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Valorizemos o Teste Ergométrico!

Conhecimento de fisiologia do exercicio, da modulagdo autondémica do coracdo, das
respostas agudas ao exercicio incremental e dos seus efeitos subagudos. Experiéncia
em cardiologia clinica e das doengas do cora¢do. Amplo entendimento das varidveis do
eletrocardiograma de repouso e das inumeras alteragdes potenciais durante o exercicio,
inclusive dos aspectos do diagndstico diferencial de arritmias cardiacas, com a imperiosa
necessidade da precoce identificagao de condi¢cdes de risco potencial, motivo da interrupgéo
do exercicio no momento oportuno. Adocgao imediata dos procedimentos recomendados
quando diante de condi¢des emergenciais. Elaboragdo de um laudo multifatorial capaz
de abordar aspectos diagnésticos, assim como - e ainda mais relevante - de relatar ao
médico solicitante, os diversos aspectos progndsticos que o teste de exercicio ou teste
ergométrico (TE) pode fornecer.

Diante de todo esse potencial, além de varios outros, o paragrafo acima substancia
intensamente o porqué todos hoje consideram o TE muito mal remunerado. Frente a
esta imensa injustica, a SBC e o SBC/DERC foram na Agéncia Nacional de Saude
Complementar (ANS), 6rgéo do governo federal que regula procedimentos realizados
pelos planos de saude, e se reuniram com o Diretor-Presidente da entidade, Dr. André
Longo, e obtiveram apoio irrestrito e participativo em avancar no processo de reversao
da atual cadtica condi¢do para o médico realizador do exame e, principalmente, para
0 paciente que o necessita, e que o vé com agendamento disponivel para somente
muito distante.

Aspecto muito relevante, informado e incentivado pela propria Diretoria da ANS, se refere
a que resolugdo da ANS determina que o TE deva ser marcado no maximo em dez dias
Uteis apos a sua solicitagdo. No caso desta impossibilidade o paciente deve ser informado
que ele deve comunicar esta limitacdo do seu plano de saude para a propria ANS, a qual
tomara as medidas cabiveis.

Nesta edicao da Revista do DERC iremos abordar este tema essencial para a valorizacao
do TE, procurando colaborar na reversao da perda de qualidade na sua execucdo. Neste
sentido, a obtencao da certificagdo em ergometria do SBC/DERC contribui para qualificar
0 médico que realiza o TE, como também o prdprio valor do TE. Os interessados poderao
- e nos recomendamos - realizar a prova durante o préximo XXI Congresso Nacional
do DERC, em Vitdria, Espirito Santo. Tal possibilidade estara disponivel, inclusive, para
aqueles que obtiverem o titulo de especialista na prova deste ano, no 69¢ Congresso
Brasileiro de Cardiologia, em Brasilia.



Prezados colegas do DERC

O DERC, assim como os Departamentos DA e DHA, logo no inicio deste ano, tomou
conhecimento da existéncia do Grupo de Estudos de Prevengdo Cardiovascular,
ligado ao Departamento de Cardiologia Clinica, que foi criado em fins de 2013, por
indicacdo de alguns colegas do DERC e com a finalidade de atuar em toda prevencao
cardiovascular da SBC. Surpresos, entendemos que, sem duvida, ocorria um choque de
interesses, com evidente superposicao de atuacao, tirando um dos principais, sendo o
principal foco de interesse dos Departamentos citados, tanto nos congressos regionais,
nacionais e internacionais: a prevencao primaria e secundaria, representada no DERC
pelo combate ao sedentarismo. A evidente perda de sdcios clinicos que migrariam para
esse novo GE seria uma das piores consequéncias, além de fazer com que o DERC
voltasse a ser praticamente um departamento exclusivo de exames complementares.

Historicamente, quando se criou 0 GE de Ergometria e Reabilitacao, depois transformado
no DERC, um dos maiores e mais ativos Departamentos da SBC, ha muitos anos
atras, pouco se vislumbrava desse seu crescimento atual. A subsequente inclusao, por
nossa iniciativa, da Cardiologia do Esporte, onde a clinica é aplicada ao esporte e a
atividade fisica, alcangou uma importéncia cientifica e epidemioldgica unica. A propria
necessidade de sustento profissional diminuiu a quantidade dos exclusivamente
ergometristas, sendo hoje, muitos deles, também cardiologistas clinicos orientando
atividade fisica e esportiva.

Nossos congressos cientificos tém grandes temas clinicos e lutam para ter também
patrocinios da industria, ndo s6 de equipamentos, como a farmacéutica e outras. Enfim,
o DERC é ergometria e também prevencao cardiovascular primaria, estimulando a
atividade fisica e esportiva de qualidade e sadia, e prevencdo secundaria, através da
reabilitacdo cardiovascular ndo supervisionada ou supervisionada. Nossos congressos
debatem os géneros masculino e feminino, a crianga, 0 adulto e o idoso, nas varias
doengas e suas interagdes medicamentosas, intervengdes, invasivas ou ndo, na
ergometria, cardiologia nuclear, reabilitacao, atividade fisica e esportiva, aspectos
legais, remuneracao adequada, etc.

Por tudo isso, agradecemos a Diretoria da SBC que, na reunido de 25 de julho de
2014, “utilizando as suas prerrogativas legais, analisando juridica, administrativa
e societariamente a solicitacdo destes Departamentos, cuja representatividade e
legitimidade se impdem por seus historicos e trajetérias, optou, apds decisdo unénime
de seus diretores, pela extingao dos Grupos de Estudo GEPREV e...".

Dr. Nabil Ghorayeb
Presidente do DERC / SBC
Gestao 2014 e 2015
nghorayeb @ cardioesporte.com.br

Convidamos o0s colegas que
se interessam pela prevencao
cardiovascular ~ através  do
combate ao sedentarismo a
participarem efetivamente
no DERC nos GE que tratam
desse tema. Na prevencdo
primaria, 0 GE em Cardiologia
do Esporte e do Exercicio e, na
secundaria, o GE de Reabilitacdo
Cardiovascular.



ARTIGO

Conhecendo Cada Vez Mais

sobre a Isquemia Miocardica
Novas Fronteiras da Cardiologia Nuclear

Rev DERC. 2014;20(3):70-73

Dor toracica € uma das queixas mais frequentes no ambulatério como na
sala de emergéncia, e o diagndstico diferencial para a exclusdo de doencga
coronariana aterosclerética é crucial no manejo destes pacientes. Nas ultimas
décadas, ocorreram avangos importantes na investigacao e no tratamento da
doenca aterosclerética coronariana, com a consequente diminuicao da sua
morbidade e mortalidade. A cardiologia nuclear teve um papel importante
neste progresso com o desenvolvimento de um método ndo invasivo seguro
e eficaz para deteccdo e estratificagdo de risco destes pacientes, através
do uso da cintilografia de perfusdo miocardica por SPECT (single-photon
emission computed tomography), principalmente através dos agentes ligados
ao Tecnécio-99M (*"Tc) e da PET (positron emission tomography) através do
Rubidio-82. A avaliagdo da isquemia miocérdica por essas técnicas baseia-
se essencialmente na avaliagdo da reserva do fluxo coronariano. Com o
aperfeicoamento da tecnologia e a ampla disponibilidade, estes métodos
tornaram-se de uso rotineiro na pratica clinica, principalmente a SPECT.
Contudo, apesar da elevada sensibilidade e especificidade, ainda ha limitagdes,
como na detecgado de doenca multiarterial (isquemia balanceada) e a presenca
de artefatos de atenuagdo. Mais recentemente, pesquisadores empenharam-
se em estudar a isquemia miocardica, através do desenvolvimento de novos
tracadores, visando explorar alteragdes quimicas e metabdlicas descobertas
nesse fendmeno cada vez mais complexo da isquemia miocardica.

Nesta revisdo, focaremos nos seguintes tragadores: F18-fluodeoxiglicose
(18-FDG), [-123-acido-beta-metiliodofenilpentadecandico (BMIPP) e Meta-
iodobenzilguanidina (MIBG).

F18-fluodeoxiglicose

No miocardio isquémico ocorre uma alteragdo metabdlica na utilizagdo de
substrato principal para a obtengéo de energia, com 0 uso da glicose através
de mecanismo anaerdbio ao invés do metabolismo aerébico por consumo de
acidos graxos livres'3, Diversos estudos demonstraram que esta alteracdo
metabdlica pode persistir por mais de 24 horas ap6s o insulto isquémico,
apesar da restauragdo completa da perfusdo ou mesmo parcial e lentificada
(miocardio hibernante), definindo o conceito de meméria isquémica*®. Isto levou
pesquisadores a desenvolverem técnicas com 0 uso da deoxiglicose marcada
com Fluor-18 para deteccao de isquemia.
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A PET, na qual ocorre o fenémeno de aniquilagao
de positron levando a formagdo de dois fotons
que caminham em direcbes opostas, utiliza uma
tecnologia diferente da aquisicdo por SPECT,
sendo necessario 0 uso de cameras diferentes.
Dependendo do radiotragador usado, este método
além de poder avaliar perfusdo (Rubidio-82,
Aménia-13, Oxigénio-15), pode também avaliar
0 metabolismo celular dos midcitos. Desta forma
podemos usar 0 18-FDG para avaliar miocardico
isquémico em diversas situagdes. Em centros onde
ha disponibilidade, estudos de perfusao miocardica
com a técnica de PET ja vém sendo amplamente
utilizados na pratica clinica’.

Uma populagdo na qual o FDG ja esta bastante
estudado é o grupo dos pacientes com insuficiéncia
cardiaca que tem dreas com suposta fibrose
detectadas através da diminuicdo ou auséncia
da perfusdo por SPECT™. A hiperfixagdo do
FDG em dareas de perfusdo comprometida
(“hot spots”), demonstra o mismatch perfusao/
metabolismo (Figura 1). Estudos mostram que
nos pacientes com insuficiéncia cardiaca sistélica,
a detecc@o de viabilidade miocardica leva a um
significativo aumento na morbidade e mortalidade,



caso  sejam  adequadamente
revascularizados'®'2,

Outro grupo onde ha aplicabilidade
do método é o dos pacientes que
sdo avaliados com dor torécica
na sala de emergéncia. Conforme
a teoria de memoria isquémica,
0s midcitos podem apresentar as
alteracbes metabdlicas citadas,
onde o uso de FDG pode ser
utl na estratificacdo de risco
cardiovascular*s™", Na ultima
década, a aplicagdo do FDG vem
sendo estudada para detecgdo de
isquemia no pico do esforgo®'s®.
Estudos demonstraram que o FDG
€ superior a estudos cintilograficos
de perfusdo na detec¢do de doencga
aterosclerética  coronariana'®'.
A hiperfixagdo  regional do
FDG ocorre apenas em areas
isquémicas, onde ha metabolismo
de producdo de energia alterado.
O FDG tem sensibilidade maior
e é capaz de detectar de forma
mais eficaz isquemia em doencga
coronariana  significativa, com
boa correlagdo com os territdrios
vasculares, pois ndo ha captacéo
residual de FDG em miocérdico
ndo isquémico (Figura 2).

Mais  recentemente,  vem-se
estudando a relagdo das alteracdes
do metabolismo da glicose no
miocardico na populagdo de
pacientes comdoencarenal crénica.
Nesta populagdo a prevaléncia
de doenga aterosclerdtica ¢é
alta assim como a morbidade e
mortalidade, independentemente
de fatores sociais®?. |dentificacdo
precoce de alteragdes metabdlicas

Figura 1: Imagens de PET com FDG e de SPECT perfusdao com Tc-99m, ambas adquiridasem repouso. As
imagens de perfusdo mostram um defeito de captagdo do radiotragador nas areas apical, anterior e lateral,
enquanto que nas imagens com FDG ocorre captacdo nestas areas, demonstrando viabilidade miocérdica.

