com moderada DVE, respectivamente 18,3 e
29,2% (p=0,009). Na andlise multivariada, 0 aumento das
alteracbes de motilidade parietal foi um independente
indicador de mortalidade e de eventos cardiacos
maiores. Os autores concluem que a adi¢ao do exercicio
ao exame de ecocardiograma agregou importantes
informagdes progndsticas nesses pacientes.

Peteiro J, Bouzas-Mosquera A, Pazos P et al. Prognostic value
of exercise echocardiography in patients with left ventricular

systolic dysfunction and known or suspected coronary artery
disease. Am Heart J. 2010;160:301-7.

Intolerancia ao Exercicio na ICFEN

Para avaliar as causas hemodin&micas da intoleréncia ao esforgo, 14
pacientes (grupo pacientes — GP) com clinica de insuficiéncia cardiaca
com frag@o de ejecdo normal (ICFEN) e 8 individuos assintométicos
(grupo controle — GC) foram submetidos a cateterizagao das cavidades
direitas até artéria pulmonar apés a realizagdo de um ecocardiograma
basal. Em seguida foram submetidos a um teste cardiopulmonar de
exercicio em cicloergdmetro. O estudo mostrou que o GP teve uma
esperada consistente menor capacidade méaxima de trabalho (p=0,006)
e que isto foi acompanhado de um menor indice de volume cardiaco
(p=0,02) e maior indice de resisténcia vascular sistémica (p=0,01). A
pressao capilar pulmonar (PCP), embora similar nos dois grupos no
pico do esforco, quando dividida por uma mesma poténcia em dado
instante mostrou-se mais elevada no GP (p=0,01). O ECO no pico do
esfor¢o ndo encontrou diferengas significativas entre os dois grupos
na andlise do fluxo transmitral e nas amplitudes do doppler tecidual
(relagdo E/e’). Os autores concluiram que a intolerancia ao esforgo
no pacientes com ICFEN deve-se a uma rapida elevagdo da PCP em
baixas cargas de exercicio, com uma reducdo do volume sistdlico
indexado e elevagdo da resisténcia vascular sistémica.

Maeder MT, Thompson BR, Brunner-La Rocca H, et al. Hemodynamic basis of
exercise limitation in patients with heart failure and normal ejection fraction. J Am
Coll Cardiol 2010;56:855-63.

Quando iniciar a Reabilitacéo apés um IAM?

Neste estudo, 39 pacientes com IAM recente, ndo complicado e
estavel, foram randomizados para realizarem exercicios precocemente
ou, como habitual, mais tardiamente. O grupo precoce (GP) iniciou,
14 dias apds o IAM, uma hora de exercicios de leve intensidade duas
vezes por semana durante 4 semanas, seguidos por um tradicional
programa de exercicios de moderada a alta intensidade por mais
12 semanas. O grupo controle (GC) iniciou o programa tradicional 4
semanas apos o GP (seis semanas apds o IAM). Os resultados nao
mostraram diferengas significativas entre o V'O, basal e apds as
primeiras 4 semanas no GP, e ndo houve nenhuma complicagéo neste
periodo. Ja, para ambos 0s grupos, ocorreu significativo aumento do
V'O, basal e apos as 16 semanas de treinamento, como esperado
(p<0,005), e que ndo foi significativamente diferente entre os grupos,
assim como para o resultado do questionario de qualidade de vida.
A conclusdo do estudo foi que embora os exercicios precoces nao
tenham demonstrado beneficios em relagdo ao inicio mais tardio
também ndo mostraram nenhuma piora, e que pacientes altamente
motivados para iniciar exercicios logo apés um IAM n&o tém motivos
para serem desencorajado de fazé-los, desde que com a supervisdo
adequada.

Aamot IL, Moholdt T, Amundsen BH, et al. Onset of exercise training 14 days after

uncomplicated myocardial infarction: a randomized controlled Trial. Eur J Cardiovasc
Prev Rehabil 2010;17:387-392
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Fundamentacao

A utilizacdo do exercicio fisico como tratamento adicional do paciente com
insuficiéncia cardiaca cronica (ICC) tem sido motivo de inumeros estudos
que quase sempre apontam incontestaveis beneficios, inclusive nos aspectos
seguranca, qualidade de vida, toleréncia as atividades cotidianas, redugédo de
internagcOes hospitalares e mortalidade. Estudo multicéntrico robusto, o Heart
Failure Action, inicialmente bem elaborado, mostrou, sob varios aspectos,
resultados favordveis e semelhantes aos obtidos em estudos e meta-andlises
anteriores, inclusive quanto a seguranca, embora ndo em relagao a mortalidade.
Patrocinado pelo governo norte-americano, ele motivou inimeras criticas, muito
bem embasadas, quanto ao acompanhamento e a baixa ades&o dos pacientes
aos exercicios em relagdo aos controles.

Embora o exercicio de menor intensidade seja considerado em alguns aspectos
mais benéfico do que o de maior intensidade na ICC', recentemente o treinamento
com exercicio no paciente com esta sindrome tem merecido uma abordagem
adicional em relagdo ao seu formato?. Pesquisadores tém utilizado o treinamento
intervalado em adicdo, ou em substituicdo, ao exercicio continuo. Ao contrario
deste, no qual o paciente caminha ou pedala por 15 minutos a 30 minutos
sem interrup¢do e com pequena, ou mesmo sem, variagdo de intensidade, no
treinamento intervalado ha um periodo curto de caminhada ou pedalada de
intensidade moderada por alguns poucos minutos (como 1min a 4min) e, em
sequéncia, em um periodo ainda mais curto (como 30s a 3min), intensifica-se a
intensidade a até 90% - 95% do maximo do paciente. Em continuagéo, os ciclos
de intensidades “moderada — forte — moderada” se sucedem.