Figura 2: Imagens de perfus@o com Tc-99m apds exercicio e em repouso e imagens com FDG em paciente com
angina de esforgo. Ha um defeito de perfuséo reversivel envolvendo segmentos anterior e septal (setas brancas).
Hipercaptacdo de FDG nos segmentos anterior e septal no esforgo. As imagens de FGD no repouso, apds o
esforco, mostram hipercaptacdo se estendendo além dos segmentos anterior e septal, para segmento lateral
(setas amarelas). A angiocoronariografia mostrou estenose de 90% na artéria descendente anterior e 80% nas
artérias corondrias circunflexa e direita. Figura reproduzida do artigo original: Dou KF, Yang MF, Yang YJ, Jain D, He
ZX.Myocardial 18f-fdg uptake after exercise-induced myocardial ischemia in patients with coronary artery disease. J Nucl
Med. 2008,49:1986-19910 by the Society of Nuclear Medicine and Molecular Imaging, Inc.

no miocardio sdo de grande beneficio para a |iteratura, estudos levantam hipoteses em torno do grau de uremia assim como
estratificacdo de risco neste grupo de pacientes 3 relagéo da doenga renal cronica com resisténcia insulinica 2.

e deteccdo de isquemia silenciosa. Fink e
colaboradores constataram que ha uma relagdo
inversa com a taxa de filtragdo glomerular e isso
ainda ndo estd muito bem esclarecido®. Na

Uma limitagdo importante deste método é sua aplicacdo na populagdo de
diabéticos, além de questdes técnicas sobre a melhor hora da injecdo do FDG
e tempo para a obtengdo das imagens. Outro ponto importante é a provavel
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necessidade de imagem de perfusdo para deteccdo precisa da
isquemia, pois somente uma imagem com “hot-spot” ndo é capaz
de localizar do territorio vascular acometido. Grande parte dos
pacientes ndo e capaz de realizar o exercicio, sendo necessario
estresse farmacoldgico com o uso de vasodilatador. Um estudo
pequeno, com apenas 11 pacientes, mostrou que o dipiridamol
foi capaz de detectar isquemia miocardica numa populagéo de
doenga coronariana uniarterial?®. Contudo, apesar de causar
heterogeneidade e diferenga de fluxo sanguineo provocados por
vasodilatadores, estes agentes raramente causam diretamente
isquemia miocardica. Por outro lado, estresse induzido por
dobutamina ja foi estudado e parece ser equivalente aos achados
do exercicio. Porém, para responder a estas e outras questdes,
mais estudos ainda s&o necessarios.

I-123-acido-beta-metiliodofenilpentadecanoico

Durante o episodio isquémico, 0 metabolismo celular do miécito
passa a utilizar glicose ao invés de &cidos graxos livres para
obtencéo de energia (ATP), e isto pode persistir por horas apds
0 insulto. O 4&cido beta-metiliodofenilpentadecandico é uma
molécula de acido graxo ligada ao lodo-123 (123-I-BMIPP), até

recentemente disponivel somente no Jap&o. A sua utilizagéo é

relativamente simples e o tragador é detectado por cAmera de
SPECT apés infusdo venosa, e depende diretamente do grau de
utilizagdo de &cidos graxos no miocardio, correlacionando com o

Figura 3: Imagens de dois pacientes avaliados com MIBG. As duas imagens
superiores revelam um exame de um paciente com captacéo e “wash-out’
normais e as imagens inferiores de um paciente com captagdo bastante

déficit de perfusdo. Regides de miocardio isquémico apresentam-

reduzida e “wash-out’ acelerado.

se com auséncia de fixagdo do BMIPP (“cold spot”). N&o se sabe

ainda se a detec¢éo de isquemia por “cold spot” é superior ao estudo de perfusao
miocdrdica repouso/esforgo. Dilsizian e outros pesquisadores demonstraram
que é possivel detectar anormalidades na captacdo do BMIPP até apds 30
horas do episodio indice de dor tordcica (memdria isquémica)??. Mesmo
com a recuperag@o do fluxo sanguineo, por exemplo nos casos de angina,
as anormalidades metabdlicas podem persistir, € dai a sua aplicabilidade
diagndstica. Na avaliacdo de dor tordcica na emergéncia, o uso do BMIPP
pode ser empregado com base na teoria da memoria isquémica. Um estudo
multicéntrico recente realizado nos E.U.A. demonstrou o valor adicional do
BMIPP no diagnéstico de sindrome coronariana aguda no setor de emergéncia,
com boa sensibilidade quando comparada com imagens da estenose do vaso
culpado na angiocoronariografia®.

Metaiodobenzilguanidina

O coracdo é uma 6rgdo vastamente inervado e alteragdes no sistema
nervoso autondmico s@o comumente encontradas como resultado de doenca
cardiaca, refletindo o grau de acometimento e o progndstico. A guanetidina é
um analogo da norepinefrina, que quando modificada quimicamente, se torna
a metaiodobenzilguanidina, a qual pode ser marcada com iodo radioativo. A
imagem neuronal com [-123-metaiodobenzilguanidina é obtida facilmente

= DERC

por meio de cameras comuns de SPECT sem
necessidade de tecnologia hibrida como SPECT/
PET. Os parametros avaliados sdo a relagao
pulmio-mediastinal (HMR) e o wash-out (WO)
(Figura 3).

Estudos anteriores evidenciaram que a isquemia
miocardica causa dano direto as fibras simpaticas.
Durante este processo ocorre aumento da
atividade simpatica sistémica assim como liberagdo
de norepinefrina nas terminagbes nervosas
danificadas, por conseguinte, a denervagdo
simpatica ocorre quanto mais intenso for o grau
de isquemia® %2 A deteccdo de anormalidades
regionais na fixacdo do radiotragador e 0 wash-out
segmentar anormal refletem o comprometimento
neuronal simpatico. Foi demonstrado que areas
de miocérdio denervado, porém vidvel (geralmente
séo areas de periinfarto), apresentam consequente
instabilidade elétrica e predisposicdo a eventos
arritmicos graves (taquiarritmias ventriculares
malignas) e morte cardiaca devido ao aumento da



atividade simpatica. Como néo foram observadas arritmias fatais
ou morte subita cardiaca nos pacientes com infarto prévio, talvez
estas areas de denervacdo podem ser arritmogénicas somente
durante a fase aguda do evento isquémico. Nos pacientes com
disfungd@o contratil segmentar observou-se a relagéo inversa de
captacdo do MIBG e do wash-out. Em resumo, dependendo do
graufintensidade e da cronicidade da isquemia, encontraremos
parametros diferentes de captacdo e de wash-out do MIBG no
miocardio.

Estudos multicéntricos recentes demonstraram que imagem
neuronal cardiaca pode prever morte subita cardiaca em pacientes
com insuficiéncia cardiaca (IC) com disfungéo sistélica moderada
a grave e reducao na classe funcional. Ainda, pesquisas tém sido
feitas para 0 uso do MIBG na identificagcdo de pacientes com
insuficiéncia cardiaca sem disfuncao ventricular significativa, sob
risco de morte subita onde um desfibrilador cardiaco implantado
(DCI) seria indicado. Este tracador pode desempenhar um
papel importante na estratificacdo de pacientes portadores de
cardiopatia isquémica com possivel risco de eventos arritmicos
fatais, mas apesar disso este método ainda ndo é utilizado de
forma rotineira na avaliacéo clinica de pacientes com IC.

Perspectivas para o futuro

Atualmente um novo marcador para isquemia vem sendo estudado
em modelos com ratos e cdes. Este novo andlogo da glicose, a
Etilenedicisteina-Deoxiglicose marcada com Tecnécio-99m(**"Tc-
EC-DG) foi inicialmente desenvolvida com a finalidade de detectar
imagens oncoldgicas. Partindo do mesmo principio da utilizacao
da glicose no metabolismo do miocérdio isquémico, como ocorre
com FDG, a ®*"Tc¢-EC-DG tem a vantagem de né@o necessitar de
um ciclotron para producao e, pelo fato do marcador ser o *™Tc,
detectado por cAmeras de SPECT, serja amplamente disponiveis.
Além disso, gera 73% menos energia radioativa que o Fluor-18.
Da mesma forma, a *™Tc-EC-DG localiza areas isquémicas que
sao visualizadas como hot spots na SPECT. Estudos pré-clinicos
mostraram que a captacao deste tracador depende da gravidade
da lesdo e da duracéo do sinal de isquemia. Estudo in vivo com
humanos estdo sendo conduzidos para avaliar a sensibilidade e
especificidade do método, para sua validag&o.

Conclusao

A isquemia miocérdica vem sendo estudada ha muitas décadas
e apresenta-se como um fendbmeno cada vez mais complexo. A
Cardiologia Nuclear, por seu principio eminentemente metabdlico,
oferece cada vez maiores oportunidades para melhor avaliagéo
dos pacientes, mas também para ampliar os horizontes do
conhecimento dessa érea.
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ARTIGO

O Exercicio Fisico Intenso e Repetido por
Longos Periodos Pode Ser Capaz de Induzir
a uma Forma Adquirida de Cardiomiopatia
Arritmogénica do Ventriculo Direito?

Rev DERC. 2014;20(3):74-76

Os beneficios cardiovasculares dos exercicios fisicos séo bem estabelecidos
e individuos que se exercitam regularmente apresentam expectativa de vida
maior que a dos sedentdrios. Segundo a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), recomendam-se aos adultos pelo menos 150 minutos semanais
de exercicio fisicos de intensidade moderada ou pelo menos 75 minutos
semanais de exercicios fisicos vigorosos ou, ainda, uma combinagdo de
exercicios moderados e vigorosos durante a semana. O mesmo documento
ainda destaca que para beneficios adicionais a saude, esse tempo deveria
ser estendido para 300 minutos de exercicios de intensidade moderada e
150 minutos de exercicios vigorosos durante a semana, ou seja, idealmente
objetiva-se o dobro do inicialmente recomendado. Tais beneficios podem ser
alcangados com intensidade relativamente moderada ao se proporcionar um
gasto metabdlico em torno de 6 a 10 METs (equivalentes metabdlicos) por
dia®. Nesse caso, a chamada “dose ideal” esta geralmente isenta de efeitos
colaterais. Da mesma maneira que os tratamentos farmacoldgicos, admite-
se que a pratica de exercicios fisicos pode se comportar como a “curva em
J” quando se avalia o seu efeito dose-resposta, sobretudo, no que se refere
as lesbes musculoesqueléticas. Ou seja, a diferenca entre o remédio e o
veneno realmente pode estar na dose, como disse 0 médico suigo Paracelso,
ha mais de 500 anos.

A maioria dos atletas altamente treinados se exercita intensamente durante
varias horas por dia, resultando em cargas de trabalho de 200-300 METs
por semana, que é 5-10 vezes maior do que as recomendacdes de exercicio
para prevencdo da aterosclerose coronariana. A questdo que se levanta aqui
€ se 0 exercicio intenso, nesse nivel mais elevado e continuo, pode exercer
um efeito negativo em individuos com alteragdes adaptativas do coragé@o do
atleta. Questiona-se o impacto do exercicio fisico praticado por alguns atletas
que participam de exercicios de resisténcia extrema, como as maratonas,
ultramaratonas, triatlos ou ciclismo®. Os estudos que abordam o coragéo do
atleta geralmente estdo relacionados aos impactos dos exercicios fisicos
na estrutura e na fisiologia do ventriculo esquerdo (VE). O ventriculo direito
(VD) é frequentemente negligenciado, mas esta sujeito & mesma pré-carga
que o ventriculo esquerdo durante o exercicio.

Artigo Relevante

Em um interessante estudo, La Gerche e colaboradores sugerem que o exercicio
intenso pode estar relacionado & disfuncéo do VD e anormalidades estruturais
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dessa cémara cardiaca®. Foram avaliados 40
atletas de endurance saudaveis, assintomaticos
do ponto de vista cardiovascular e que treinavam
vigorosamente por mais de 10 horas semanais.
Eles foram submetidos ao estudo ecocardiografico
2D (bidimensional), 3D (dados volumétricos) e
parametros ecocardiograficos de deformagédo do
miocardio (strain e strain rate) em repouso (2 a 3
semanas antes da prova), imediatamente apds a
corrida (tempo de prova variou de 3 a 11 horas)
e uma semana apdés a corrida. Eles realizaram
também ressonéncia magnética com gadolinio
nas semanas que antecederam a prova. Os
resultados revelaram fungdo sistdlica reduzida
do ventriculo direito e dimensbes aumentadas
dessa cdmara ap6s a corrida. J& o volume do
ventriculo esquerdo (VE) foi ligeiramente reduzido
devido as mudangas na movimentagdo do septo
interventricular, prejudicando o enchimento do VE.
Os investigadores observaram uma correlagdo entre
biomarcadores de dano cardiaco e da magnitude da
disfuncao sistdlica do VD, mas ndo com a fungao
sistélica do ventriculo esquerdo, a qual permaneceu
inalterada. Trata-se de um achado relativamente
pouco abordado quando se compara estudos que
usaram metodologias semelhantes. A duragdo da



prova também esteve diretamente correlacionada com o nivel de disfungéo do
VD. Um pequeno numero de atletas (n= 5; 13%) também apresentou realce
tardio pelo gadolinio, sugerindo fibrose miocardica no septo interventricular em
regido préxima ao VD. Blyth et al. e McCann et al. demonstraram que alteragdes
semelhantes a essas descritas nos atletas também foram encontradas em
pacientes com hipertensao pulmonars.

No artigo de La Gerche, atletas com e sem realce tardio tinham idades
semelhantes (43+13 anos vs 358 anos; P = 0,057), mas os atletas com realce
tardio presente estavam competindo em esportes de endurance e de intensidade
vigorosa por mais tempo (20+16 anos vs 8+6 anos, P = 0,043) e apresentavam
maior V'O,max previsto para a idade (162 +26mL.kg".min" vs 144 +16 mL.kg".
min™; P = 0,036). Além disso, aqueles com realce tardio presente tinham o
volume diastélico final do VD 16% maior e o volume sistélico final do VD 25%
maior quando comparado com os atletas que n&o apresentaram realce tardio
(P = 0,029 e 0,003, respectivamente). A fracdo de eje¢do do ventriculo direito
também foi menor em atletas com realce tardio presente quando comparado
com aqueles sem realce tardio (47,1+5,9 vs 51,1+3,7%, P = 0,042), enquanto a
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo foi semelhante (56,5 6,8 vs 59,8+5,6,
P = 0,242). Praticamente todos os pardmetros da fun¢ao cardiaca voltaram ao
normal dentro de uma semana apos a prova.

Refletindo sobre Eventuais Consequéncias

Esses resultados apresentados provocam questdes sobre a diferenciagao entre
um quadro que corresponderia a “fadiga cardiaca” pds-exercicio extremo e uma
outra situagdo de remodelamento inadequado do ventriculo direito, também
chamado de remodelamento adverso do VD. No primeiro caso, presume-se uma
alteracdo cardiaca aguda e reversivel. Ja no remodelamento adverso, admite-
se um dano cronico, de carater que pode ser irreversivel e com consequéncias
que ainda carecem de estudos subsequentes. O reconhecimento dessas duas
situagdes distintas estabelece o surgimento de uma “zona cinzenta”, na qual
residem as alteragces agudas e o comeco de modificacbes cardiacas morfo-
funcionais, sujeitas a cronificagao.

Um estudo realizado por Ector et al. comparando a estrutura e fun¢éo do VD
utilizando angiografia do ventriculo direito em atletas de endurance com histéria
de arritmias e sintomaticos (n = 22) contra atletas de resisténcia sem arritmias
(n = 15) aborda esse questionamento. Os resultados demonstraram uma
fracdo de ejecdo do VD significativamente reduzida em atletas com arritmias
e sugerem a existéncia de uma Sindrome de Cardiomiopatia Arritmogénica do
Ventriculo Direito Induzida por Exercicio, fenotipicamente idéntica a cardiopatia
familiar, mas induzida predominantemente pelo treinamento prolongado e
vigoroso, em vez de originada a partir do substrato genético®. Outro estudo
realizado por Heidbuchel demonstrou arritmias complexas em 46 atletas de
endurance sintomaticos, predominantemente do ciclismo. Destes, quase 25%
apresentaram anormalidades estruturais no ventriculo direito a angiografia,
cerca de 50% revelaram anormalidades estruturais do VD na ressonancia
magnética e aproximadamente 90% preenchiam critérios diagndsticos de
Cardiomiopatia Arritmogénica do Ventriculo Direito’.

Benito et al demonstraram um outro aspecto do exercicio intensivo sustentado
em um modelo animal: foram estudados “ratos maratonistas” que correriam

vigorosamente por 4, 8 e 16 semanas. Comparado
com seus controles sedentarios, os “ratos atletas”
desenvolveram hipertrofia excéntrica e disfungéo
diastélica, em conjunto com a dilatagao atrial. Além
disso, demonstraram deposicdo de coldgeno no
ventriculo direito. Essas alteragdes cardiacas foram
revertidas com a interrupcédo dos exercicios. Em 42%
dos ratos maratonistas, taquicardia ventricular p6de
ser induzida. Esse numero foi significativamente
maior do que nos ratos sedentérios. Embora esses
mecanismos precisem ser confirmados em seres
humanos, esse estudo apoia a hipétese de que em
longo prazo, o treinamento de resisténcia vigorosa
pode levar a “remodelamento cardiaco adverso”,
que leva ao comprometimento e aumento da
capacidade de indugéo de arritmia®.

Novos Entendimentos e
Questionamentos

O préprio La Gerche, em outro artigo, identificou
mutagdes genéticas desmossomais em apenas
12,8% de 47 atletas que apresentavam arritmias
ventriculares complexas de origem no VD. Essa
porcentagem é muito menor do que a relatada
nos casos de Cardiomiopatia Arritmogénica do
ventriculo Direito (27% - 60%). Importante salientar
que 42% desses atletas preenchiam critérios
para Cardiomiopatia Arritmogénica do VD. Esses
dados apontam para 0 conceito que o fendtipo
da cardiomiopatia arritmogénica do VD pode
ser adquirido e ndo necessariamente atribuido
a uma predisposicdo genética, embora outros
fatores genéticos ndo conhecidos ndo possam
ser excluidos®. Nao se pode esquecer que 0S
atletas estudados por Heidbuchel e Ector eram
sintomaticos e que os eventos arritmicos também
estiveram presentes em atletas jovens, nos quais
0s exercicios intensos e prolongados realizados
cronicamente ndo seriam a base das arritmias
apresentadas, uma vez que esse grupo jovem nao
teria horas acumuladas de treinamento suficientes
para explicar o dano secundario ao exercicio
prolongado. Muitos desses estudos ndo forneceram
informacgOes relativas ao eletrocardiograma que
poderiam ser Uteis para a estratificacdo de risco
dos atletas em questdo. No entanto, os resultados
geraram achados inquietantes e que merecem ser
melhor estudados e avaliados de forma prospectiva.

A disfung¢do do VD transitéria e reversivel apds o
exercicio intenso levanta a importante questao
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desse artigo: o exercicio fisico intenso e repetido por longos periodos pode ser
capaz de induzir a uma forma adquirida de Cardiomiopatia Arritmogénica do
Ventriculo Direito?

Abre-se um campo relativamente novo de investigacdo dos impactos dos
exercicios de alta intensidade prolongados sobre o desempenho cardiaco. Ao
demonstrar que o efeito desse estimulo promoveu um aumento do ventriculo
direito e um prejuizo em sua fungdo contratil, embora ndo houvesse qualquer
alteracdo dos indices de contratilidade do VE, entramos em uma drea ainda
pouco compreendida das alteragdes cardiacas decorrentes de esportes de alto
rendimento. O potencial para novos estudos é imenso, considerando o aumento
colossal nas taxas de participacdo em provas de endurance, como a maratona,
provas de aventura e ultra-maratona.

Concluindo

Infere-se que ainda possa haver um risco individual para adaptacdes agudas
e crbnicas ao treinamento fisico, o0 qual pode ser independente da intensidade
do exercicio, respeitando um determinado limite. Mooren et al conseguiram
demonstrar que alguns mediadores intracelulares podem aumentar apds uma
maratona, os chamados microRNAs. Provavelmente, esses microRNAs possuem
um papel potencial como biomarcadores de capacidade aerdbia, mas também
como marcadores para adaptacoes cardiaca e até mesmo para o risco cardiaco
em atletas'. Nesse contexto, serd muito importante obter dados adicionais no
campo da susceptibilidade genética do individuo, o que ainda esta infelizmente
longe da prética clinica.

No entanto, é prematuro concluir que essas mudancas estruturais cardiacas
possam representar um substrato pro-arritmico nesses atletas. As amostras
estudadas s&o relativamente pequenas e estudos histoldgicos que poderiam
fornecer dados mais relevantes ndo sdo justificaveis em uma populagéo
saudavel como esses atletas. Esses trabalhos reforcam a necessidade de

estudos prospectivos e multicéntricos de longa
duracdo que avaliem os possiveis desfechos
clinicos em atletas que praticam exercicios muito
intensos e prolongados, como também estudos
que avaliem esportistas que se exercitam nas
doses recomendadas de exercicio fisico.
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Membro da Diretoria do DERC € Eleito Tesoureiro da
Federacao Internacional de Medicina do Esporte — FIMS

No ultimo dia 19 de junho, durante a Assembleia Geral da
Federag@o Internacional de Medicina do Esporte, FIMS, realizada
em Québec, no Canada, o Dr. José Kawazoe Lazzoli, membro
da Diretoria do DERC como Coordenador Adjunto de Relacoes
com os Departamentos da SBC e outras Sociedades, foi eleito
membro do Comité Executivo da FIMS, que é a entidade maxima
em Medicina do Esporte no ambito internacional, congregando
117 paises nos cinco continentes.

No discurso de posse, Dr. Kawazoe, que € ex-presidente da
Sociedade Brasileira de Medicina do Exercicio e do Esporte,
citou e reproduzimos: “o infelizmente j& falecido amigo Dr.

Marcos Brazdo que, no longinquo ano de 1993, me convidou
para ser Tesoureiro na sua chapa da Sociedade de Medicina do
Esporte do Rio de Janeiro, inicianda a minha participagdo nas
sociedades da nossa especialidade”.

O DERC parabeniza o Dr. José Kawazoe Lazzoli pela a elei¢ao
para um cargo em uma Sociedade Médica de tdo elevada
expressao internacional. Na foto, situa-se bem ao centro entre
0s de pé.



APRESENTACAO OBJETIVA DE ESTUDOS

MUITO RECENTES E RELEVANTES

Art|gos de “Hoje”: Resumos e Comentarios

Rev DERC. 2014;20(3

Associacao entre resposta da frequéncia cardiaca

ao exercicio e incidéncia de hipertensao em homens
Prasa VK, Hand GA, Sui X, Shresta D, Lee D et al. Mayo Clin Proc
2014;89:1101-7.

Com o objetivo de examinar a associagéo entre a frequéncia cardiaca (FC)
medida em repouso, durante e apds o esforco com o desenvolvimento de
hipertens@o arterial, pesquisadores da Clinica Cooper estudaram 10418
homens normotensos e higidos. submetidos a teste ergométrico (TE) e
seguidos por cerca de 6 anos. Durante este periodo, foram observados
2831 casos de hipertensao arterial (HA). A reserva da frequéncia cardiaca
(RFC) [FC Maxima - FC de repouso] mostrou ser preditora independente
de risco de desenvolvimento de HA, com a RFC no quartil superior (> 132
bpm) apresentando menor risco (HR 0,84 IC 95% 0,74-0,95, p = 0,002)
quando confrontada com o quartil inferior, apds ajuste para diversas
variaveis, como pressao arterial e frequéncia cardiaca em repouso, fatores
de risco cardiovascular e aptiddo cardiorrespiratdria, entre outros. Os autores
concluiram que a RFC durante o TE pode ser um parametro dtil para identificar
risco futuro de HA em homens.

Comentarios: A associagdo entre FC de repouso e HA futura ja foi
estabelecida, mas o valor de um indice que combine a FC no esforgo maximo
com a de repouso para identificag@o de risco futuro de HA néo é conhecido.
A RFC é um indice que mede a capacidade do individuo em variar sua FC
durante o esforgo maximo e sofre influéncia do sistema nervoso auténomo
(simpatico e parassimpatico). Menor RFC pode ser decorrente de elevagdo
da FC de repouso, redug@o da FC méxima ou combinagao de ambas. Este
estudo mostra que o TE pode constituir ferramenta Util para identificar os
pacientes sob risco de desenvolvimento de HA empregando-se varidvel que
pode, também, ser modificada favoravelmente pelo treinamento aerébico.