Desenho da Sessao de Treinamento Intervalado (TI):

4 min 4 min 4 min 4 min

> Dr. Salvador Serra

Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio
de Castro, RJ

Hospital Pr6-Cardiaco, RJ
sserra@cardiol.br

Na Figura 1 é apresentada a representacao grafica
do desenho de um trabalho cientifico que comparou
o treinamento intervalado com o continuo em
pacientes idosos (75,5 + 11,1 anos) com ICC?. Este
estudo, que é um dos trés discutidos na mesma
edicdo da Revista do DERC na qual o exercicio
intervalado na ICC mereceu destaque*®, mostrou
que este método de treinamento, realizado 3 vezes
por semana durante 12 semanas, comparativamente
ao exercicio continuo, significativamente, elevou o
V'O, pico, 0 V'O, do limiar ventilatdrio, a fragéo de
ejecdo do ventriculo esquerdo, o débito cardiaco
de pico, a qualidade de vida, assim como reduziu,
também significativamente, os didmetros sistdlico
e diastdlico do ventriculo esquerdo e o valor do
proBNP.

Incansavel busca de
evidéncias

90% a 95% FC pico

~ 65% FC pico

3 min 3 min 3 min

Desenho da Sessao de Treinamento Continuo (TC):

47 min

Com o objetivo de identificar se trés
meses de treinamento intervalado
3 min promove efeitos favoraveis na ICC
superiores ao do treinamento continuo,
foi iniciado o estudo The SMARTEX
Heart Failure Study, previsto para
ser concluido em junho de 2012,

70% a 75% FC pico

tendo como instituicdo responsavel a
Norwegian University of Science and

Figura 1. Caracteristicas de uma sessdo de treinamento do grupo intervalado e do grupo continuo

utilizado no estudo das referéncias 3 e 5.

Technology.

* DERC

O objetivo principal do estudo é avaliar os volumes e as fun¢des cardiacas, de
modo a identificar revers@o da remodelagem ventricular esquerda e a possivel
melhora da sua fungéo.

Os objetivos secundérios visam avaliar a tolerancia ao exercicio, a qualidade de
vida, o nivel de atividade fisica, a seguranca e 0s eventos adversos.

Os pacientes estdo sendo randomicamente alocados em uma das trés
intervencdes:

1. Treinamento aerdbico intervalado, 3 vezes por semana.
2. Treinamento continuo moderado, 3 vezes por semana.

3. Recomendacdo para exercicio regular moderado com livre escolha
individual. Neste grupo, os pacientes fardo o exercicio de sua preferéncia.
Em sequéncia, fardo caminhadas na esteira, na intensidade de 50% a
70% da frequéncia cardiaca de pico, durante 20 a 30 minutos a cada trés
semanas.

Estdo sendo incluidos os pacientes com ICC apds infarto do miocérdio ou com
cardiomiopatia que apresentem:

*  FEVE<35%

. Classe funcional (NYHA) Il e llI

. Estabilidade sem sinais de agravamento nos Ultimos 6 meses

. Minimo de 3 meses de tratamento no nivel maximo

. Revascularizagdo cirurgica ou angioplastia ha mais de 6 meses

Expectativa

A busca da convic¢do cientificamente embasada,
mesmo que eventualmente passivel de criticas ou
ponderagdes, nos obriga a aguardar pelos resultados
de mais este estudo. Portanto, em junho de 2012
teremos muito mais a apresentar sobre treinamento
intervalado na insuficiéncia cardiaca cronica.
Que sejam boas noticias. B
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Ex-Presidente do DERC eleito
Presidente-Futuro da SBC

Cardiologia.

Democraticamente, e com experientes colegas candidatos, o Dr. Jadelson
de Andrade, ex-Presidente do DERC, ira suceder o atual Presidente da
SBC, Dr. Jorge llha Guimaraes, também ex-Presidente do DERC, por ter
sido recentemente eleito Presidente-Futuro da Sociedade Brasileira de

Parabéns ao eleito, ao nosso Departamento de Ergometria, Exercicio e
Reabilitacdo Cardiovascular e a nossa Sociedade Brasileira de Cardiologia.
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Prezados amigos e colegas,

estamos honrados em sediar o XVIlI Congresso Nacional do DERC, de 02 a 04 de
dezembro de 2010, na cidade de Quro Preto, Minas Gerais.

O Congresso encontra-se em fase avancada de elaboragéo, contando com uma
programacéo cientifica proficua que inclui a discuss@o das novas Diretrizes do Teste
Ergométrico. Teremos como tema geral “Histéria e Futuro da Ergometria, Exercicio,
Cardiologia Nuclear e Reabilitagdo Cardiovascular”.

Este ser@ o primeiro congresso ecologicamente correfo dos departamentos da
SBC, com observéancia dos cuidados em relacéo as questdes de sustentabilidade am-
biental, qualidade de vida e responsabilidade social. Informag¢ées completas do con-
gresso, inscrigdes e envios de temas livres, estdo disponiveis através do site do DERC.

O DERC abrira as portas de Minas Gerais para nés e nossas familias, unindo os
avancos da cardiologia a inesquecivel experiéncia de ver e conhecer as ladeiras,
casardes antigos, igrejas, museus, culindria tipica, e artesanato da cidade histérica
de Ouro Preto. Aguardamos a todos!

Dr. Odilon Gariglio Alvarenga de Freitas Dr. Willian Azem Chalela
Presidente do XVII Congresso DERC/SBC Presidente do DERC/SBC
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