Triagem cardiovascular  pré-participacdo em
exercicios fisicos em uma coorte heterogénea de

pacientes adultos com cancer
Kenjale AA, HornsbyWE, Crowgey T, Thomas S, Hemdon JE 2nd et al.
Oncologist 2014 jul 24 (Epub ahead of print).

Este estudo teve como objetivo investigar a extensao necessaria da avaliagdo
de triagem pré-participagdo em exercicios fisicos numa coorte heterogénea de
adultos com diagndstico de cancer. Foram estudados 413 pacientes portadores
de diversas formas de neoplasias malignas estratificados por meio das
recomendacdes do “American College of Sports Medicine” (ACSM) e de teste
de esforco cardiopulmonar. Apenas 33% dos pacientes foram categorizados
como de alto risco e foram observados somente 8% de testes ditos positivos
na coorte. A estratificagao de risco pelo ASCM néo foi capaz de prever um TE
positivo, identificado pela idade, uso de estatinas e antiplaquetarios, doenga
cardiovascular prévia, sedentarismo e tratamento prévio com antraciclina
e radioterapia. Os autores concluiram que considerando o baixo risco de
eventos futuros, uma avaliagdo formal sem incluir um teste de esforco parece
ser o suficiente para a maioria dos pacientes.

Comentarios: Portadores de cancer se beneficiam fisica e mentalmente
quando inseridos em programas de treinamento com exercicios aerébicos
e de forca. No entanto, parcela ndo desprezivel destes apresenta fatores
de risco cardiovascular ou doenca cardiovascular prévia, ficando sujeitos a
complicagdes relacionadas ao exercicio fisico, como infarto e morte subita.
Assim, uma cuidadosa avaliagdo clinica antes da participacdo nesses
programas € mandatdria. A boa noticia € que a conduta de solicitar um teste
ergométrico para todos os candidatos parece néo ser recomendavel, reduzido
as barreiras e 0s custos para a pratica de exercicios fisicos nos portadores
de cancer.

Dr. Mauricio Rachid - RJ
mbfrachid @ gmail.com

Resposta exagerada da pressao arterial ao exercicio
esta associada a disfuncao miocardica subclinica
em individuos normotensos.

Yang WI, Kim JS, Kim SH, Moon JY, Sung JH,Kim 1J, Lim SW, Cha DH,
Cho SY, J Hypertension 2014;32:1862-9.

Neste estudo, os autores estudaram prospectivamente a funcéo sistélica
global do ventriculo esquerdo por meio do “speckle tracking” ecocardiografico
em 19 individuos normotensos que exibiam resposta hipertensiva ao esforgo,
confrontando-os com 153 normotensos com resposta tensional normal.
Os parametros ecocardiograficos convencionais ndo diferiram entre os
dois grupos. No entanto, a andlise do strain, os individuos com resposta
hipertensiva sistdlica exibiram strain sistélico e diastélico iniciais globais do
ventriculo e do &trio esquerdo menores que 0s com resposta pressorica
normal. A andlise multivariada, a presenca de resposta hipertensiva ao
esforco mostrou-se preditora independente de reducéo de strain longitudinal
global do ventriculo e do atrio esquerdo (p < 0,05 e < 0,05, respectivamente).

Comentarios: Resposta hipertensiva ao esforco constitui achado anormal
que antecede a hipertensao arterial em repouso na maioria dos individuos,
estando também associada a risco elevado de infarto do miocdrdio, conferindo,
consequentemente, risco aumentado de desfechos cardiovasculares. Neste
estudo, empregando-se método ecocardiografico mais refinado, que analisa
a deformagdo miocérdica longitudinal, os autores demonstraram que a
resposta hipertensiva ao esfor¢o ja esta associada a disfuncdo miocérdica
incipiente, podendo ser vista como uma forma inicial da hipertens&o arterial.
Consequentemente, medidas que visem a reducdo da presséo arterial ao
esforgo, quer por meios ndo farmacolégicos ou medicamentosos, tém o
potencial de prevenir o dano miocardico na sua fase inicial.

Prevaléncia e progndstico no longo prazo de
pacientes com bloqueio completo de ramo (direito
ou esquerdo), com fracao de ejecdo normal,
encaminhados para ecocardiograma de estresse.
Suiwalla AA, Po JR, Mohareb S, Aslam F, Kadaha F, Mian ZI, et al.
Echocardiography 2014, jul 5 (Epub ahead of print).

Os autores estudaram 7214 pacientes encaminhados para realizagao
de ecocardiograma de estresse (EE) (51% com exercicio e 49% com
dobutamina), seguindo-os por cerca de 9 anos. Registraram 222 (3%)
pacientes com bloqueio do ramo direito (BRD) e 50 (0,7%) com bloqueio do
ramo esquerdo (BRE). Portadores de BRE exibiram probabilidade 3 vezes
maior de apresentar um EE anormal. A mortalidade geral foi de 4,5 % por
ano nos com BRE, 2,5% por ano naqueles com BRD e 1,9% por ano nos
sem blogueio (p < 0,001). Nos pacientes com EE normal, os portadores de
BRE tinham mortalidade semelhante aos sem BRE, mas ja naqueles com EE
anormal, a presenca de BRE conferiu risco de morte 2 vezes maior (p = 0,002).

Comentarios: Nao raramente, recebemos portadores de bloqueios de
ramo completos com fracdo de ejecdo normal para realizagdo EE. Os
questionamentos habituais nestes casos referem-se a identificacédo de
isquemia miocardica induzida pelo estresse e ao estabelecimento do
progndstico. Este estudo nos mostra que a presenca de blogueio de ramo,
notadamente de BRE, estd associada a pior progndstico, exclusivamente,
naqueles com um EE anormal. Assim, na estratificagdo de risco de portadores
de bloqueio completo de ramo, a realizagdo de EE parece ser uma valiosa
ferramenta de determinag&o do prognéstico.
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Simposio Internacional do DERC Durante o
69° Congresso Brasileiro de Cardiologia

Tradicional grande evento cientifico do DERC, realizado sempre durante
o anual Congresso de Cardiologia da SBC, o Simpdsio Internacional do
DERC terd, além da qualidade dos participantes nacionais, a presenc¢a do
convidado de grande expressao internacional, Dr. Paul Thomson.

E um momento de reencontro social e cientifico dos membros do DERC e,
certamente, a sua presenca é indispensavel. Estejamos todos no dia 26 de
setembro de 2014, das 15 horas as 18 horas e 30 minutos presentes no
maior momento do DERC no préximo Congresso da SBC, em Brasilia.
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Prezados colegas derquianos,

As diretorias, atual e futura do DERC, juntamente com a Diretoria de
Qualidade Assistencial da SBC, estiveram reunidas na ANS com o Diretor-
Presidente da Agéncia de Saude Suplementar, Dr. André Longo, no ultimo
dia 31 de julho, reiniciando a luta pela valorizagao do teste ergométrico.

Apos ser colocada a situagdo cadtica em que se encontra o TE, com
desestimulo profissional nunca visto, resultando na caréncia de servigos
e consequente dificuldade na marcagdo do exame em todos os estados do
Brasil por parte dos usuarios, foram discutidas as graves consequéncias
para a populagao e para o sistema de saude, caso ndo exista uma correcao
nos atuais valores.

A comissao recebeu do presidente um compromisso pessoal em manter um
maior empenho frente as seguradoras de saude e nos orientou a esclarecer
ao0s usuarios que caso nao consigam marcar teste ergométrico num prazo
de 10 dias uteis apds a solicitagdo médica (resolugdo normativa 259)
entrem, de imediato, em contato com a ANS pelo 08007019656 ou pelo site
www.ans.gov.br.

A Agéncia ndo tem sido complacente com quem ndo cumpre a normativa que
regula os prazos para marcagdo dos procedimentos. A comissdo entendeu
ser mais um instrumento de valorizagcdo e um caminho para os reajustes de
valores, atualmente aviltantes.

Esperamos que em poucos meses, henhum servigo no Brasil esteja pagando
valores inferiores a trés digitos, bem distantes do preconizado pela CBHPM
(Porte 2A + UCO 8.876).

Recomendamos a unido de todos, em cada estado, junto as respectivas
comissdes de honordrios de suas estaduais, para alinhados com essas
recomendacdes, ndo desistirem da luta.

Atenciosamente,
As Diretorias SBC/DERC e SBC/Diretoria de Qualidade Assistencial

Tempo maximo para
marcagao de um teste
ergométrico pela resolugao
normativa 259 da ANS:

10 dias uteis.

No caso de impossibilidade
de marcagao neste
prazo, contatar a ANS:
telefone 08007019656 ou no
portal www.ans.gov.br

>
Agéncia Nacional de
L\ ANS Sauide Suplementar

AO LADO: Reunido das Diretorias atual e futura do DERC
juntamente com a Diretoria de Qualidade Assistencial da SBC
realizada na sede da ANS, no Rio de Janeiro, no dia 31 de julho
de 2014. Da esquerda para a direita, Dr. Mario Fernandes Lins,
Presidente da Comiss&o de Honorarios Médicos da SBC e membro
da Comissdo do mesmo nome, da AMB, Dr. Salvador Serra,
Presidente Eleito do DERC, representando o atual Presidente,
Dr. Nabil Ghorayeb, sentado mais atras o Dr. Tedfilo José Machado
Rodrigues, Gerente Geral de Regulagdo Assistencial e membro
da Diretoria de Normas e Habilitagdo dos Produtos da ANS,
Dr. Pedro Albuquerque, Diretor de Qualidade Assistencial da SBC
e Dr. André Longo, Diretor-Presidente da ANS.
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ARTIGO ORIGINAL

Comparacao entre a Frequéncia
Cardiaca Maxima Predita com a

Obtida de Idosos

Comparison of Predicted Maximum Heart Rate Obtained with the Elderly

Rev DERC. 2014;20(3):82-85
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Salvador - BA, Brasil; Pesquisador do Grupo de Fisioterapia e

Resumo

Fundamento: A frequéncia cardiaca maxima (FCM) representa
o maior valor da FC no teste de esforgo fisico méximo. E
utilizada em profusdo nos programas de condicionamento
fisico, de reabilitacdo cardiaca e metabdlica. No entanto, a
incompatibilidade entre a FCM predita e a obtida interfere
diretamente na prescri¢éo do exercicio fisico.

Objetivo: Comparar a FCM predita pela equagao “220 - idade”
com a FCM obtida no protocolo de Bruce modificado em
populagdo de idosos.

Métodos: Coletadas informagdes sobre individuos com idade
entre 60 e 70 anos de ambos 0s sexos, autodeclarados ativos
ou sedentarios e que realizaram teste de esforgo fisico maximo
com o protocolo de Bruce modificado em esteira ergométrica.
Excluidos individuos que tivessem algum tipo de limitacdo
osteoarticular ou muscular no aparelho locomotor, individuos em
uso de drogas que interferissem na fungdo cronotrdpica, além
dos diabéticos, cardiopatas, fumantes e idosos com déficits
neuroldgicos. Calculada a FCM predita pela equagao “220 -
idade” e comparada com a FCM obtida no teste de esforgo.
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Resultados: Avaliados 111 idosos, 59 mulheres. Verificadas
diferencas significativas (p < 0,0001) entre os valores da FCM
obtida e prevista da amostra geral e dividida por sexo. Conclusao:
Os resultados deste estudo sugerem que para idosos, a equagao
de predicdo da FCM “220 - idade” superestima a FCM no teste
de esforco utilizando o protocolo de Bruce.

Palavras Chaves: Reabilitacdo; Exercicio; Medicina Fisica e
Reabilitagao.

Abstract

Background: The maximum heart rate (MHR) is the largest HR
value at maximum physical effort. It is used in profusion in fitness,
metabolic and cardiac rehabilitation programs. However, the
mismatch between the predicted and the MHR obtained directly
interferes with the prescription of exercise.

Obijective: To compare the MHR predicted by the "220 - age"
with the MHR obtained in modified Bruce protocol in the elderly
population.

Methods: We collected information on individuals aged between
60 and 70 years of both sexes, self-declared active or sedentary



and who underwent maximal exertion test with modified Bruce
protocol treadmill. Excluded individuals who had some kind of
muscular or musculoskeletal limitations in locomotor individuals
using drugs interfering with chronotropic function, in addition to
diabetics, cardiac patients, smokers and elderly patients with
neurological deficits. Calculated MHR predicted by the "220 -
age" and compared with the MHR obtained in the stress test.

Results: This study assessed 111 elderly, 59 women. Observed
significant differences (p < 0.0001) between the values obtained
from the MHR and provided the overall sample and divided by
Sex.

Conclusion: The results of this study suggest that for the elderly,
the equation for predicting MHR "220 - age" overestimates the
MHR during the stress test using the Bruce protocol.

Keywords: Rehabilitation; Exercise; Physical and Rehabilitation
Medicine.

Introducao

A frequéncia cardiaca (FC) é uma das varidveis fisioldgicas
utilizadas para avaliar a condi¢cdo do sistema cardiovascular. Por
exemplo, o comportamento da FC durante e pds-exercicio € Util para
o diagndstico e progndstico de enfermidades cardiovasculares'.

Especificamente, a FC maxima que representa 0 maior valor da
FC no teste de esforco fisico maximo, é utilizada em profusédo em
programas de condicionamento fisico, de reabilitagio cardiaca e
metabdlica2. Esta serve de base para a prescricdo individualizada
do exercicio fisico nesses programas. Duas sdo as formas para
obter a FC maxima. Uma por equacdes previamente estabelecidas,
denominada de FC maxima predita. Outra obtida durante o teste de
esforco fisico méximo, denominada de FC méaxima obtida®.

Das equagdes de predicdo da FC maxima a mais utilizada ¢ a de
Karvonen et al. calculada pela seguinte equacéo: (220 - idade)>.
Essa equagcdo € a mais utilizada como referéncia em testes
de esforgo fisico maximo realizados nas clinicas cardioldgicas
brasileiras, embora existam mais de 50 equagdes preditivas da FC
maxima“. No entanto, alguns trabalhos tém demonstrado que essa
equacao pode supraestimar ou subestimar a FC maxima obtida em
diferentes populagdes brasileiras®®.

A incompatibilidade entre a FC méxima predita e a obtida interfere
diretamente na prescricdo do exercicio fisico principalmente em
uma populacdo em franca ascensdo numérica, a populagao idosa.
Portanto, este estudo teve como objetivo comparar a FC maxima
predita pela equagdo de Karvonen et al.” com a FC méxima obtida
no protocolo de Bruce modificado em populagéo de idosos.

Material e Método
Estudo analitico com dados secundarios. Analisadas informages

do banco de dados de uma clinica cardioldgica da cidade de Feira
Santana, BA. Coletadas informagdes sobre individuos com idade
entre 60 e 70 anos de ambos 0s sexos, autodeclarados ativos ou
sedentérios e que realizaram teste de esforco fisico maximo com
0 protocolo de Bruce modificado® em esteira ergométrica (dois
estagios de 2,7 km/h a 0% e 5% seguidos do protocolo de Bruce
padréo). Excluidos individuos que tivessem algum tipo de limitagdo
osteoarticular ou muscular no aparelho locomotor, individuos em
uso de drogas que interferissem na fungdo cronotrdpica, além
dos diabéticos, cardiopatas, fumantes e idosos com déficits
neuroldgicos.

Coletadas as informagdes no periodo de Marco a Abril de 2014.
Formados dois grupos: um masculino e outro feminino. Calculada
a FC méxima predita pela equagao “220 — idade”, creditada pela
maioria dos estudos a Karvonen et al.”, de todos os individuos
selecionados.

A classificagdo em ativo e sedentério foi autodeclarada no momento
da avaliagdo pré-teste de esforco fisico maximo. O indice de massa
corpdrea (IMC) foi calculado com as medidas de massa e altura, de
acordo com a equagéo de Quetelet = massa (kg) / altura? (cm). Os
valores de referéncia adotados para o IMC foram os preconizados
pela IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevengdo da
Aterosclerose do Departamento de Aterosclerose da Sociedade
Brasileira de Cardiologia?, ou seja, baixo peso (IMC < 18,5); eutrofia
(IMC 18,5-24,9); sobrepeso (IMC 25-29,9) e obesidade (IMC > 30).

Para verificar a distribuicdo dos dados foram aplicados testes de
simetria e curtose e o teste de Shapiro-Wilk. Como a distribuicdo
foi simétrica e normal, os resultados foram descritos em média e
desvio padrao. Utilizado o teste t de Student bidirecional pareado
para comparar os valores da frequéncia maxima prevista com os da
frequéncia méxima obtida. Adotado como critério de significancia
p <0,05.

Realizada também, por distribuicdo percentual, o nimero de
avaliados que apresentaram a FC méxima dentro do prospectado
pela equacdo proposta por Robergs e Landwehr®. Essa equagéo
aceita flutuacdo de 8 bpm acima ou abaixo da FC maxima obtida.
Essa faixa de flutuacdo serve de pardmetro para validacdo das
equacdes de predicdo da FC maxima. Todas as andlises foram
realizadas no programa Bioestat 5.0.

Estudo submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
da Faculdade de Ciéncia e Tecnologia de Salvador, BA protocolo
2013/58.

Resultados

Estudo iniciado com dados de 210 individuos que apds serem
submetidos aos critérios de inclusdo e exclusdo restaram 111.
Dos 99 individuos excluidos, 38 eram cardiopatas em uso de beta
bloqueador, 17 tinham idade acima de 70 anos, 25 eram fumantes
e 19 portadores de diabetes mellitus.
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A tabela 1 apresenta as caracteristicas da amostra selecionada. Destaca-se a
alta porcentagem de individuos sedentarios nos dois grupos.

Tabela 1. Caracteristicas antropométricas e clinicas da amostra geral e dividida por sexo.

Feminino Masculino

(n=59) (n=52)
Idade (anos)* 65+ 2,8 65+2,9 64 +2,7
IMC (kg/m2)* 26+5,3 25+6,6 26+49
Obesidade Tipo I* 40 (36%) 22 (37%) 18 (34%)
Obesidade Tipo II¥ 10 (9%) 5 (8%) 5 (9%)
Sedentarismo* 91 (82%) 46 (78%) 45 (86%)
Hipertensao Arterial* 45(40%) 28 (47%) 17 (32%)
Dislipidemia* 22 (20%) 9 (15%) 13 (25%)

*Variavel descrita em média e desvio padrao; #Varidvel descrita em valor absoluto e porcentagem;
IMC - indice de Massa Corpdrea.

A média e o desvio padrdo da FC maxima obtida e predita e a comparacao
entre elas, da amostra geral e dividida por sexo é apresentada na tabela 2.
Observa-se que em todas as comparagoes verificou-se diferenga significativa
(p <0,0001).

Tabela 2. Comparacéo dos valores médios entre a frequéncia cardiaca maxima prevista
e obtida.

FCMP FCMO Valor de p#
Amostra Total (111)* 155+ 3,0 143 + 16,0 0,0001
Mulheres (59)* 155+ 3,0 143 £ 15,0 0,0001
Homens (52)* 155 +4,0 142 +17,0 0,0001

FCMP - Frequéncia Cardiaca Maxima Predita; FCMO - Frequéncia Cardiaca Maxima Obtida;
*Descrita em média e desvio padrao; #Teste t de Student para amostras dependentes.

Das 59 mulheres avaliadas, 31 (52%) apresentaram a FC maxima obtida fora da
faixa proposta por Robergs e Landwehr®. Destas, 30 apresentaram FC méaxima
obtida abaixo da predita. Entre os homens dos 25 (48%) apresentaram FC
maxima obtida fora dessa faixa, sendo que todos apresentaram a FC maxima
obtida abaixo da predita. Ou seja, os dados mostram que aproximadamente 50%
da amostra geral apresentou a FC maxima obtida abaixo do valor de flutuagéo
de 8 bpm em relagdo a FC méxima predita, proposto por Robergs e Landwehr®.

Discussao

Os resultados deste estudo apontam que FC maxima predita apresentou valores
superestimados para 50% da amostra analisada, apresentando-se fora do limite
superior de oito batimentos por minuto, proposto por Robergs e Landwehr®, em
relagdo & FC maxima obtida.

Amplamente utilizada nos programas de condicionamento e treinamento fisico,
0 monitoramento da FC é ferramenta indispensavel durante a prescricdo do
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exercicio ja que permiti mensurar a intensidade do
esforco, devido a sua relagdo de proporcionalidade™.

No entanto, a resposta da FC cardiaca frente ao
exercicio sofre influéncia de diversas varidveis
como peso, sexo, grau de condicionamento fisico e
idade' 2. No trabalho realizado Tibana et al. onde
se comparou a FC maxima de homens treinados
entre o teste incremental na esteira ergométrica e a
FC maxima predita de acordo com a equagao “220
- idade”. Nesse estudo, evidenciou-se a FC maxima
predita significativamente acima dos valores obtidos
pelo teste ergométrico para o grupo com idade entre
20 e 29 anos. Porém nao se verificou diferenca
estatistica no grupo entre 30 e 42 anos, ratificando a
influéncia da idade no valor da FC maxima™.

Trabalhos com populagdes de diferentes faixas
etérias tém apresentado divergéncia quanto a
reprodutibilidade dos calculos para estimativa da
FC maxima. Em estudo realizado por Silva et al.,
valores resultantes do calculo da FC maxima predita
apresentaram-se acima dos valores obtidos no teste
ergométrico de mulheres idosas, corroborando com
0s nossos achados®.

Ja no trabalho de Camarda et al., o qual avaliou
individuos sedentarios de ambos os sexos com idade
entre 12 e 69 anos, pdde-se observar forte correlagao
positiva (r = 0,72) entre os dois valores de FC maxima
predita e obtida14. Porém, vale salientar que apesar
dos individuos idosos estarem inclusos na amostra
selecionada pelos pesquisadores, o intervalo de
idade utilizado ndo condiz com o proposto pelo
presente trabalho. Analisando mais especificamente
a divergéncia e a influéncia da faixa etaria nas
amostras selecionadas, sabe-se que 0 consumo
maximo de oxigénio diminui com a idade em torno
de 10% por década de vida a partir dos 25 anos'™®.
Compreendendo que esse declinio influencia
diretamente na resposta cronotrépica do individuo,
estudos que utilizam ampla faixa etdria da amostra
podem apresentar resultados equivocados quando
analisados de maneira conjunta. Isso possivelmente
explique o resultado encontrado por Camarda et al.™.

Outra variavel ndo menos importante € o género da
populagdo. A composicdo corporal e o hematdcrito
apresentam-se favoraveis ao sexo masculino,
influenciando dessa maneira nas respostas
cardiovasculares durante o esforgo™ . Com isso,
mesmo apresentando idade e condicionamento bem
préximos, individuos do sexo masculino tendem



a apresentar maior FC maxima quando comparados a mulheres. Talvez por
isso alguns estudos destaquem a importancia de serem utilizadas equagdes
de predicdo da FC méxima diferentes para homens e mulheres*'. Porém,
neste estudo a FC maxima obtida de homens e mulheres foi semelhante como
observado na tabela 2.

Um ponto pouco discutido nos trabalhos que comparam a FC maxima predita
e obtida ¢ a escolha do protocolo utilizado no teste de esforco. Até que ponto a
escolha do teste pode influenciar na diferenga entre a FC méxima obtida e predita.
E dificil precisar a resposta. Isso porque, existe grande variedade de protocolos de
teste de esforgo fisico maximo com diferentes respostas cronotrdpicas®. A carga
inicial do teste pode influenciar no desempenho do paciente e interromper o teste
precocemente por fadiga muscular periférica ou dores articulares presentes nessa
faixa etdria. O grau de inclinag@o assim como a velocidade, pode desencadear
principalmente nos obesos, dores e dificuldade da marcha sendo necessario
interromper o teste precocemente. Além desses fatores é observado na pratica
clinica, sobretudo com individuos de baixa escolaridade, que os pacientes que
nao tiveram previamente contato com a esteira podem ter dificuldade de equilibrio
e receios que certamente limitam a performance fisica. Isso pode ser minimizado
com um periodo de adaptacéo prévia com o equipamento que serd utilizado?'.

No entanto, é possivel inferir com base em estudos prévios que a escolha da
equacdo de predicdo interfere diretamente na correlagdo positiva entre FC
maxima predita e obtida*". No entanto, a escolha da equagao de predicéo da
FC maxima normalmente é realizada de forma automatica, sem que essa seja
escolhida de acordo as caracteristicas do individuo a ser avaliado.

Tomando como base os resultados deste estudo e frente ao que foi discutido,
a escolha da equacd@o de Karvonen et al.” (220 - idade) para predicao da FC
maxima de idosos é questionavel. Devido & facilidade da mensuragéo, a FC é
a varidvel mais utilizada para caracterizar a obtencdo de um esforco maximo
no teste ergométrico convencional. Para isso se utiliza o valor predito da FC,
calculada pelas equagdes de predicéo. Se isto fosse seguido com a amostra deste
estudo, pelo menos 50% dos idosos teriam que se esfor¢ar muito mais para atingir
um teste considerado ideal.

Ainda a prescricdo do exercicio para essa populagdo utilizando os valores
superestimados de FC maxima predita podem desencadear intercorréncias
cardiovasculares importantes durante a sessao de exercicio. Por exemplo, o duplo
produto tende a aumentar de forma desproporcional a partir do limiar anaerobico,
0 que por sua vez eleva rapidamente a ativagdo adrenérgica com liberagao de
catecolaminas e diminuicdo do ténus vagal. Esses mecanismos contribuem para
0 aparecimento de arritmias e isquemia miocardica?.

A FC maxima predita ndo € a Unica varidvel que deve ser utilizada para se
determinar um teste de esforco como méximo®. No entanto, diante do exposto
¢ desejavel que os profissionais que trabalham com a aplicacdo de testes de
esforco, especialmente em idosos, estejam atentos a questdo deste estudo. A
utilizagdo adequada de equagdes preditivas da FC maxima é importante para
se determinar se o teste realmente foi méximo quando se utiliza principalmente
essa varidvel. Também, é importante que os idosos sejam orientados, quando
necessario, sobre a utilizacdo da FC méxima predita para a realizagdo de
exercicios em academias e programas de reabilitagao. Isso porque a utilizagéo da
mesma, em aproximadamente 50% das vezes, superestima a FC maxima nessa

populagdo, quando utilizada a equacdo de Karvonen
etal’.

Em suma, devido aos erros apresentados pelo uso
da equacao “220 — idade”, o teste de esforco maximo
convencional ou cardiopulmonar sdo 0os métodos
mais efetivos para determinacdo da FC maxima e
do estado de condicionamento cardiovascular de
individuos idosos.

Conclusao

Os resultados deste estudo sugerem que para
idosos, a equacdo de predicdo da FC maxima
creditada a Karvonen et al. (220 - idade)
superestimam a FC maxima no teste de esforgo
utilizando o protocolo de Bruce.
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ARTIGO

Papel da Cintilografia Miocardica
com 23[-MIBG em Pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca

Rev DERC. 2014;20(3):86-89

O sistema nervoso autbnomo (SNA) desempenha um papel fundamental na
regulacdo da fisiologia cardiovascular e o seu desequilibrio € um importante
fator fisiopatoldgico e progndstico de doencas como hipertensdo arterial,
diabetes e insuficiéncia cardiaca'®. A avaliagdo da atividade do SNA através
de diferentes técnicas tem permitido estimar a contribuicdo desse sistema na
fisiopatologia das doencas cardiovasculares®. A ativagdo dos sistemas neuro-
humorais, especialmente o sistema nervoso simpatico, estd envolvida na
progressdo e aumento da mortalidade na insuficiéncia cardiaca (IC)®%. Essa
ativacdo constitui uma resposta hemodindmica compensatéria, fundamental
numa fase inicial da IC para manutencdo da homeostase, mas que, a longo
prazo, acarreta consequéncias importantes, como a ativacdo do sistema
renina-angiotensina, retencdo de sddio e agua, vasoconstriccdo periférica,
remodelacgdo estrutural, apoptose dos midcitos, fibrose, dilatagdo ventricular e
maior risco de instabilidade elétrica, com progressiva deterioragdo funcional™.
A hiperestimulacdo adrenérgica constitui, portanto, a principal condi¢do
fisiopatologica da insuficiéncia cardiaca, responsavel pela progressao da
doenga, arritmias ventriculares'™ e morte subita'3.

A avaliagdo do SNA pela Medicina Nuclear, é realizada principalmente através
do uso da metaiodobenzilguanidina (MIBG), um andlogo da noradrenalina
(NA), obtida através de modificacbes na estrutura molecular da guanetidina
(um falso neurotransmissor também analogo a norepinefrina)'**®, O MIBG
utiliza o mesmo mecanismo de captacdo e estocagem da noradrenalina
nas vesiculas pré-sindpticas. Apos a estimulagdo adrenérgica, a MIBG é
liberada na fenda sindptica, entretanto ndo é metabolizada pelas enzimas
monoamino-oxidase (MAQ) e catecol-orto-metiltransferase (COMT) Também
nao tem acgao farmacoldgica, pois apresenta baixa afinidade pelos receptores
pds-sinapticos. Isto proporciona sua retencdo e localizagdo nas terminagdes
nervosas simpaticas do miocardio em concentragao suficiente, permitindo a
caracterizagdo da fungdo simpatica cardiaca e a integridade dos neurdnios
adrenérgicos's®.

A marcacdo da MIBG com o iodo-123 (') permite obter imagens planares
ou tomogréficas (SPECT: single photon emission computed tomography).
Através destas imagens, é possivel avaliar a captacdo cardiaca da MIBG e
a sua distribuicdo. Visualmente e de forma semiquantitativa, dois pardmetros
fundamentais sdo analisados: a relagdo da captagdo coragdo/mediastino
(heart-mediastinum ratio - H/MR) e “washout rate” do miocardio (WR).
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As imagens séo realizadas em duas etapas: apos
15-20 minutos (precoce) e apds 4 horas da injecao
do radiotragador. O “washout rate” é calculado pela
diferenca da captacdo miocardica entre as etapas
inicial e tardia e é determinado pela porcentagem
da reducédo da captag@o entre essas etapas.

A literatura apresenta diferentes valores normais
para estes critérios, nao existindo, ainda, uma
padronizagdo. No entanto, usualmente considera-
se como normal uma H/MR que varia de 1,9 a
2,8, com uma média de 2,2 + 0,3 (nas imagens
tardias)'#'5'%2¢ com um valor menor que 1,6 (2
desvios padrao abaixo da média) considerado
anormal e correlacionando-se com pacientes de
risco aumentado?®. Para o “washout rate” considera-
se normal valores de 20% + 10%, sendo maior nos
pacientes mais doentes?? %,



Aplicacdes da Cintilografia Miocardica com '*|-MIBG
na Insuficiéncia Cardiaca

A morte subita cardiaca (MS) constitui uma das principais causas de mortalidade
associada a IC, correspondendo a cerca de 30 a 50% de todas as mortes? 2,

Identificar aqueles pacientes com maior risco de morte e aqueles que
mais provavelmente se beneficiardo das tecnologias de tratamento néo
farmacoldgicas atualmente disponiveis, permanece um desafio.

Segundo as diretrizes brasileira e americana®®, a decis@o de implantar um
CDI depende do valor da fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo (FEVE) e
da classe funcional da IC, que s&o os pardmetros mais utilizados para definir o
risco de MS cardiaca.

Embora o beneficio do implante do CDI seja claro em pacientes com IC Classe
Il ou lll e fragdo de ejecdo menor do que 35%, o uso da FE com marcador de
risco tem limitagdes®.

A reducdo da FEVE, apesar de muito (til, ndo € um preditor especifico de evento
arritmico potencialmente fatal. Uma significativa proporg@o de pacientes que
recebem um CDI com base na reducdo da FEVE nunca recebera um choque
apropriado e muitos pacientes com FEVE < 30% morrem devido a progressao
da IC e ndo de MS cardiaca®. Além disso, apenas cerca de 1/3 dos pacientes
que morrem subitamente tém uma FEVE que atende aos critérios para o
implante profilatico do CDI®,

Assim, a necessidade de encontrar novos marcadores que sejam especificos
e eficazes para estratificar o risco de morte subita cardiaca, permitindo uma
melhor selecdo dos candidatos ao tratamento com CDI torna-se necesséria e a
cintilografia com '23|-MIBG tem sido amplamente analisada neste sentido.

Agravidade da IC estd associada a uma reducéao da captacao de '*I-MIBG, devido
ao aumento de catecolaminas circulantes, com consequente “downregulation”
dos receptores simpaticos e fungéo simpdtica cardiaca anormal' '*3, |sto se
reflete em uma redugéo da H/MR nas imagens tardias e um WR aumentado.

Merlet e cols.® pela primeira vez demonstraram que em pacientes com IC
classe lI-IV e fragdo de ejecdo < 40%, 0s Unicos marcadores progndsticos
para eventos cardiacos foram a captagdo miocardica de MIBG e a fragdo
de ejecdo. A reducdo na inervagdo simpatica miocardica em pacientes com
IC é um marcador independente de mortalidade. Desde entdo varios autores
tém confirmado e demonstrado o papel da cintilografia com '2|-MIBG como
indicador de progndstico e de estratificagao do risco na IC.

Momose et al.*® avaliaram 86 pacientes com miocardiopatia dilatada, para
verificar o valor progndstico dos resultados da cintilografia miocardica (CM)
com ™-MIBG a longo prazo (follow up de 10 anos), em comparagdo aos
parametros funcionais convencionais. Concluiram que 0s principais critérios de
mau progndstico sdo a FEVE < 30%, 0 WR > 50% e o H/MR tardio < 1,45, sendo
que apenas o WR foi um indicador progndstico independente de morte subita.

O estudo ADMIRE-HF? (AdreView Myocardial Imaging for Risk Evaluation in
Heart Failure), foi o primeiro grande estudo prospectivo e multicéntrico que
avaliou a capacidade das imagens com '23|-MIBG de identificar pacientes com

IC sintomética que mais provavelmente poderiam
apresentar eventos cardiacos. Noventa e seis
centros na América do Norte e Europa participaram
do estudo. Foram analisados um total de 961
pacientes com IC classe funcional Il/lll (NYHA) e
fracdo de ejecdo < 35%. A taxa de eventos em 2
anos de seguimento foi de 15% para H/MR > 1,60
e de 37% para H/MR < 1,60. O estudo demonstrou
uma alta relagdo da H/MR com eventos cardiacos
na IC e isso foi um achado independente das
medidas clinicas comumente utilizadas, tais como a
FEVE e os valores da BNP. O estudo reportou uma
forte associacdo entre o risco de morte cardiaca e
disfun¢do neuronal simpatica.

Em subestudo do ADMIRE-HF, Sood e
colaboradores®” observaram que alteragdes
perfusionais em repouso adicionam valor

prognostico a relagdo H/MR para o risco de
morte subita em pacientes com miocardiopatia
dilatada nao-isquémica. Nakata e colaboradores®
recentemente avaliaram 6 estudos de coorte
totalizando 1322 pacientes com IC e também
demonstraram que a relagdo H/MR foi marcador
de risco independente de morte subita, junto com
idade, FEVE, classe funcional e BNP. Recentemente
Badarin et al demonstraram em outro subestudo do
ADMIRE-HF que uma relagdo H/MR <1,6 é fator
preditor independente para eventos arritmicos em
pacientes com IC*,

Até o momento, as informagdes relativas ao valor
progndstico da cintilografia cardiaca com -MIBG
aplicam-se a IC com FEVE reduzida. Entretanto,
questiona-se o0 seu papel também na IC com FEVE
preservada (ICFEP). Katoh et al®. realizaram um
estudo prospectivo com 117 pacientes portadores
de ICFEP (FEVE > 50%). Destes, aproximadamente
36% sofreram eventos cardiacos (morte ou
agravamento da IC) durante um periodo de cerca
de trés anos. Observou-se que a H/MR tardia do
123]-MIBG foi menor e 0 WR significativamente maior
nos pacientes com ICFEP e esses valores pioraram
com o avango da classe funcional (NYHA). Dentre
0s parametros cintilogréficos, o que revelou melhor
valor progndstico foi o WR, sendo considerado o
Unico preditor independente de eventos cardiacos
futuros. Apesar de FEVE dentro de valores normais,
estes pacientes apresentam um progndstico
reservado. Concluiu-se que, a semelhanga da IC com
FEVE < 50%, a patogénese da IC com FEVE > 50%
encontra-se relacionada com uma hiperatividade

DERC =



cardiaca simpatica. Logo, os parédmetros da cintilografia
cardiaca com '|-MIBG teriam um papel na definicdo do
prognéstico destes pacientes, sendo necessarios mais
estudos para determinar sua aplicabilidade.

Nas figuras 1a e 1b estdo ilustrados exemplos de imagens
planares do térax com '2|- MIBG obtidos precocemente (15-
20 minutos) e apos 4 horas, em voluntario normal (figura 1a)
e em portador de ICC avangada, posteriormente submetido
a transplante cardiaco (figura 1b).

Avaliacao terapéutica na IC

A CM com '23|-MIBG pode ser utilizada para avaliar a mudanga
da fungdo simpética cardiaca a um tratamento realizado.

Estudos demonstraram que o uso de betablogueadores,
inibidores da ECA e espironolactona podem melhorar a
atividade do SNS, levando a um efeito benéfico na sobrevida
dos pacientes**.

Kasama et al.* comprovaram que 0 uso do carvedilol durante
6-12 meses, nos pacientes com insuficiéncia cardiaca,
melhorou a captagdo cardiaca (H/MR), o WR de '*I-MIBG,
a FEVE, os volumes sistolico e diastdlico do ventriculo
esquerdo, a classe funcional e reduziu os niveis de BNP
significativamente. Isso sugere que o uso do carvedilol
pode melhorar a disfungdo adrenérgica e o remodelamento
ventricular.

Embora a maior parte dos estudos tenha sido realizada
com carvedilol, outros betabloqueadores demonstraram os
mesmos resultados.

Suwa e cols*, em estudo que avaliou a resposta terapéutica
ao bisoprolol, demonstraram que pacientes com H/MR > 1,7
se beneficiaram da terapia, e aqueles com H/MR < 1,7 nédo
apresentaram melhora significativa da capacidade funcional
e do volume ventricular. Estes achados sugerem que o dano
ao sistema nervoso simpatico cardiaco pode ser irreversivel
em pacientes com IC muito avangada. E importante ressaltar
que a melhora nos indices de ativagdo simpatica costuma
anteceder a elevacdo de fragdo de eje¢do do ventriculo
esquerdo.

Da mesma forma, apds seis meses de tratamento com
espironolactona em pacientes com IC, houve aumento
da captacdo miocérdica de MIBG e redugdo no “washout’
do radiofarmaco. Estes achados se correlacionaram com
aumento da capacidade funcional, da fragdo de ejecdo e

reducéo do volume diastdlico final. O grupo controle ndo apresentou modificagdes

destes parametros®,

Avaliacao de arritmias na IC

O sistema nervoso autbnomo tem um importante papel na génese, manutengao
e interrupcao de arritmias. Na maioria dos casos, a ativagdo simpatica precipita
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Figura 1a: Imagens planares do térax em projecdo anterior e obliqua anterior
esquerda (LAO) obtidas em individuo higido, entre 15-20 minutos (imagens
superiores) e apds 4 horas (imagens inferiores) da injecdo de ' I-MIBG demonstram
washout e indices H/MR normais.
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Figura 1b: Imagens planares do térax em projec@o anterior e obliqua anterior
esquerda (LAO) obtidas em portador de ICC avangada, entre 15-30 minutos
(imagens superiores) e apds 4 horas (imagens inferiores) da inje¢éo de 185MBq de
123 I-MIBG. Comparando com o exemplo do individuo normal (fig 1.a) observa-se
redugdo significativa da relagdo coragdo/mediastino e aumento do washout

ou acentua arritmias ventriculares, enquanto o
ténus vagal suprime sua ocorréncia. Um importante
mecanismo  subjacente  no  desenvolvimento
das arritmias ventriculares é a heterogeneidade
eletrofisiolégica. A heterogeneidade  elétrica
predispde ao desenvolvimento de arritmias por
reentrada e outros tipos de arritmias*.



A presenca de miocardio denervado, mas vidvel e a severidade da
denervacdo sdo marcadores potenciais da suscetibilidade do individuo ao
desenca deamento de arritmias graves. Varios estudos tém demonstrado a
capacidade da cintilografia com '2|-MIBG em identificar pacientes com maior
risco de desenvolver taquiarritmias ventriculares espontaneas, choques
apropriados de CDI**%® e morte subita cardiaca? 5",

Arora e cols. demonstraram que pacientes, predominantemente com IC, com
desfibrilador implantado (CDI) e alta frequéncia de descargas para controlar
arritmias, apresentaram uma H/MR abaixo do normal, bem como defeitos na
cintilografia com '?I-MIBG mais extensos do que os observados na perfusao
miocardica com Sestamibi-*"Tc. Estas alteragdes nao foram observadas no grupo
de pacientes com desfibrilador sem arritmias®. Portanto, este achado sugere o
potencial beneficio da cintilografia com '2I-MIBG na identificacdo de pacientes
com IC com maior risco de desenvolver arritmias malignas e morte stbita.

Conclusao

O potencial diagndstico e progndstico da avaliagdo do SNA através da
Cardiologia Nuclear é muito grande. A cintilografia com 2%-MIBG ¢é a técnica
atualmente mais utilizada, embasada em diversos estudos publicados na
literatura. A identificacdo de pacientes com Insuficiéncia Cardiaca com
alto risco para o desenvolvimento de arritmias graves ou para morte subita
pode ser realizada com este método, possivelmente selecionando melhor
os pacientes que devem implantar CDI. Além disto, é possivel avaliar a
terapéutica farmacoldgica estabelecida e determinar a resposta do paciente
ao tratamento. No entanto, é clara a necessidade de grandes estudos
prospectivos que confirmem a utilidade clinica da cintilografia com '%|-MIBG
em pacientes neste cenario.
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Resumo

O presente trabalho tem como objetivo analisar as alteragdes
hemodinamicas do treino em cicloergdmetro em pacientes no pés-
operatorio de cirurgia cardiaca, bem como caracterizar a populagéo
que realizou a cirurgia no Instituto Nobre de Cardiologia. Foi
realizado um estudo quantitativo do tipo coorte prospectivo, com
amostra composta de 12 individuos, os quais foram submetidos ao
treino em cicloergdmetro durante 20 minutos, sendo mensurada
a pressao arterial (PA), frequéncia respiratéria (FR), saturagdo
periférica de oxigénio (Sp02) e frequéncia cardiaca (FC), em trés
momentos: antes de iniciar o treinamento, dez minutos apds o inicio
e logo apds o término. Foi analisada a hipdtese estatistica do Teste
T de Student. A amostra foi composta por 4 homens e 8 mulheres
com idade média de 51 anos. A FR média no inicio do treino foi
de 21,58 ipm (DP: +4,89) e ao final foi de 25,16 ipm (DP: +5,44),
com um p-value de 0,0378. Com relagdo a FC média, no inicio do
treino foi de 88 bpm (DP: +£15,78) e ao final do treino foi de 90,75
bpm (DP: £17,09), com p-value de 0,0848. A SpO2 média, no inicio
do treino foi de 94,91 % (DP: +2,81) e ao final do treino foi de 95,33
% (DP: £2,46), com um p-value 0,2449. A PAS média, no inicio do
treino foi de 115,83 mmHg (DP: £11,65) e ao final do treino foi de
116,66 mmHg (DP: +12,31), com um p 0,2931. A PAD média, no
inicio do treino foi de 67,50 mmHg (DP: £7,54) e ao final do treino foi
de 69,16 mmHg (DP: £9,00), com p de 0,2931. Com base no nosso
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estudo, podemos observar que apenas na frequéncia respiratoria
existiu uma variagdo estatistica. Confirmando que a aplicagéo do
cicloergométro em pacientes no pés-operatorio de cirurgia cardiaca
é vidvel e segura.

Palavras Chaves: Fisioterapia, Cirurgia Cardiaca.

Abstract

This study aims to analyze the hemodynamic changes in cycle
ergometer training in patients after cardiac surgery , as well as to
characterize the population that underwent surgery at Noble Institute
of Cardiology. A quantitative study of a prospective cohort study,
with a sample of 12 individuals, who underwent training on a cycle
ergometer for 20 minutes was performed, and measured blood
pressure (BP), respiratory rate (RR) , oxygen saturation (SpO2) and
heart rate (HR ) at three time points : before starting the training, ten
minutes after the start and after the end . Statistical hypothesis of
the Student's t test was analyzed . The sample consisted of 4 men
and 8 women with a mean age of 51 years. The average FR at the
beginning of the training was 21.58 ipm (SD: 4.89 +) and the end
was 25.16 ipm (SD: 5.44 +) with a p-value of 0.0378 . Regarding FC
average at the beginning of training was 88 bpm (SD: + 15.78) and
the end of the workout was 90.75 bpm (SD: + 17.09) , with p -value of
0.0848. The average Sp02, early training was 94.91 % (SD: + 2.81)
and at the end of training was 95.33 % (SD: + 2.46) with a p -value



0.2449. Mean SBP at the start of training was 115.83 mmHg (SD: +
11.65) and the end of the workout was 116.66 mmHg (SD: + 12.31),
with a p 0.2931. The mean DBP at the start of training was 67.50
mmHg (SD: + 7.54) and at the end of training was 69.16 mmHg (SD:
+9.00) , with p = 0.2931. Based on our study, we observed that only
the respiratory rate existed a statistical variation. Confirming that the
application of the cycle ergometer in patients after cardiac surgery is
feasible and safe.

Key-Words: Physical Therapy, Cardiac Surgery.

Introducao

Os pacientes internados nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
estdo susceptiveis a diversas complicagbes deletérias, que podem
influenciar na morbimortalidade e impactar sobre a qualidade de
vida durante o seu internamento no hospital como também apés
a alta para o domicilio. E notério o desenvolvimento tecnolégico e
cientifico das ultimas décadas e, isso vem aumentando a sobrevida
desses pacientes, gerando uma preocupagéo cada vez maior sobre
como minimizar o seu declinio funcional'.

Segundo Nicolau et al. (2010), o que ira determinar os resultados
positivos da cirurgia cardiaca sera desde a avaliagdo perioperatoria
até os cuidados pds-operatorios. A fase de recuperagdo pds-
operatéria é dependente da resposta organica do trauma tecidual
decorrente do ato cirurgico. Os procedimentos cirlrgicos que
envolvem a cirurgia cardiaca tém aspectos peculiares, como a
utilizagéo da CEC (circulagao extracorpérea)?.

A cirurgia cardiaca repara danos no coragao, nas artérias ligadas a
ele ou substitui este 6rgao. Por ser um procedimento complexo, exige
uma atengdo eficaz no pds-operatdrio, pois a influéncia cirurgica
leva a uma série de disturbios funcionais, tanto respiratorios, quanto
motores. A fisioterapia no pés-operatério de cirurgia cardiaca tem
se destacado. Os procedimentos fisioterapéuticos geram pequenas
alteragdes hemodinémicas, sendo considerados seguros e podendo
ser realizados na maioria dos pacientes®. O cicloergbmetro é
utilizado para realizar exercicios passivos, ativos e resistidos com
0s pacientes, trazendo beneficios e podendo auxiliar no processo de
recuperacdo funcional.

Segundo Franga et al. (2012) essa atividade pode gerar uma
alteragdo da frequéncia cardiaca e respiratdria, da pressao arterial
e da saturagdo de oxigénio, porém, na maioria dos trabalhos sem
significAncia estatistica e clinica, demonstrando sua seguranca e
viabilidade. Ainda é questionavel o ganho de condicionamento fisico
com a utilizagdo dessa mobilizagdo de forma passiva, j& que ndo
existe um incremento na frequéncia cardiaca nem no equivalente
metabdlico. Logo, o objetivo geral desse trabalho foi analisar
as alteragbes hemodindmicas do treino em cicloergbmetro em
pacientes no pés-operatério de cirurgia cardiaca.

Materiais

Estudo analitico tipo transversal, no qual foram avaliados pacientes
internados na Instituto Nobre de Cardiologia, Feira de Santana, BA.

Incluidos sujeitos com idade superior a 18 anos, de ambos o0s
SEX0S € 0S quais estavam no segundo dia pds-operatdrio de cirurgia
cardiaca (troca de valva mitral, adrtica e/ou revascularizagao
miocardica), que estivessem na enfermaria. Exclusos os pacientes
que ndo compreendiam a forma de realizar o treino com o
cicloergbmetro ou que apresentassem algum tipo de limitacéo fisica
que impossibilitasse esse treino.

Todos os voluntarios foram esclarecidos sobre os riscos e beneficios
do estudo e assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

Protocolo de Coleta de Dados

Todos os voluntérios foram submetidos a um questionario padrao
para coleta de dados como idade e sexo. Passaram por avaliagdo
fisica-clinica que incluiu coleta da frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria, saturagdo periférica de oxigénio e pressdo arterial
sistémica de repouso.

A pressao arterial foi aferida utilizado um tensidmetro digital
automatico de bragco da marca ONROM modelo HEM-7200 (S&o
Paulo, SP - Brasil®) para adulto médio. A frequéncia cardiaca,
respiratéria e saturacdo de oxigénio foi avaliada através de um
monitor multiparamétrico da marca Pro-Life Equipamentos Médicos
Ltda (Belo Horizonte, MG — Brasil®).

Os pacientes estavam em sedestragdo na poltrona em flexao de
tronco. Nao houve descriminagdo de sexo, racga, cor da pele, nivel
socioecondmico, escolaridade, origem, estado civil ou religido. A
coleta dos dados foi realizada entre os meses de julho a agosto de
2013. Foi solicitado que o paciente permanecesse em sedestracdo
na poltrona, posteriormente era explicado a necessidade e a forma
de realizacdo do cicloergdmetro.

Posteriormente, foi iniciado o treino com o cicloergbmetro de
maneira ativa durante 20 minutos. Qualquer sinal de instabilidade
hemodinamica repercutia na interrupgéo do estudo. Foram aferidos
0s sinais vitais em repouso, com 10 minutos de treino e apds 20
minutos do inicio.

Estatistica

Utilizou-se a analise descritiva dos dados para obter informagdes
detalhadas sobre os pacientes que realizaram cirurgia cardiaca no
Instituto Nobre de Cardiologia e aplicacdo do Teste T de Student,
criando hip6teses para avaliar se existiram diferengas significativas
nos sinais vitais pré, treinamento e termino, calculados através do
programa SPSS vers&o 20.0.
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Resultados

A amostra foi composta por 4 homens e 8 mulheres. A idade média foi de
aproximadamente 57 + 14 anos. A média do tempo de circulagéo extracorporea
foi de 74 + 38,8 minutos. Registrou-se que entre os 12 pacientes avaliados, o tipo
prevalente de cirurgia foi a revascularizagdo miocardica (RM) totalizando 66,4%,
a troca de valva mitral correspondeu a 18,3%, a troca de valva aértica ficou
com 3,8%, a corregao de comunicacao inter-atrial (CIA) também 3,8% e demais
cirurgias como dupla troca valvar e CIA + RM obtiveram 7,7%. (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas biométricas e clinicas

Sexo (M/F) 4/8
Idade (anos) 57+14
Tempo de CEC (minutos) 74 38,8
Tipo de Cirurgia
Revascularizagdo miocardica 66,4%
Troca de Valva Mitral 18,3%
Troca de Valva Adrtica 3,8%
Correcéo de CIA 3,8%
Dupla Troca Valvar/ CIA + RM 7,7%

M/F - Masculino/Feminino; CEC - circulagao extracorpérea; CIA — comunicagdo interatrial; RM
- revascularizagéo miocdrdica.

A frequéncia respiratéria média no inicio do treino foi de 21,58 ipm (DP: +4,89) e
ao final foi de 25,16 ipm (DP: +5,44), com um p-value de 0,0378. Com relacéo a
frequéncia cardiaca média, no inicio do treino foi de 88 bpm (DP: +15,78) e ao final
do treino foi de 90 bpm (DP: £17,09), com p-value de 0,0848. A saturagao periférica
de oxigénio média, no inicio do treino foi de 94,91 % (DP: +2,81) e ao final do treino
foi de 95,33 % (DP: +2,46), com um p-value 0,2449. A pressao arterial sistdlica
média, no inicio do treino foi de 115,83 mmHg (DP: +11,65) e ao final do treino
foi de 116,66 mmHg (DP: £12,31), com um p 0,2931. A press&o arterial diastdlica
média, no inicio do treino foi de 67,50 mmHg (DP: £7,54) e ao final do treino foi de
69,16 mmHg (DP: +9,00), com p de 0,2931. (Tabela 2).

Tabela 2. Varidveis Cardiorrespiratorias

Variaveis Valor Inicial Valor Final P
Frequéncia Respiratdria (ipm) | 21,58 +4,89 25,16 +5,44 0,0378
Frequéncia Cardiaca (bpm) 88 £15,78 90 17,09 0,0848
Saturacéo de Oxigénio (%) 94,91 +2,81 95,33 +2,46 0,2449
Pressdo Arterial ~ Sistdlica 11583 +11,65 116,66+12,31 = 0,2931
(mmHg)

Pressdo Arterial Diastélica | 67,50 +7,54 69,16 +9,00 0,2931
(mmHg)

Ipm - Incursdes por minuto; bpm - batimentos por minuto; mmHg — milimetros de mercurio
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Discussao

O presente trabalho verificou que o exercicio
realizado com o cicloergdbmetro ativo pelos pacientes
colaborativos no pds-operatorio de cirurgia cardiaca
implica pequeno aumento da FC, PAS, PAD e da
Sp02, elevando estatisticamente a frequéncia
respiratdria, porém sem impacto funcional.

Gongalves et al. (2013), que realizou um estudo
longitudinal e descritivo em fichas de avaliagbes
pré e pds-operatdrias, com o objetivo de verificar
a prevaléncia dos tipos de cirurgia cardiaca e
sua relagdo com a idade e género no servico de
reabilitacdo cardiaca em um hospital universitario
de Santa Maria, onde evidenciou um predominio do
sexo masculino (66,9%) nas cirurgias, ja em relagéo a
variavel idade n&o houve diferenca entre os géneros®.

Ferreira e Viegas (2013), com objetivo de determinar
o perfil epidemiolégico dos pacientes cardiopatas
cirirgicos adultos atendidos no Hospital Santa
Genoveva em Goidnia, através de um estudo
prospectivo qualiquantitativo constatou predominancia
do sexo masculino, maior nimero de internagdes pelo
SUS e idade média de 52,18 + 14,31¢.

Amato et al. (2013), realizou um estudo que teve
como objetivo avaliar a morbimortalidade de homens
e mulheres submetidos a cirurgia cardiaca chegaram
a conclusdo que as mulheres representaram uma
proporcdo de diabetes mellitus significantemente
superior a dos homens, 44% vs 32,5%’. Quanto
a hipertensdo arterial sistémica resultou em
88,9% vs 72,9% nos homens. Brick et al (2004),
explica que uma das mais frequentes cirurgias
cardiacas realizadas durante as Ultimas décadas é
a revascularizagdo do miocardio, onde as mesmas
podem estar associadas a outro tipo de cirurgia
cardiaca®. Os avangos relacionados a tecnologia e
técnica cirirgica ocorreram desde a realizagdo da
primeira revascularizagao direta do miocardio.

Oaumento da FC esta de acordo coma literatura sendo
uma resposta normal ao exercicio fisico. Atividades
rotineiras como sentar, levantar e deambular podem
levar a um aumento da frequéncia cardiaca®'!. Esse
aumento da frequéncia respiratdria esta embasada
na literatura como uma resposta a atividade fisica. A
maioria das pesquisas sao realizadas em pacientes
com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica, na qual a
FR aumenta e, em alguns casos, existe ainda uma
relacéo positiva entre a FR e apercepgao de esforgo™12.



Este provavelmente é o primeiro trabalho a avaliar o impacto hemodindmico do
cicloergométro em pacientes no poés-operatério de cirurgia cardiaca. Algumas
limitagdes do presente estudo foram: (1) estudo multicéntrico com quantidade de
pacientes reduzido e sem calculo amostral; (2) o periodo de exercicio avaliado
foi curto; (3) n@o houve controle preciso do ritmo desempenhado pelo paciente
durante os 20 minutos de exercicio e, dessa forma, os presentes resultados
podem estar subestimados.

Conclusao

Com base no nosso estudo, podemos observar que apenas na frequéncia
respiratéria existiu uma variagdo estatistica. Confirmando que a aplicagdo do
cicloergométro em pacientes no pos-operatorio de cirurgia cardiaca é viavel e
segura sendo bem aceita pelos pacientes.
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O Senhor Vai Jogar?

Rev DERC. 2014;20(3):94

Nao sei se a Copa do Mundo foi tao significativa para estimular mais atividade
fisica. Talvez as grandes reportagens, os flashes jogados como enxurrada na
televisdo mostrando as sele¢cdes em seus treinamentos possam ter estimulado a
busca de uma vida mais saudavel. Assim, os laboratérios de ergometria ficaram
mais procurados. As salas das recepgdes ficaram mais cheias. Pacientes com
camisas das mais diversas sele¢bes davam ao ambiente um colorido festivo, tal
qual uma imensa aquarela viva.

Naquele dia a sala estava repleta de “atletas”. Parecia até
existir uma ansia coletiva de fazer teste ergométrico. Saber
se estava bem fisicamente e apto para a pratica da atividade
fisica parecia ser o objetivo de todos. Entretanto, relembrando
o grande Nelson Rodrigues, a unanimidade é impossivel, é
utdpica.

E ele era a prova disso. Era contra tudo, fazer o teste
ergomeétrico era uma peniténcia.

- Ola, bom dia, como estd o senhor? Ja fez esse exame
antes? — perguntei.

- Estou bem, ja agendei umas trés ou quatro vezes, porém
sempre desisto de fazer — respondeu.

- Tem algum motivo especial?

- Nao, nédo gosto de exercicio, ndo gosto de futebol e também ndo gosto de
eletricidade. Esse exame tem muitos fios e tenho medo de levar choque. Isso
nao é perigoso?

- Nao, esse é um exame muito simples. E por que o seu médico pediu 0 exame?

- L& em casa morre tudo do coragéo, j& morreu gente de enfarte, gente morreu
dormindo e tem outros doentes com diabetes e pressao alta.

- O senhor usa alguma medicacao?

- Sim, uso insulina, comprimido para pressao arterial e colesterol, que é bem
alto.

- Vamos comegar 0 exame?
- Doutor eu tenho tanto medo — tentou remarcar mais uma vez.

- “Seu” Luis, 0 senhor ja esta todo pronto, peito “raspado, os fios no lugar, sem
risco de choque elétrico”, entdo, vamos comegar logo esse exame.

- Doutor, pelo amor de Deus, poderia remarcar para outro dia? Fico muito
nervoso com essa esteira. Posso deixar para fazer depois da Copa? Estava na
defesa usando um argumento falho.

= DERC

Dr. Josmar de Castro Alves
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- Outro agendamento? pensei. Entdo, fiz a pergunta
classica e decisiva partindo para o ataque: o senhor
vai jogar nessa Copa ou foi convocado por alguma
selecdo?

- Nao senhor - respondeu ja sorrindo.

- Entao suba na esteira e vamos fazer esse exame,
0 senhor ndo é atleta nem foi convocado, tem
inumeros fatores de risco e precisa avaliar melhor
esse coragao para poder assistir os jogos da copa.

- Subiu na esteira, 04 minutos de esforco e teste
francamente isquémico. Hoje, j& revascularizado,
0 senhor Luiz encontra-se bem. N&o sei se perdeu
0 “medo” de enfrentar, no futuro, um novo teste
ergométrico, porém, esta consciente de que mesmo
sem ter jogado fez o melhor jogo na Copa de sua
vida.
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